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Høsten er over oss, og med den dette tredje 

nummer av pest-POSTEN. Det er historisk, på 

den måten at redaksjonen har mottatt de første 

frivillige innlegg til bladet. Et av innleggene er 

sågar sendt oss over “Internet” ved bruk av E-

mail, noe som svært forenkler prosessen med å 

overføre teksten over i våre spalter. Om noen år 

(?) vil kanskje flere av oss bruke dette mediet? 
 

Historisk blir også den som sender sine tanker og 

meninger til pest-POSTEN, etter at Nasjonal-

bibliotek-avdelinga i Rana vil ha 4 eksemplar av 

hvert nummer. "Om hundrede år er allting glemt" 

og "Evigt ejes kun det tabte" står det å lese i 

brosjyren. - Men verken tabt eller glemt er det som 

kommer i pest-POSTEN.  
 

Sommeren og høsten har inneholdt store og 

viktige møter innen infeksjonsmedisin, - og vi 

bringer et fyldig referat fra Sepsis-symposiet i 

Maastricht, og  fra ICC i Montreal. 
 

Interessant er det å lese referatet fra Maastricht og 

sammenligne med FIPI kurset, og oppdage at 

nokså mange av temaene og innholdet er det 

samme - selv om de store "kanonene" stort sett 

glimrer med sitt fravær på Gausdal. Men altså: 

ingen grunn for vårt medlem Nils Smith-Erichsen 

& Co å skamme seg over innholdet på FIPI kurset. 
 

Fra kollegaene på Ullevål sykehus bringer vi tre 

interessante kasuistikker om Nekrotiserende 

fasciitt forårsaket av Pneumokokker, - en liten 

sensasjon (?)  
 

Ivar Østavik har et klargjørende innlegg om 

Herpes Zoster, sett med britiske øyne. 
 

Formann Sjursen refererer fra styremøtet i 

ESCMID og om det nye tidsskriftet “Clinical 

microbiology and infection”. pest-POSTEN nytter 

høvet, - i all beskjedenhet, til å ønske "velkommen 

etter"....  NFIM vil også ved senere anledninger 

benytte medlemsbladet til å formidle nyheter fra 

ESCMID.  
 

Eivind Ragnhildstveit refererer fra høstmøtet i 

Infeksjonsforum Øst Norge, - og redaksjonen 

oppfordrer kollegaer i de andre regionene å 

referere fra sine tilsvarende møter. 
 

I et velment og tappert forsøk på å heve det 

kulturelle grunn nivå i lauget, bringer vi også i 

dette nummer et dikt, - denne gang av avdød 

kollega, William Carlos Williams. 

Noen som kjenner seg igjen ? 
 

Vi takker våre annonsører, Bayer, Glaxo, 

Hoechst, Wellcome og Zeneca, og Schering-

Plough som sender bladet ut til medlemmene. 

Uten deres velvilje osv. 

 

Redaksjonen avsluttet 1.oktober 1995. 

 

     

 
 

  redaksjonelt    

høst-POSTEN, pest-HØSTEN, høst-PHESTEN. 

Oddbjørn Brubakk 
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Hensikten med møtet var å bedre 

kommunikasjonen mellom ESCMID og de 

nasjonale organisasjoner, samt å opprette et 

ESCMID-Råd bestående av representanter fra de 

nasjonale foreninger. Møtet ble ledet av professor 

Ian Phillips, England, som er president i 

ESCMID. Philips forklarte at hensikten med møtet 

var å etablere nærmere kontakt mellom ESCMID 

og nasjonale organisasjoner som dekker feltene 

innenfor klinisk mikrobiologi og infeksjons-

sykdommer. Der har tidligere vært talløse disku-

sjoner om hvordan medlemmer i de nasjonale 

organisasjonene skal knyttes til ESCMID og vise 

versa. 
 

Styret i ESCMID, Eksekutivkomitèen, har beslutte 

at man vil fortsette som før med å basere seg på 

individuelle medlemsskap, heller enn et 

konglomerat av nasjonale foreninger, slik at  

individuelle medlemmer i ESCMID samtidig kan 

være medlem i de nasjonale foreninger. Professor 

Phillips sa at han har en økende følelese av at 

Europa’s regjeringer er interessert i å støtte 

europeere heller enn nasjonale grupper, og dette 

gjør at det blir nødvendig å ha europeiske 

representanter innenfor ulike fagområder. 

ESCMID har blitt anerkjent av EU i en rekke fora 

som en representativ forsamling. F.eks. har 

ESCMID fått støtte til å starte et nytt tidsskrift og 

foreningen er oppnevnt som offisiell representant i 

komitèen som utarbeider nye direktiver for in vitro 

diagnostikk. Gjennom nærmere kontakt med de 

nasjonale foreningene, ønsker ESCMID å initière 

diskusjon på hvordan man skal nærme seg 

europeiske styresmakter på ulike områder. 

 

ESCMID foreslår at det oppnevnes et Counsil of 

national societies, et råd av nasjonale foreninger 

som består av presidentene eller andre styre-

medlemmer i nasjonale foreninger. ESCMID er 

klar over at det kan være problematisk å 

identifisere de rette personene å henvende seg til  

(i Norge bør dette være enkelt, NFIM og NFMM 

er de to aktuelle foreninger). Professor Phillips 

foreslo at dette rådet skulle møtes regelmessig og 

at informasjonen om møtene skulle distribueres til 

ESCMID-medlemmene via sirkulærer, newsletters 

og gjennom et nytt tidsskrift fra ESCMID. Et 

hovedmål for rådet vil være å representere felles 

interesser i EU. 
 

Professor Acar, Frankrike, følte at en 

anerkjennelse av ESCMID innenfor EU kunne 

forbedres gjennom økt satsing på utdanning og 

standardiseringsprogram. Professor Nord, Sverige, 

viste til at noen land, som Italia, Frankrike og 

Tyskland, er svært godt representert i ESCMID, 

mens andre er underrepresentert. Professor 

Glauser, Sveits, foreslo at man bør oppmuntre 

medlemmene av de nasjonale foreningene til å bli 

(individuelle) medlemmer av ESCMID. 
 

I diskusjonen som fulgte var det enighet om å 

støtte konseptet om individuelt medlemsskap både 

i nasjonale foreninger og i ESCMID. Hvilke 

nasjonale foreninger som skulle være representert i 

rådet skapte en del debatt. Da det foreslåtte rådet 

av nasjonale foreninger ikke vil være en 

stemmegivende forsamling, men ha til hensikt å 

produsere idèer og representere ulike synspunkter, 

har styret i ESCMID senere støttet forslaget om at 

alle foreninger innenfor aktuelle medisinske 

fagområder må være representert i dette rådet 

FORMANNEN  HAR ORDET 
Referat fra ESCMID’s møte, Wien 27. mars 1995 

Under European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 

(ECCMID) i Wien 27. mars 1995 inviterte Styret i European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) til møte med representanter for de 

nasjonale foreninger. Fra Norge møtte Peter Gaustad, leder i Norsk forening for 

medisinsk mikrobiologi (NFMM) og undertegnede for Norsk forening for 

infeksjonsmedisin (NFIM). 
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uavhengig av antall foreninger eller antall 

medlemmer i de enkelte land. Det må være et klart 

skille mellom et valgt styre innenfor ESCMID, 

som representerer alle europeiske land med mer 

enn 5 medlemmer i ESCMID, og rådet av 

nasjonale foreninger. Klinisk mikrobiologi og 

infeksjonsmedisin er ikke offisielt anerkjente 

spesialiteter i en rekke land, men er inkludert i 

tropemedisin, parasittologi, medisinsk mikro-

biologi og generell mikrobiologi etc. Rådet av 

nasjonale foreninger skal representer alle slike 

grupper som er ledet av medisinske leger. 

Professor Phillips refererte styrets ønske om å 

forbedre ESCMID’s newsletter tilbud og ønsket 

forslag om hvordan dette kan utformes for å tjene 

rådet av nasjonale foreninger best mulig. 
 

Clinical microbiology and infection. Professor 

Phillips introduserte den nye ESCMID-eide 

journalen “Clinical microbiology and infection”. 

Sjefsredaktør er professor J.F Acar, Paris. 

Medlemmene ble oppfordret til å sende inn 

publikasjoner. Første nummer er planlagt utgitt 

sommeren 1995. Acar sa at det nye tidsskriftet vil 

forsøke å skape en bedre forbindelse mellom 

klinisk mikrobiologi og infeksjonsmedisin. En stor 

utdanningssekjon med oversiktsartikler og state-of

-the-art artikler vil bli koordinert av professor  

D. Speller. CMI vil ellers inneholde orginal-

artikler, korte kommunikasjoner basert på kliniske 

kasuistikker, og nyheter fra EU. CMI blir 

ESCMID’s offisielle tidsskrift. “European journal 

of Clinical Microbiology and Infectious Diseases” 

vil fortsatt bli publisert, men ikke i regi av 

ESCMID. Prodessor Acar ba alle deltakerene 

sende inn møtekalender for publikasjon i CMI 

med klar indikasjon om hvilket språk møtet 

(kongressen) vil bli holdt på. 
 

Professor Phillips opplyste at ECCMID, European 

Congress of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases, vil bli arrangert årlig fra år 2000. Han 

foreslo at rådet for nasjonale foreninger møtes 

regelmessig i løpet av kongressen. ESCMID kan 

ikke betale reiseutgiftene for medlemmene av 

rådet. Han avsluttet med å uttrykke håp om et 

nærere samarbeid i fremtiden. 

 

         Haakon Sjursen 

 

  

K o n g r e s s e r    

 o g   m ø t e r 
 

1995 
22.-26. oktober 

European Conference on Tropical 

Medicine.  Hamburg, Tyskland. 

Info: Trop’95, c/o Hamburg Messe & 

Congress GmbH, Jungiusstr. 13, D-

20355 Hamburg, Germany 
 

5.-9. november 

World Congress on Anaerobic 

Bacteria and Bacterial Infections. 

San Juan, Puerto Rico.  

Info: Meeting Services International, 

180 Longwood Ave, Boston, MA 

02115 USA 

 

1996 
2.- 3. mai 

2nd Nordic-Baltic Congress on 

Infectious Diseases. Riga, Latvia. 

Info: Congress Secretariat, State 

Hospital of Infectious Diseases, 

Linerza str. 3, LV 1006, Riga, Latvia. 
 

10.-13. juni 

7th International Congress for 

Infectious Diseases. Hong Kong. 

Info: Intenational Soc. for Infectious 

Diseases, 180 Longwood Ave, Boston, 

Ma 02115, USA. 
 

15.-19. september 

13th International Lancefield 

Symposium on Streptococci and 

Streptococcal Disease. Paris, 

Frankrike. 

Info: T. Horaud, Gestion des 

Colleques, Scientific Information 

Center, Institut Pasteur, 25 rue du 

Roux, F-75724 Paris Cedex 15, 

France. 
 

24.-28 november 

1st International Conference on 

Emerging Zoonoses. Jerusalem, 

Israel. 

Info: Target Tours Ltd, P.O.Box 

29041, Tel Aviv 61290 Israel. 
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I egne kapitler er omtalt behandling av zoster hos 

immunkompetente pasienter, hos pasienter med 

immunsvikt, ved post-herpetisk nevralgi (PHN) og 

ved zoster ophtalmicus, og til slutt smittefore-

byggende tiltak. Hvert kapittel inneholder korte, 

ganske inngående diskusjoner, for eksempel om 

status vedrørende de nye antiherpesmidlene 

famciclovir og valaciclovir mot zoster og om 

muligheter for å forutsi utvikling av PHN hos 

pasienten. Arbeidsgruppen peker også ut en rekke 

praktisk interessante forskningsomåder! Hvert 

kapittel avsluttes med korte anbefalinger 

(guidelines). 
 

Innledningsvis omtales laboratorieundersøkelser. 

Diagnosen vil  i de fleste tilfelle stilles klinisk,og i 

veilederen anføres at VZV IgM/IgG undersøkelser 

generelt er av begrenset verdi. I Norge brukes ofte 

komplementbindingsreaksjonen som kan støtte 

diagnosen med påvisning av høyt antistofftiter i 

enkeltprøve eller stigning i titer fra akutt- til 

rekonvalesentfasen.  
 

I kapitlet om immunkompetente pasienter 

anbefales behandling med acyklovir peroralt. Hvis 

behandlingen kan starte innen 72 timer fra utslettet 

opptrer, anbefales behandling til alle pasienter 

over 60 år og hos alle pasienter med zoster 

ophtalmicus og at det også vurderes brukt hos 

pasienter under 60 år som har sterke smerter 

initialt. Dessuten anbefales behandling med 

acyklovir profylaktisk mot pareser hos alle 

pasienter med zoster i cervicale, lumbale eller  

sacrale dermatomer. Dette synes å være uttrykk for 

en mer aktiv holdning til antiviral behandling av 

immunkompetente pasienter enn vanlig her i 

landet (Norsk legemiddelhåndbok 1994/95). 

 

Veilederen begrunnes blant annet med at det er en 

betydelig variasjon i hvordan zoster behandles i 

Storbritannia i dag. Det blir videre pekt på at 

almenpraktikerne,  som behandler de fleste tilfelle 

av zoster, er en viktig målgruppe for veilederen. 
 

Etter min oppfatning har veilederen, som avsluttes 

med referanser, en forbilledlig form. Både form og 

innhold vil trolig være av interesse for personer 

som skal utarbeide nye eller revidere tilsvarende 

veiledere i Norge. 
 

En veileder 
for behandling av zoster 

 

Av Ivar Ørstavik 

 
En arbeidsgruppe i British Society for the Study 

of Infection (BSSI) har nettopp publisert 

retningslinjer for behandling av zoster (J Infect 

1995; 30: 193-200). Denne har både et godt 

faglig innhold og en forbilledlig form, og bør 

være av interesse for mange av pest-POSTEN’s 

lesere. 

TAKK, Ivar! 

 

“pest-POSTEN” 

markerer på denne 

måten sin  glede over 

dette første  bidraget 

fra medlemsmassen, 

som er kommet helt  

uoppfordret! 

i Oppland, Hedemark og Hattfjelldalen. Til 

diagnostikken finnes både en IgG og en IgM test.  

Bruker helt virus som antigen, screener først med 

en IgG test. Undersøkelsene utføres ved 

Virusavdelingen, SIFF. 
 

Overlege Kjell B. Hellum  omtalte det kliniske 

bildet ved Hantavirusinfeksjon. 1. Feber og smerte 

fase.  2. Nyresviktfase.  Sykdommen begynner 

akutt, pas. blir høyfebril, får smerter i rygg, lende 

og abdomen. Får hematuri, proteiuri, tåkesyn, 

trombopeni. Kan ha neseblødning og melena. 

Pasientene blir bra av seg selv, Ribavirin kan være 

et effektivt middel. 
 

Møtet ble effektivt ledet av styrets formann, 

overlege Arild Mæland. Han var også den 

suverene leder av den etterfølgende General-

forsamling. Generalforsamlingen var gjort unna 

på noen få minutter, ingen hadde innvendinger til 

årsberetningen eller regnskapet.  

Infeksjonsforum Øst-Norge.. - forts. fra side 23 
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Jo jeg burde vel få se å få  

vasket veggene på kontoret 

og fjernet rusten fra  

instrumentene og holde 

skikkelig orden på dem 

bygge hyller på laboratoriet 

tømme ut gamle slanter 

skylle flaskene rene 

og fylle på dem igjen, kjøpe ny 

mikroskoplinse og få satt 

tidsskiftene på høykant 

istedenfor å ha dem liggende  

flatt - og så gå i gang 

ti år tilbake 

og systematisk 

lese meg à jour og lage 

en fortegnelse over de 

viktigste artiklene der. 

Jeg burde vel se å få 

lest den nyeste litteraturen. 

Hvis jeg så plusset på 

med et besøk til skredderen 

og ett på renseriet samt 

fikk anlagt et nobelt  

skjegg med en dertil important 

mine-hvem vet? kanskje 

ble jeg en pryd for min 

yndefulle halvdel, kanskje 

ville jeg heretter ikke tenke 

annet enn pene hvite tanker! 

 

   William Carlos Williams 

   gjendiktet av Jan Erik Vold. 
 

 

William Carlos Williams (1883-1963) var 

født i Rutherford, New Jersey og bortsett fra 

kortere besøk flyttet han aldri fra fødebyen. 

Han drev sin egen legepraksis i en stor 

villa, og i følge JEV skjøttet han 

samvittighetsfullt sin legegjerning i år ut og 

år inn som den lokale huslege, 

barnespesialist og fødselslege. Her skrev 

han sine bøker - det ble mange i alt, 40-50 

stykker, mest diktsamlinger, men også 

prosa, dramatikk, essays og erindringer, 

kort sagt:  

i Rutherford fant han sine selvfølgelige 

plass på jorden, slik at han på sine gamle 

dager ikke uten stolhet kunne gjøre krav på 

å være "den eneste amerikaner som har hatt 

samme adresse i 50  år". Dette i motsetning 

til samtidens to andre store amerikanske 

lyrikere, TS Eliot og E Pound som begge 

valgte eksil - og dermed i en viss forstand 

distanserte seg fra sin nasjonale bakgrunn.  

HØSTDIKTET 
 

Le medecin malgrè lui 

 

 Ny spesialist i infeksjonssykdommer: 
 

Jon Sundal    -   Rogaland Sentralsykehus 
 

pest-POSTEN  gratulerer ! 
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Introduksjon: 
 

Nekrotiserende fasciitt (NF) er en alvorlig 

infeksjon av sucutant vev som leder til nekrose 

av fettvev og tilstøtende fascier. Initialt er 

mestedelen av huden intakt, men oftest oppstår 

sekundær nekrose forårsaket av  trombosering av 

underliggende kar. Ved NF er nekrosen vanligvis 

begrenset i dybden av muskelfasien, men kan 

også angripe underliggende muskelvev. 

En tilstand som trolig var NF, ble først rapportert 

av Jones i 1871 (1), men Meleney var den første 

som beskrev hele det kliniske bildet av NF (2,3). 

NF har nylig blitt klassifisert i to typer (4). Ved 

type I infeksjoner er infeksjonen trolig 

polymikrobiell med en blanding av anaerobe 

bakterier, ofte Enterobacteriaceae, og av og til 

med fakultativt anaerobe bakterier, men ikke 

Streptococcus pneumoniae. Abdominal, perineal 

og postoperativ NF tenderer til å være type I. 

Type II infeksjoner er nesten utelukkende 

monobakterielle og skyldes enten gruppe A 

Streptokokker (GAS) eller GAS sammen med 

Staphylococcus aureus. Monobakteriell NF kan 

imidlertid også være foråsaket av gruppe B og F 

streptokokker, Staphylococcus epidermidis, 

Pseudomonas aeruginosa og Vibrio species 

(5,6,7). Diagnosen av NF er klinisk. Pasienten er 

svært syk med sterke smerter og bare mindre 

hudforandringer i den tidlige fase (8). Det 

viktigste diagnostiske redskap er kirugisk 

eksplorasjon. 

En økende insidens av NF har vært rapportert fra 

Nord-Europa, også fra Vest-Norge (9). Denne 

rapporten omtaler tre pasienter med NF foråsaket 

av Streptococcus pneumoniae. Alle tre 

tilfredstiller de kliniske kriteriene som er foreslått 

av UK Public Health Laboratory Service Action 

Group (9) for NF forårsaket av GAS. S. 

pneumoniae ble isolert fra blodkulturer hos to 

pasienter, og fra et vanligvis sterilt sted fra en 

pasient. Isolatene fra blodkulturene var av 

serotype 7. 

 

Kasuistikker: 
 

A. En 77 år gammel kvinne, tidligere stort sett 

frisk. Etter et fall mot hoften hadde hun pådratt 

seg hudavskrap og seinere ble hun innlagt med 

mistanke om fractur uten at dette ble påvist. 

Det ble påvist hudavskrap og dagen etter 

innleggelsen hadde hudlesjonen økt i størrelse 

og ble oppfattet som en eccymose. I løpet av de 

neste 12 timene ble hun mentalt desorientert og 

fikk temperatur i 39.8 grader. Betydelig hevelse 

og erytem som inkluderte hele høyre 

glutealregion og bakre del av lår og legg ble 

påvist. Det var flere bullae og huddefekter. På 

grunn av sjokk med coma, anuri, alvorlig 

multiorgansvikt og DIC ble hun overført til 

intensivavdelingen. Lungerøntgen viste venstre-

sidig infiltrat av lobær type. Følgende dag var 

det bilaterale fortetninger.  

S. pneumoniae ble påvist i blodkulturer og fra 

blærene i huden på høyre lår. Det ble startet 

behandling med vasopressor, væske, penicillin, 

clibndamycin og ciprofloxacin. Hudlesjonene 

fortsatte å øke på denne behandlingen. Ultralyd-

undersøkelse viste subcutant ødem i 7 cm`s 

dybde i høyre lår. Det ble ikke foretatt operativt 

inngrep og pasienten døde 13 døgn etter 

innleggelsen. Obduksjon ble ikke tillatt. 

 

B. En 62 år gammel mann, lett overvektig. Han 

Nekrotiserende fasciitt forårsaket av Streptococcus pneumoniae 
 

Av Øystein A. Strand, Bent von der Lippe, Johan N. Bruun, Martin  

Steinbakk og Ingeborg Aaberge, Ullevål Sykehus, Oslo 

Fra mars 1991 til april 1995 ble tre pasienter behandlet på Ullevål sykehus for 

nekrotiserende fasciitt  forårsaket av Streptococcus pneumoniae. Så vidt vi vet er dette 

de første rapporterte tilfellene av nekrotiserende fasciitt forårsaket av denne bakterien. 

En pasient som døde av septisk sjokk, ble ikke kirurgisk behandlet på grunn av 

vasopressor resistent sjokk, alvorlige blødningsforstyrrelser på grunn av disseminert 

intravaskulær koagulasjon og alvorlig multiorgansvikt. To pasienter overlevde etter  

kirurgisk behandling. 
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var behandlet for høyt blodtrykk med enalapril 20 

mg daglig og nifedipin 40 mg 2 ganger daglig. I 

flere år hatt varierende grad av hyperglykemi, 

men diabetes var ikke diagnostisert. 

Fire dager før innleggelse hadde han vært 

behandlet for en radiusfractur på venstre side. De 

neste to dagene fikk han økende smerter i venstre 

arm, feber og frysninger. Ved innleggelsen sterke 

smerter i venstre arm og hånd. Han hadde 

temperatur på 40.1 grader og moderat hevelse i 

hånd og underarm. Det var flere bullae i 

albueregionen, ellers ingen hudaffeksjon. Det ble 

gjort aspirasjon fra bullae og sendt til dyrkning. 

Blodkulturer ble ikke tatt. Pasienten ble initialt 

behandlet med cloxacillin 8 gram iv. 4 ganger i 

døgnet. S. pneumoniae ble isolert fra bullae 

aspiratet og regimet endret til Penicillin G 20 mill 

IU iv. 4 ganger i døgnet. I løpet av de neste 3 døgn 

progredierte infeksjonen hurtig til å  inkludere 

hele venstre overekstremitet med bullae og blå-rød 

misfarging. Det ble påvist hudnekrose på 

volarsiden og i albueregionen. Det ble gjort 

dekomprimerende kirurgi på den tredje dagen. Tre 

uker seinere ble gjort hudtransplantasjon. 

Pasienten ble utskrevet på den 34. dag etter 

innleggelsen. Det var nedsatt funksjon av venstre 

overekstremitet, forårsaket av kontrakturer. 

 

C. En 72 år gammel kvinne som 14 år tidligere 

hadde vært operert for lumbal spinal stenose. 

Tre dager før innleggelse hadde hun merket 

heshet, frysninger og temperatur til 39.8 grader. 

En smertefull hevelse utviklet seg de neste 24 

timene på halsen og mot venstre fossa supraclavi-

cularis. Neste dag inkluderte hevelsen mediale del 

av venstre overarm ned til albuen, aksillen og 

venstre pectoralis. Etterhvert tilkom svelg-

problemer, frysninger og venstresidige, respira-

sjonsavhengige smerter. 

Neste dag ble hun innlagt sykehuset. Hun var da 

septisk, hadde leukopeni og høy CRP. Huden i det 

affiserte område var normal bortsett fra noen få 

bullae og anestesi i aksillen. Huden var indurert 

og laryngoskopi viste moderat inflammasjon av 

epiglottis. 

Det ble startet behandling med clindamycin, 

tobramycin og penicillin G. S. pneumoniae ble 

dyrket fra blodkulturer og pleuraaspirat. Det ble 

påvist  venstresidig empyem og perikardvæske. CT 

viste ødem i det tidligere nevnte område og ødem i 

mediastinum ned til venstre hilusregion. På den 

13. dag etter innleggelsen ble det gjort kirurgiske 

insisjoner. Det ble påvist uttalt ødem av det 

subcutane fett. Pasienten bedret seg gradvis og ble 

utskrevet etter 52 døgn. 
 

Diskusjon: 
 

Vi har her beskrevet 3 tilfeller av NF forårsaket av 

Streptococcus pneumoniae. I litteraturen er det 

beskrevet i alt 30 tilfeller av bløtdelsinfeksjoner 

forårsaket av S. pneumoniae. De fleste pasientene 

har hatt underliggende sykdom som SLE, 

reumatoid arthritt, Sjøgrens syndrom, nefrotisk 

syndrom, diabetes, makroglobulinemi, hypo-

gammaglobulinemi, intravenøst medikament-

misbruk, alkoholisme eller medikamentell 

immunosuppresjon. Retrospektivt er det vanskelig 

å vurdere om noen av de omtalte pasientene hadde 

NF. Klassifikasjonen av bløtdelsinfeksjoner er 

vanskelig, men så vidt vi kan forstå er ikke NF 

forårsaket av S. pneumoniae beskrevet tidligere. 
 

NF er en hurtig progredierende infeksjon i det 

subcutane fettvevet med sekundær affeksjon av 

hud og underliggende muskulatur. Det subcutane 

fettet er ødematøst og blekt mens suppurasjon er 

sjelden tilstede. 
 

Det er viktig å skille NF fra andre bløtdels-

infeksjoner fordi kirugisk behandling er obligat for 

å oppnå helbredelse. Det er nødvendig å fjerne alt 

devaskularisert vev ettersom antibiotika ikke når 

fram til nekrotisk vev. Både streptokokker og 

pneumokokker vokser godt ved anaerobe forhold i 

nekrotisk fettvev, og frigjør toksiske substanser 

som kan ha avgjørende virkning på pasientens 

tilstand. 
 

Hos våre tre pasienter med NF var det kliniske 

bilde og laboratoriefunn ikke mulig å skille fra den 

klassiske NF forårsaket av GAS. Pasient A og B 

hadde mindre hudlesjoner før NF utviklet seg. 

Pasient C hadde trolig en lett epiglotitt som startet 

NF på halsen og skulderregionen. Pneumoni ble 

påvist i forløpet hos pasient A og C. 
 

Høye nivåer av CRP - som hos våre pasienter - er 

viktige indikatorer på mulig NF i den kliniske 

situasjon. Økningen av kreatin fosfokinase peker 

mot mulig muskelaffeksjon hos to av pasientene.  
 

 (Litteraturliste ved henv. til forfatterene) 
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nevnte spesielt hurtigurease test og mikroskopi 

(både mørkefeltsmikroskopi og Acridinorange-

farget preparat) på biopsier, hvor svar kan 

foreligge innen 1 time. Med PCR teknikk kan 

man ha svaret i løpet av en halv dag. Nevnte 

selvsagt også pusteprøven, og at stadig fler 

baserer diagnosen på serologi-tester. Her er det 

utviklet hurtigtester som tar 5 minutter. Disse 

trenger mer evaluering. 

Hans behandlingsregime var en kombinasjon av 

to antibiotika (f.eks. clarithromycin + amoxicillin 

eller metronidazol)  og i tillegg en syrehemmer, 

f.eks. omeprazole.  Behandlingstid 7 - 10 dager.  

Eradikasjon på opptil 98 %,  og reinfeksjon på 

mindre enn 1 % pr. år.  Han mente at om 10 år vil 

man ha en vaksine mot magesår og H. pylori ? 

Som vanlig en stor og bredt anlagt kongress, 

mange parallelle sesjoner, og den vanlige 

konflikten om hvilken sesjon man skal følge, 

særlig når der gjerne er flere emner man skulle 

vært på samtidig. 

 

Symposiet Helicobacter pylori - From gastritis to 

Carsinogenesis, ga en bra oppdatering på dette 

emne. 

Dr. Blazer påpekte at Helicobacter lever 

superficielt og invaderer ikke mucosa. Det er en 

"slow" bakterie, tilpasset den humane magesekk, 

og kan gi sykdom flere tiår etter smittetidspunktet. 

Han nevnte spesielt den kroniske superfisielle 

gastritt, understreket at her var variasjoner i 

stammer, variasjon i vert, variasjon i alder og 

variasjon i miljø-co-faktorer. H. pylori danner 

toxiner, og toxinproduksjon er en markør for dårlig 

prognose. Noen H. pylori er gode, andre er dårlige 

toxinprodusenter. Der er 5  forskjellige genotyper 

av toxinproduserende stammer, og Cag-A genet er 

sentralt. Cag-A pos. stammer er i 100 % assosiert 

med duodenal ulcus, og i 60 % assosiert med 

gastritt. En pasient med Cag-A pos. stamme har 

dobbelt så stor sjanse for utvikling av cancer  som 

en pasient med Cag-A neg. stamme. 

Han spissformulerte med å si at de med Cag-A pos. 

stamme får både ulcus og cancer, mens de med 

Cag-A neg. stamme får bare gastritt. 

 

Dr. Fox snakket om Animal models for 

Helicobacter-induced cancer. Han sier at  

H. pylori er "the missing factor" i den multi-

faktorielle patogenesen for cancer ventriculi. Dvs. 

at H. pylori er en co-faktor for cancerutvikling. En 

ny species; Helicobacter hepaticus kan forårsake 

levercancer hos mus. 

 

Dr. Megraud dekket temaet Rapid diagnosis and 

treatment of Helicobacter pylori infection. Han 

 

Dr. Robert C. Moellering holdt et flott innlegg 

om Epidemiology an clinical impact of 

glycopeptide resistance in enterococci.  Siden 

oppdagelsen av vancomycin-resistente entero-

kokker (VRE) i Europa i begynnelsen av 1980 

tallet, har slike stammer fått økt betydning i 

mange land, også i USA. Nå er 8 % av alle 

enterokokk-isolater i USA av typen VRE. 

Prevalensen er høyest på intensivavdelinger, 

stammene er VanA fenotype, og disse er resistente 

både for vancomycin og teicoplanin. Stammene 

spres fra person til person, men kan også finnes i 

Rapport fra 19th  ICC 
  - “International Congress of Chemotherapy” - 

Montreal, Canada 16. - 21. juli 1995 
 

 

Av Eivind Ragnhildstveit 
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miljøet, f.eks. i kloakk og i husdyrfaeces. 

Vancomycin-resistente Enterococcus faecium er 

ofte også høygradig  resistent mot beta-lactam 

antibiotika og aminoglycosider. Risikofaktorer for 

å akvirere VRE er forlenget opphold i ICU, 

utstrakt antibiotikabruk, nærhet til andre pasienter 

som er  infiserte med VRE, eller pleie av 

personell kolonisert med VRE. 

 

Under et symposium om Bakterielle vaksiner  

snakket dr. M.R. Wessels om Prevention of 

group B streptococcus (GBS) infections in 

babies, their mothers and other adults.  GBS er 

en hovedårsak til alvorlige neonatale infeksjoner, 

med antatt prevalens på 1,8 tilfeller pr. 1000 

fødsler. GBS er en kapselkledd bakterie med 9 

serotyper basert på kapsulære polysaccarider. 

Kvinner hvis barn får GBS infeksjon, mangler 

antistoffer mot den kapsulære type som infiserer 

barnet. Har moren IgG antistoffer mot kapselen, 

vil disse antistoffene passere placenta og beskytte 

barnet. En måte å forhindre GBS infeksjon er å 

immunisere kvinner med GBS vaksine. 

Kapsulære polysaccarider har vært utilstrekkelig 

immunogene, men effekten har blitt øket ved å 

koble de til en carrier ( tetanus toxoid) bundet til 

modifiserte sialinsyre kjeder i polysaccarid-

kapselen. Fase I og II studier med denne 

konjugerte vaksinen til kvinner viser at den er 

sikker, tolereres godt, og er mer immunogen enn 

ukonjugert polysaccarid. I dyremodeller har 

vaksinen vist protektiv immunrespons mot GBS 

infeksjon. 

 

Behandling av ukompliserte urinveis-

infeksjoner  ble også diskutert. Dr. Stamm mente 

at "single dose" terapi er mindre effektivt enn 3 

dagers behandling. Særlig er det vanskelig å 

fjerne E. coli fra vaginalfloraen med en-dose 

terapi. Beta-lactam antibiotika gir best resultat 

ved bruk i mer enn 3 dager. UVI med Staph. 

saprophyticus og non-E. coli er vanskeligere å 

behandle enne andre, trenger lengre 

behandlingstid. Han ville ikke bruke kvinoloner 

som 1. valgs behandling for ukomplisert UVI , 

bl.a. på grunn av faren for resistensutvikling, 

f.eks. mot E. coli. 

 

 Dr. Robert C. Moellering snakket om Past, 

Present and Future of Antimicrobial agents.  

Siden 1980  har det ikke kommet noen helt nye 

antibiotika, det har bare vært snakk om redesign og 

modifikasjoner av tidligere kjente midler. Det 

koster 100 - 300 mil. U.S. dollar å få fram et helt 

nytt antibiotikum på markedet. Med hensyn til nye 

effektive antibiotika er derfor ikke situasjonen så 

lys som for 10 år siden, men det er et sterkt behov 

for nye midler. Man må finne nye "targets" i 

celleveggsyntesen, midler som hemmer 

funksjonelle gener i log-fase organismer, anti-

sense-antinucleotider og midler som stimulerer 

forsvarsmeksnismene.  Han lanserte begrepet 

Quinolactams , kombinasjon av kvinoloner og beta

-lactamantibiotika. 

 

Som et apropos til et mye omtalt tema i Norge i det 

siste, så var der et symposium om Flesh eating 

disease.  

Alvorlig Gruppe A streptokokk (GAS) infeksjon 

assosiert med bakteriemi, aggressiv bløtvevs- 

infeksjon, tidlig sjokk og organ svikt, utgjør 

Streptokokk toxisk sjokk syndrom (StreptTSS). 

Streptokokktyper involvert i StreptTSS er oftest M

-type 1 og 3, og som danner pyrogent exotoxin 

(SPE) A eller B eller begge. SPE induserer 

cytokinfrigjøring, og dette bidrar til sjokk og multi-

organsvikt. Tidlig diagnose og aggressiv 

intervensjon (kirurgi) er viktig for et godt resultat. 

Nekrotiserende bløtvevsinfeksjon oppstår hos  

3 -6 % av pasienter med GAS bakteriemi, men hos  

30 - 40 %  hos de som også har StreptTSS. Det er 

først og fremst snakk om en subcutan sykdom, kan 

spre seg hurtig i underhudsfettet, muskelen under 

er ofte lite affisert. Eccymoser sees ofte. Penicillin, 

erythromycin og clindamycin er drugs of choice i 

behandlingen. Mest brukt er kombinasjonen 

penicillin + clindamycin. Kirurgisk drenering, 

debridering, fasciotomi eller amputasjon er 

særdeles viktig.  Trass i adekvat behandling er det 

opptil 70 % mortalitet. Dette kan forklares ved at 

toxiner produsert av GAS virker som 

superantigener, som sterkt stimulerer T-cellene. 

Man får frigjøring av mye TNF, og høyt nivå av 

TNF er en sterk sjokk induktor. In vitro studier har 

vist at i.v. immunglobulin (IVIG) kan hemme T 

celle responsen p.g.a. superantigener, og dermed 

virke immunmodulerende og mulig sjokk-

hemmende. Videre studier pågår angående dette.  
 

- forts. side 22 
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PLENARY LECTURES. 
 

van Deventer, 

Pathophysiology: 
 

I tillegg til cytokiner fra leukocytter, er det 

sannsynlig at også cytokiner fra muskelceller, 

endotelceller etc. spiller en rolle ved sepsis. TNF 

kan være både beskyttende og skadelig. Det finnes 

to typer TNF receptorer (p55 og p75). Ved akutte 

tilstander aktiveres først og fremst p55, mens p75 

spiller en rolle ved kroniske tilstander (f.eks.: 

listeriose). Hverken blokkering av p75 ved akutte 

tilstander eller blokkering av p55 ved kroniske 

tilstander har virkning på sykdomsbildet. 

Sannsynligvis må derfor blokkeringen skje 

spesifikt. 

Leukocytter som fester seg til karveggen er mer 

skadelige enn sirkulerende leukocytter. Ved 

adhesjon skjer "rolling", "sticking" og "trans-

migrasjon"; en prosess hvor adhesjonsmolekylene 

er vesentlige. Anti-Selectin antistoffer kan her vise 

seg å være viktige: de lar selve leukocytten være i 

fred. 
 

DIC: Det interne system (kontakt-aktivering) har 

liten betydning for aktivering av koagulasjons-

systemet, men bidrar til frigjøring av bradykinin 

som gir hypotensjon i tidlig fase av sesptisk sjokk. 

Det eksterne systemet (vevsfaktor) er viktig. Man 

kan tenke seg å bruke antistoff mot IL-6 eller 

vevsfaktor for å stoppe utviklingen av DIC. 

Protein C synes å være en viktig variabel ved 

meningokokksykdom. LPS utløst DIC med 

generering av trombin og forbruk av protein C er 

årsak til vevsnekrose. 

Hvorfor virker ikke immunterapi? 

Tilstedeværelsen av proinflammatoriske cytokiner 

er ikke nødvendigvis skadelig. Et cytokin kan ha 

ulik effekt, avhengig av den inflammatoriske 

sammenheng. Et cytokin kan ha ulik biologisk 

aktivitet i ulike biologiske "compartments". 

 

Bihari. 

Diagnosis: 
 

Med utgangspunkt i Bones definisjon av "Sepsis 

syndrome" fra 1989 innledet Bihari om "the 

problem of lumping", dvs. at man forsøker å putte 

mange forskjellige inflammatoriske tilstander i en 

sekk. 

Med samme utgangspunkt kritiserte han også  

"SIRS". I tillegg kritiserte han at "SIRS" var 

konsensusbasert og ikke basert på erfaring. I følge 

ham var SIRS + bekreftet infeksjon = Sepsis. 

Når det gjaldt antibiotikabruk i intensiv-avdelinger 

avkreftet han oppfatningene at tre antibiotika er 

bedre enn to,- og at nyere antibiotika er bedre enn 

gamle. 

Han poengterte immunsuppresjonen som oppstår 

hos intensivpasienter etter akutte infeksjoner. 

Han trakk også frem spesielle problemer ved sepsis 

hos intensivpasienter:  

-neg. blodkulturer hos pasienter med klinisk sepsis 

Referat fra  

2nd Internatinal Conference on SEPSIS IN THE ICU,  
a masterclass symposium 

Maastricht, Nederland 27.-29.juni 1995. 

 
Av Ulf Kongsgaard og Nils Smith-Erichsen 

På bakgrunn av gode erfaringer fra den første internasjonale konferansen om sepsis i 

intensivavdelinger, holdt i London for 2 år siden, valgte to av FIPI- komiteens 

medlemmer å reise til årets konferanse i Nederland. Årets kongress var minst like bra 

som den i London, og oppslutningen var forbausende bra, tidspunktet tatt i betraktning. 
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-VAP (ventilator associated pneumonia)  

-kateter assosierte infeksjoner 

-sopp-infeksjoner. 

 

Thijs. 

Management: 
 

Utgangspunktet for behandlingen er korrekt 

diagnose, adekvat antibiotika-behandling og om 

nødvendig kirurgi, korreksjon av vevshypoksi og 

kardiovaskulær støttebehandling. 
 

Ved sepsis oppstår mikroembolier, vasodilatasjon 

og forstyrrelser i endotelfunksjonen med utvikling 

av mikrosirkulatoriske shunter og regional 

vevshypoksi som resultat. Klinisk finner man 

hypotensjon, senket arterio-venøs O2 differanse 

og økende laktacidose. På grunn av endret både 

ve. og hø. ventrikkel-funksjon, blir Frank-Starling 

kurven endret slik at det er vanskelig å bedømme 

væskebelastning. Og hvis man velger å gi volum, 

hva og hvor mye ? 
 

Generelle mål: høyt hjerteminuttvolum, PCWP < 

16 mmHg, syst. BT > 100 mmHg, MAP > 

75mmHg, TD > 30 ml. Han vektla spesielt 

betydningen av adekvat blodtrykk. Aggressiv 

behandling for å øke O2-delivery kan være 

skadelig. Pasienter som spontant har evnen til 

bedre O2- delivery har bedret prognose. 

Splanchnicus området er sirkulatorisk i fare ved 

sepsis. Det viktigste er ileocoecal blood-flow, men 

vanskeligere å måle effekt av flow her, derfor er 

det beste i øyeblikket pHi. God klinisk 

dokumentasjon for bruk av ulike pressorsubstanser 

mangler. 

      

Redl. 

Adhesjonsmolekyler. 
 

Det finnes 4 typer adhesjonsmolekyler: selectiner, 

integriner, immunglobuliner og cadheriner. 

Foreløpig vet man for lite til å innse fordelene ved 

å blokkere aktiviteten. 

 

Groeneveld. 

Permeability. 
 

Egne undersøkelser hadde vist større lekkasje av 

albumin i abdomen (colon, ventrikkel, pankreas) 

enn i lunge og hjerte. 

Vallance 

Nitric Oxide 
 

Normal (konstitutiv) produksjon av NO foregår i 

endotel og visse nerveterminaler. 

Patologisk (induserbar) NO produksjon foregår i 

hele karveggen og i makrofager. 

LNMMA blokkerer alle former for NO 

produksjon, mens man bare ønsker å blokkere den 

induserbare. 

 

J.L.Vincent 

Haemodynamic effects of different hydroxyl 

starch. 
 

Vurdering av pasientens volumstatus skjer med 

basal klinikk som puls, blodtrykk, perifer 

sirkulasjon, fylningstrykk og respons på 

væskebehandling. Ingen "endpoints" for væske-

behandling er tilfredsstillende. Puls/blodtrykk for 

grovt, fylningstrykk for tilfeldig, og bedømmelse 

av adekvat vevsperfusjon er vanskelig.  
 

Gjennomføring av volumbelastning gjorde han på 

følgende måte: 

Først definerte han aktuell væske (colloid/ 

krystalloid), dernest infusjonshastighet pr. 

tidsenhet og kriterier for å avbryte. Hvis cvp/paop 

steg < 3mmHg på 10 min: fortsett infusjonen. 

Hvis 3-5 mmHg stigning på 10 min: stopp 

infusjonen, reevaluer etter nye 10 min. Hvis 

stigning på > 5 mmHg: stopp infusjon. 
 

Målet ved sepsis er raskt å stabilisere 

hemodynamikken og begrense ødem-dannelsen. 

Det finnes ingen optimal infusjonsløsning.  

I debatten om krystalloider vs. kolloider har ingen 

kunnet påvise effekt på morbiditet/mortalitet. 

Fysiologien mente han imidlertid talte for bruk av 

kolloider ved sepsis. Selv om molekyler fra 

stivelsesløsninger finnes i det retikulo-endoteliale 

system i lang tid, er det angivelig ikke funnet 

skadevirkninger av dette. Generelt skal man være 

forsiktig med stivelsesløsninger ved blødnings-

forstyrrelser og nyresvikt. Det ble referert en 

artikkel hvor 6% HES ble sammenliknet med 

10% HES og Albumin. HES var like effektiv som 

albumin. Han stilte spørsmålet om det er 

nødvendig å opprettholde albumin-nivået ? 
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Park. 

Drug metabolism in spesis. 
 

Metabolismen av Dopamin og Dopexamin er 

sterkt avhengig av leverfunksjonen. 

Dette betyr at Dopamin i lavdose ikke 

nødvendigvis er en vasodilatator. Akkumulering 

av Dopamin i "lavdose" kan gi effekt som 

"høydose." 

Enzymene som metaboliserer medikamenter 

endres av hepatisk blodfløde, interferoner og 

inflammatoriske mediatorer. Hypoksi, stress og 

insulin vil også endre enzymenes aktivitet bl.a. 

ved å halvere halveringstiden av messenger-RNA. 

 

Bevan. 

The haematological patient. 
 

Hvis en leukemipasient får sepsis og havner på 

respirator er beregnet mortalitet 60%, men den 

reele mortalitet nærmer seg 100%. 

Ved feber hos nøytropene pas. foreslo han: 

1.  Piperacillin + aminoglykosid 

2.  Ceftazidim + vancomycin 

3.  Imipenem + amfoterecin. 

 

Griffin. 

The HIV patient. 
 

Pneumocystis carinii er omdefinert fra protozo til 

sopp. Alle vanlige regimer synes å være 

likeverdige som profylakse mot P. carinii ved 

CD4 > 100. 

Ved CD4 < 100 er pentamidin effektivt mot PcP, 

men ikke for andre organer. 

HIV -ass. vekttap har vært antatt å skyldes høy 

REE. Nyere undersøkelser med radioaktivt vann 

for å måle "free living energy expenditure" har 

vist at denne er normal eller redusert. 

Konklusjonen er derfor at HIV-assosiert vekttap 

skyldes nedsatt appetitt. 

 

Clinical trials ved sepsis. 
 

I en rundebordskonferanse ble det fra flere 

foredragsholdere fremholdt at grunnen til at man 

så langt har mislykkes med immunterapi, har vært 

at pasientgruppene har vært for små, det har vært 

urealistiske forventninger, for mange sentra, for 

heterogene grupper og ag stratifiseringen har vært 

for dårlig. Adjuvant behandling er avgjørende for 

utfallet og den må standariseres bedre. 

 

Antibiotics: new developments. 
 

Enterokokker er et økende problem. Noen steder 

utgjør de et formidabelt nosokomialt problem. Dette 

henger sammen med enterokokkens 

allestedsnærværelse i sykehusmijøet og deres evne 

til overlevelse. Det er raskt økende Vancomy-

cinresistens, særlig i USA. Også Fluconazolresistens 

er er stadig større problem i intensivavdelinger. 

Stadig nye kvinoloner tas i bruk, og økt forbruk 

fører til økende resistensproblem. 

En døgndose av aminoglykosider ble fremhevet, og 

dokumentasjonen synes nå god nok. De fleste gjorde 

imidlertid forbehold når det gjaldt nøytropene 

pasienter, pseudomonas, endokarditt, graviditet, 

barn, store brannskader og cystisk fibrose. 

Et nytt carbapenem (Meropenem) er på markedet i 

England og koster det samme som imipenem. 

Varigheten av AB-behandling ble diskutert. Trenden 

går i retning av kortere behandlingstid ved de fleste 

tilstander. 

 

Case presentation. 
 

To temaer ble fremhevet under diskusjonen. 

Den dårlige effekten av pressorsubstanser ved 

acidose gjorde at det ble anbefalt å korrigere 

acidosen ved manglende pressoreffekt. 

En stor del av auditoriet ga uttrykk for god erfaring 

med steroider ved "irreversibelt" septisk sjokk. 

Dokumentasjon for økt overlevelse mangler 

imidlertid fortsatt. 

 

Evans, Suter. 

The lung in sepsis. 
 

ARDS er verken et godt eller nyttig konsept, og er 

vanskelig å skille fra andre lungelidelser. Det er ikke 

riktig å gi antibiotika ved ARDS selv om pasienten 

har feber. Lungene er målorgan ved sepsis. 

Endotelet spiller en viktig rolle: i normalsituasjonen 

antitrombotisk, vasodilatatorisk og inflammasjons-

modulerende, - ved en septisk tilstand protrom-

botisk, vasokonstriktorisk og inflammatorisk 

forsterkende. 
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20 - 50% av septiske pasienter får ARDS. Det 

finnes ingen spesifikke terapeutiske tiltak for å 

forebygge ARDS, bortsett fra tradisjonell 

behandling av sepsis. Evans og Suter mener 

væskerestriksjon er viktig ved ARDS, mens andre 

konkluderer med at væskerestriksjon er farlig. 

Foredragsholderne brukte steroider ved "sen" 

ARDS, mens effekten er tvilsom ved "tidlig" 

ARDS. Flere har god erfaring med å legge 

pasientene i bukleie. 
 

Det ble hevdet at nebuliserte prostacycliner er et 

godt alternativ til NO. Nebulisert prostacyclin er 

lettere å administrere og har effekt hos pasienter 

som ikke responderer på NO. 

Vedrørende antibiotika: Gjør BAL hver 48. time 

som screening. Vent så lenge som mulig med 

antibiotika, og bruk det så kort som mulig. 

 
Pneumoni. 
 

Gram preparat er viktig, men enkelte synes ikke 

det er noen god idè at intensivmedisinere lærte 

seg å tolke gram-preparat fordi dette krever 

adskillig erfaring. 

Diagnostiske prosedyrer ble drøftet og mange 

brukte BAL, PSB eller PC (plugged catheter), 

teknikker som naturligvis må brukes sammen med 

klinisk vurdering. 

Ved Pseudomonas, alltid aminoglykosider i 

tillegg til 3.generasjon cefalosporiner, evntuelt 

Imipenem eller kvinolon. 

Det er ingen gode data som støtter rutinebruk av 

antibiotika ved aspirasjons-pneumoni, men det 

kom frem under diskusjonen at det likevel var 

mange som brukte det spesielt hos risikopasienter 

eller ved høy alder. 

 
Singer, Bennet. 

Clinical management. 
 

Igjen ble steroider trukket fra som behandling ved 

septisk sjokk. Det ble hevdet at Dexamethason 

muligens er bedre enn Solumedrol. Det er viktig å 

bruke dexamethasonfosfat som går inn i cellen, i 

motsetning til dexamethason-sulfat som ikke 

penetrerer cellene. En dose på 1 mg/kg ble 

anbefalt. Argumentet for steroider var blokkering 

av TNF-produksjon, blokkering av prostacycliner 

og NO-synthetase. 

 

Bevan, Novakova. 

Management of coagulopathies. 
 

Det er uklart om DIC er en sykdom eller en 

sykdomsmekanisme. Det interne systemet er ikke 

viktig for utvikling av DIC, men kan gi 

hypotensjon. Vevsfaktor VIIa aktiverer FIX og FX. 

Det finnes andre forbindelser mellom det eksterne 

og interne systemet. DIC er en kaotisk aktivering 

av systemet. Det er påvist vevsfaktorer også hos 

monocytter. 

Det var enighet om at behandling av DIC må rette 

seg mot den tilgrunnliggende årsak. Laboratorie-

diagnostikk er av mindre viktighet. Hvis pasienten 

ikke blør eller åpenbart tromboserer; ingen grunn 

til å gi koagulasjonsfaktorer. 

LMW - heparin har teoretiske fordeler fremfor 

ufraksjonert heparin ved DIC, men ingen gode 

kliniske forsøk viser dette. Hirudin kan være et 

alternativ. 

 
Fisher, Vincent. 

Identifying and management of high risk 

patients. 
 

Hypotermi er en indikator for dårlig prognose.Ved 

høy temperatur er det ingen reell indikasjon for å 

begrense temperaturen i seg selv, men temperatur-

stigning med økt O2 forbruk er selvfølgelig ikke 

gunstig. 

Hvorfor er Pseudomonas så farlig ? Dette er en 

mikrobe som utsondrer exotoxiner, er ofte 

resistente og rammer ofte pasienter som er dårlige 

på forhånd. Dr. Vincent var imidlertid ikke så 

overbevist om at Pseudomonaspasientene kom så 

dårlig ut. 

Han poengterte betydningen av å begrense anti-

biotikabruken. Unngå bruk av antibiotika hvis ikke 

mikroben er identifisert. Unntak er den immun-

kompromitterte pasient.  

Ved behandling av pneumoni hos respirator-

pasienter: ikke basèr behandlingen på tracheal-

sekret, men bruk BAL og PSB med leukocytt-tall 

og gram farging. 

Alle sepsispasienter er VIP-pasienter: Ventilasjon 

(maske,ventilator)-Infusion-Pump. Det ble hevdet 

at det ikke er noen fordel for nyrene å bruke lav-
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dose Dopamin. I enkelte tilfelle kan Dopamin 

kanskje endre blodfløde til splanchnicus. Er 

Dobutamin bedre ?  

 

Bihari, Cerra. 

Nutrition. 

 

Det er ikke nødvendig å starte ernæring før etter 7-

10 dager hos på forhånd velernærte pasienter. 

Vurdering av evnt. malnutrisjon kan gjøres med å 

vurdere sykehistorie og vurdere fysisk status. Start 

av ernæring bør skje ut fra kliniske kriterier. 

Anbefalt totalt energi inntak 25kcal/kg/døgn. Det 

ble advart mot å gi mer enn 1-1.5 gr fett/kg/døgn 

av langkjedete fettsyrer (=Intralipid) fordi dette 

fører til nedsatt immunforsvar. Av samme grunn 

ble anbefalt å holde blodsukker < 10 mmol/l fordi 

høyere blodsukker reduserer fagocyttenes 

funksjon. Som karbohydratkilde ble anbefalt 

glukose 3-5 gr/kg/døgn. 

For å maksimere aminosyre-syntesen ble anbefalt 

å gi 1-1.5 gr aminosyrer /kg/døgn under den akutte 

inflammatoriske prosess. Ernæring kan imidlertid 

ikke stoppe den sepsisinduserte katabolisme, bare 

bremse den.  

De aller fleste pasienter med leversvikt kan 

ernæres på tradisjonelt vis. 

Cerra advarte sterkt mot å starte enteral ernæring 

på ischemisk tarm og var sterkt skeptisk til måling 

av pHi. 

Enteral ernæring stimulerer syreproduksjon i 

ventrikkelen og stress-ulcus profylakse ble 

anbefalt. Sucralfat og H2-blokker anses 

likeverdige. 

I egne studier hadde Cerra funnet reduksjon i 

liggetid, nosokomiale infeksjoner og organsvikt, 

men ikke i mortalitet ved bruk av Impact (immun-

stimulerende). 

 

Bennet , Rademacher. 

Which catecholamines ? 
 

Ved sepsis skjer 60% av det totale oksygenforbruk 

i splanchnicusområdet. Kombinasjonen dobutamin 

og noradrenalin gir bedre preservasjon av HBF 

(hepatic blood flow) enn adrenalin alene i doser 

som gir samme CO og BT. Noradrenalin/dopamin 

gir bedre diurese enn noradrenalin alene. 

Rademacher har som rutine å starte med 

Dobutamin opp til 16-20 microgr./kg/min., 

deretter noradrenalin for å stabilisere blodtrykket 

på ønsket nivå. Det ble presisert at ingen 

kontrollerte studier har vist at det ene katekolamin 

er bedre enn det andre med hensyn på overlevelse. 

Dopexamin (beta2-agonist) hadde vist seg å gi 

mindre leverskade enn dobutamin. 

 

Nelson, Ramsay. 

Peritonitis. 
 

Klassifisering av peritonitt: 

1. Primær, hos nyfødte og pasienter med acsites 

(medisinsk sykdom). 

2. Sekundære, multiple årsaker (kirurgisk tilstand) 

3. Tertiær, nosokomial, opportunistisk (kan være 

kirurgisk). 

Hvis det dyrkes flere mikrober, nesten alltid 

sekundær. Hvis primær peritonitt ikke er bedre 

etter 2 dagers antibiotikabehandling.: operèr ! 

Peritonittdiagnosen baserer seg  først og fremst på 

sykehistorie og god klinisk undersøkelse. 

Percutan aspirasjon og drenasje av intra-

abdominale abscesser er effektivt. 

Høye laktatnivåer ved peritonitt gir mistanke om 

tarmischemi. CT bare ved mistanke om abscess, 

ingen vits ved fri peritonitt. 

 

Thijs,Palazzo. 

The kidney in sepsis. 
 

Nyresvikt forekommer hos 10-20% av alle 

intensivpasienter. Mortaliteten har holdt seg 

uforandret siste 40 år. 

Uavhengige risikofaktorer for nyresvikt er:  

   1. høy alder  2. kronisk sykdom  3.organ-svikt. 

Isolert nyresvikt gir 8% mortalitet, som ledd i 

flerorgansvikt: 75% mortalitet. 

Dialyse bedrer ikke prognosen fordi  nyresvikt 

bare er en markør for grad av sykdom og fordi den 

ekstrakorporale membran skaper like mange 

problemer som den løser. 

Utviklingen av nyresvikt kan reduseres ved å 

tilstrebe normovolemi-normotensjon. 

I tillegg til å oppnå normalt volum og tensjon kan 

man avlaste Henles sløyfe ved å gi Furosemin 2 

mg/time. Bedre med kontinuerlig infusjon enn 

bolus! 
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Ad Dopamin: Inntil bevist i klinisk kontrollerte 

studier kan bruk av dopamin som nyrebeskyttende 

middel ikke anbefales. 

 

Parillo, Vallance. 

The cardiovascular system in sepsis. 
 

Septisk sjokk gir reduksjon i preload, kapillær 

lekkasje, dilatasjon, redusert myocardfunksjon, 

distribusjonsanomali. Den reduserte myocard-

funksjon skyldes først og fremst redusert 

ejeksjonsfraksjon, og i tillegg dilatasjon av venstre 

ventrikkel. 

Hos de som overlever går forandringene over etter 

7-10 dager. Infusjon av TNF til frivillige gir 

tilsvarende forandringer. 

Myocarddepresjonen ved sepsis synes å være 

cytokinindusert (TNF; Il-1) og er sannsynligvis 

mediert via NO. NO synes også å være viktigste 

dilatator. Mangel på induserbart NO gir resistens 

mot LPS. 

Optimalt fylningstrykk ved septisk sjokk angitt til 

PAOP (Pwp) 12 - 16 mmHg. 

Problemet omkring supranormale DO2 verdier ble 

diskutert. Resultatene er sterkt motstridende og 

trolig avhengig av pasientmaterialet. 

 

van Deventer, Stoutenbeek. 

Endotoxin, clinical relevance. 
 

Minst 500 bakt./ml for å nå nedre deteksjonsnivå 

ved dagens endotoksin-tester.Vanligvis <200 

bakt./ml ved sepsis. Derfor sjelden positiv 

endotoksin-test. 

Alle antibiotika-induserte forandringer i frigjøring 

av TNF/LPS er over på 24 timer. Polymyxin 

nøytraliserer endotoksin og kan gis iv. i lave doser 

hvor det ikke er toksisk. 

Et gram fæces inneholder 1 mg endotoksin. Over 

90% stammer fra aerobe gram-negative bakterier. 

Endotoksin fra anaerobe bakterier er biologisk 

mindre aktivt enn endotoksin fra aerobe bakterier. 

Anaerobt endotoksin kan være fordelaktig fordi 

det nøytraliserer aerobt endotoksin. 

Hos intensivpasienter er hvilket som helst nivå av 

endotoksin av betydning. Endotoksin måles nå 

som aktivitet (U/l) fordi det er forskjell i biologisk 

aktivitet av endtotoksin fra ulike mikrober. E. coli 

endotoksin er standard. 

Bihari, Vincent. 

Markers of sepsis. 
 

Bihari presiserte at sepsis betyr infeksjon, men at 

det kan være problemer å skille mellom infeksjon 

og kolonisering hos kritisk syke. 

Vincent presenterte et materiale fra egen avdeling 

hvor de hadde funnet at puls og temperatur var 

beste markører på infeksjon! - Derimot var 

respirasjonsfrekvens, pCO2 og leukocyttall 

ubrukelige. Initialt hadde han hatt lite til overs for 

CRP, men var etterhvert blitt mer positiv. 

Problemet med CRP er at det er en markør på 

inflammasjon, men ikke nødvendigvis infeksjon. 

Det samme er tilfelle for TNF, Il-6, Il-10, ICAM, 

S-elastin etc. 

Begge foredragsholderne var derfor enige om at 

det ikke finnes noen gode markører på infeksjon 

og at det bare er mikrobiologen (!) som kan gi 

definitivt svar. 

BE og laktat er først og fremst markører på akutt 

sirkulasjonsinsuffisiens, hvor laktat er noe bedre 

hvis det er nyresvikt i tillegg. 

Det ble også en diskusjon om temperatur, og det 

var enighet om at Temp. > 41.5 gr neppe var 

gunstig for pasienten.Det ble fremhevet at 

kontinuerlig hemofiltrasjon var en meget effektiv 

måte å senke temperaturen på. I samme 

forbindelse ble det presisert at hemofiltrasjon ikke 

fjerner cytokiner, hvilket det har vært spekulert en 

god del på i litteraturen. 

Vincent snakket tilsist om sitt siste hjertebarn, 

SOFA (sepsis associated organ failure score). 
 

****  &&& *** 
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19th ICC referat  - forts. fra side 15 

Under et symposium, The challenge of 

Nosocomial infections,  holdt dr. Thomas 

Bregenzer, fra Basel, Sveits, et innlegg med 

tittelen Routine replacement of peripheral IV-

catheters is not necessary: A prospective study. 

Han hadde prospektivt studert 609 perifere 

intravenøse teflonkatetre, inneliggende i minst ett 

døgn. Alle katetre ble daglig inspisert og sjekket 

med henblikk på phlebitt og malfunksjon. 

Dyrkning ble utført med semikvantitativ teknikk 

ved fjernelse av kateteret. Det ble registrert data 

om alder, kjønn, underliggende sykdom,diameter 

av kateteret, lokalisasjon, hvilken avdeling, 

bandasjetype og i.v. medikasjon. Phlebitt og 

malfunksjon forkom i henholdsvis 19,5 og 6,7 %. 

Ingen kateterassosiert bakteriemi ble påvist. 

Risiko for phlebitt pr. 100 kateterdager (CD) var 

9.2 , 7.1  og 3.1 på henholdsvis dag 1, dag 3 og  

dag 6. Det er altså en synkende tendens til phlebitt 

etter dag 2.  Konklusjonen var at det ikke var 

nødvendig å rutinemessig skifte kateter etter 48 

eller 72 timer, slik det gjøres enkelte steder, men 

at man kan la kateteret ligge så lenge det er 

klinisk indisert. Inspeksjon med tanke på phlebitt 

er selvsagt. 
 

**** 

——****—— 

DOKTORGRADER 
 

From: Stig.Harthug@med.haukeland.no 

Date: Mon, 3 Jul 95 18:17:17 +0200 

Subject: pestPOSTEN-dr.grad 

To: birhaug@login.eunet.no 

 

Cand. med. Elisabeth Peen (36 år) disputerte   

16. mai for den medisinske doktorgrad ved 

Universitetet i Bergen med avhandlingen 

"Lactoferrin and lactoferrin antibodies. A clinical 

and experimental study". Oppgitt emne for 

prøveforelesning var: "Den kliniske nytten av 

immunologisk laboratoriediagnostikk ved 

autoimmune sykdommer".  
 

Lactoferrin er et jernbindende protein, som bl.a. 

finnes i hvite blodlegemer, og som uspesifikt 

hjelper til ved kroppens forsvar mot 

mikroorganismer. Det bidrar også til å dempe 

inflammatoriske reaksjoner. Elisabeth Peen har i 

sin avhandling vist at autoantistoffer mot 

laktoferrin kan forekomme ved ulcerøs colitt. 

Hvilken praktisk betydning antistoffene har, er 

ikke klarlagt. Imidlertid har Elisabeth  Peen i en 

serie eksperimenter bl.a. vist at antistoffer mot 

laktoferrin kan stimulere hvite blodlegemer til 

produksjon av toksiske substanser, f.eks. på 

overflaten av blodkar, hvilket muligens kan ha 

betydning for vevsskade ved visse kroniske 

autoimmune tilstander.  
 

Arbeidet er utført ved Medisinsk avdeling B, 

Haukeland sykehus og ved Avdeling for 

medisinsk mikrobiologi, Universitetet i 

Linkøping, Sverige med Docent Thomas Skogh, 

Linkøping som veileder. 
 

Elisabeth Peen er født i Varde, Danmark i 1959 og 

tok sin medisinske embetseksamen ved 

Universitetet i Århus, Danmark i 1985. Hun har 

arbeidet ved Medisinsk avdeling, Universitetet i 

Linkøping, Sverige i 1989-1990 og deretter ved 

Medisinsk avdeling B, Haukeland sykehus. Hun 

er nå ansatt ved Universitetet i Bergen. 
 

Vi gratulerer! 

 

Innlegget er sakset fra informasjonsavdelingen, 

UiB, men er lett omredigert. 

 

     Stig Harthug 
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1. Pneumokokken 1995. Overlege Ernst Arne 

Høiby tok oss med på en elegant tur inn i 

pneumokokkens rike. Han minnet om at dette var 

lanse-formede Gram positive diplokokker, og at 

peptidoglycanet er ansvarlig for den Gram positive 

egenskap. Han minnet om de mer enn 83 

kapseltyper, og at kapselen kan trigge komplement 

og cytokiner. Peptodoglycan-biter kan også 

indusere cytokinproduksjon. Resistens-

mekanismene ble utførlig kommentert, PBP'er, 

som er transpeptidaser, og mosaikk-gener, ble 

trukket frem.  

Overlege  Øystein A. Strand presenterte 3 

interessante kasuistikker med nekrotiserende 

fasciit forårsaket av pneumokokker (se egen 

artikkel s.10, red.). Klinisk bilde helt likt som ved 

GAS. Infeksjonen sitter i det subcutane fettvev, og 

det er viktig å skremme ut kirurgene tidlig skal 

man redde disse pasientene. 
 

På oppfordring, og med "under-statement", 

presenterte overlege Per Bjark (i all beskjedenhet)  

et kasus med Gruppe A streptokokk nekrotiserende 

fasciit  fra et "perifert sykehus".  Her hadde man 

hatt nytte av direkte Gram preparat i aspirasjons-

prøver fra forskjellige nivåer for å bestemme 

utbredelsen av infeksjonen. 
 

2. Antibakteriell profylakse og terapi ved 

neutropeni. Professor Bjørn Myrvang holdt et 

meget engasjert og tankevekkende innlegg om 

dette emnet. Disse pasientene er en biologisk 

bombe. Infeksjonen kommer fra pasienten selv, og 

det er de Gram negative stavene som er mest å 

frykte, det er mot disse skytset må rettes inn. Han 

hadde mange "men", men den vanligste antibiotika

-kombinasjon var Benzylpenicillin + 

aminoglycosid. Han nevnte også Ceftazidime + 

aminoglycosid, Imipenem + aminoglycosid, og at 

det også går an å bruke monoterapi, f.eks. 

Ceftazidime eller Imipenem. 

Det er viktig å fortsette med Gram-negativ 

dekning selv om dyrkning gir vekst av Gram-

positiv flora. 
 

Vekstfaktorer i profylakse og behandling av 

infeksjoner. Overlege Gunnar Hopen ga en fin 

oversikt over indikasjoner for denne preparat-

gruppen. Han poengterte at det var mye penger i 

disse preparatene. Disse faktorene påvirker 

cellenes vekst, differensiering og funksjon. 

Antallet nøytrofile granulocytter i perifert blod 

økes, men det må være noen granulocytter der fra 

før. Bruk av disse midler kan muligens redusere 

bruk av antibiotika, men økt overlevelse er 

vanskelig å dokumentere. Fremtidig anvendelse 

kan bli invasiv Candida-infeksjon og neutropeni, 

neutropeni ved Zidovudin behandling og AIDS, 

alvorlige pneumokokkinfeksjoner. Kombinasjoner 

av forskjellige vekstfaktorer kan muligens vise seg 

nyttig. 
 

3. Kritisk blikk på nyere antibiotika. Professor 

Tore Midtvedt var kritikeren, og konstaterte først 

at Quinolonene nå er rukket å bli gamle. Gikk så 

over til å omtale nyere makrolider som det finnes 

et 20-tall av, men ofret mest tid på Clarithromycin 

og Azithromycin. Disse har økt intracellulær 

effekt. Han mente disse midlene var "nisje-

preparater", f.eks. nyttig som en-dose behandling 

ved Chlamydiainfeksjon. En annen mulig nisje er 

Legionella-infeksjon. Fare for resistensutvikling 

mot Azithromycin ved at dette har en langvarig lav 

konsentrasjon i cellene, dog er slik resistens ikke 

rapportert forløpig. Azithromycin må ikke brukes 

ved pneumoni, fordi de er for dårlig mot 

pneumokokker. 
 

4. Nephropathia epidemica og andre Hantavirus 

manifestasjoner i Norge. Virolog  Donna Wiger  

ga en meget fin oversikt over dette emnet. 

“Scandivavian strains of Puumalavirus” ble 

presentert. Ingen spreding fra menneske til 

menneske, ingen reinfeksjon. Influensalignende 

sykdom + akutt nyresvikt. Sykdommen øker med 

mengde smågnagere, og det ble vist bilder av 

Klatremus, Rødmus, Gråsidemus osv.  Disse er 

smittekilden. Dyrene blir ikke syke, kan 

kontaminere brønnvann. Obs. muselort i koier og 

hytter, risting av gamle sengklær osv. Finnes mest 

Referat fra  møte i Infeksjonsforum Øst-Norge, 
1. sept. 1995 , Rica Sjølyst, Oslo 

 

Av Eivind Ragnhildstveit 

- forts. side 9  
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VEILEDNING FOR FORFATTERE 
 

 

Artikler og andre bidrag til “Pestposten” skal sendes til ansvarlig redaktør. Manuskriptene ønskes 

levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format. 

Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert på 3 1/2 “ eller 

5 1/4 “ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag må leveres med bred marg og 

dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner må være i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt av endelig 

størrelse. Fotografier må være i sort-hvitt, og kan være ferdig rastet i endelig størrelse (i forhold 

til manus A4). For scanning bør de være litt større. Referanser skrives som angitt i veiledningen 

til “Tidsskrift for Norsk Lægeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index Medicus”. 

 

Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:  

1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og institusjonen hvor 

arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn på opponent(er), 

4) referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til 

avhandlingens delarbeider. 

 

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre 

abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel,  

2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse på forfatter som skal ha event. 

korrespondanse, 4) abstract, helst på norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. 

 

Forskergrupper kan event. lage en synopsis av sitt arbeide, med nøyaktig referanseliste. 

 

Foredrag holdt ved møter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan 

være på èn til flere sider etter avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de beste 

illustrasjonene. 

 

Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig 

interesse mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til å redigere / forkorte bidrag. 

 

 

  

VEILEDNING FOR ANNONSØRER 
 
 

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “Pestposten”. Bladet blir trykket i et opplag på 

ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin.  

 

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 1.500.-  pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste og siste side) 

kr. 2.000.-  Prisene gjelder ferdige annonser.     

 

Manusformat A4, positivt trykk på papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5 

format. Vi må ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forøvrig. 
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