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dier vedrgrende jerntilskud i laktationsperioden. Hvis
blodtabet ved fgdslen er stgrre end »normalt«, bgr
man tilrdde fortsat jerntilskud i de fglgende 12 uger,
og ved manifest postpartum jernmangelanami bgr
man gge dosis til 100 mg ferrojern daglig.
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Organisering af basal uddannelse i laparoskopisk kirurgi
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RESUME

INTRODUKTION: Oplaeringen, udvikling og implementeringen
inden for den minimalt invasive kirurgi er resursekraevende, hvil-
ket kombineret med ggede krav til den nye specialleegeuddan-
nelse, kortere ansaettelsesforlgb og reduceret arbejdstid har
@get behovet for en mere effektiv uddannelse og oplzering.
MATERIALE OG METODER: Artiklen omhandler i alt 106 intro-
duktionslaeger i kirurgi, gynaekologi og urologi indgaet i en for-
maliseret uddannelse i laparoskopi i videreuddannelsesregion 11
perioden 2006 til 2008. Uddannelsen blev opbygget i flere mo-
duler, hvoraf de to f@rste beskrives. Som traenings- og evalue-
ringsmetode er anvendt objective structured clinical examination
(OSCE-test) og objective structured assessment of technical skills
(OSATS-test).

RESULTATER: Af de 106 laeger er der feerdigtraenet 80 laeger pa
modul 1 0g 2. Deltagernes fordeling pa specialer var ved modul
1: kirurgi 47 Izeger, urologi 14 laeger og gynaekologi 45 laeger.
Seks laeger (6%) blev ikke certificeret. Der er registreret OSATS-
score for 64 deltagere med en medianscore pa 3,0 (spaendvidde
1-4,4). For multiple choice-testens vedkommende blev 66% kor-
rekte svar anset for laveste acceptable niveau. P& modul et 1& 20
ud af 57 (35%) og pa modul to var 32 ud af 60 (53%) under
denne graense.

KONKLUSION: Det er lykkedes gennem politisk bevagenhed og
finansiering af oprette et murstenslgst center, som nu i to ar har
sikret laboratoriebaseret faerdighedstraening i laparoskopisk tek-
nik til regionens introduktionslzeger inden for kirurgi, gynaeko-
logi og urologi. Konceptet kan anvendes bade som uddannelse
samt som karrierevejledning for den uddannelsessggende laege.

Den laparoskopiske teknik har udviklet sig med ri-
vende hastighed gennem de seneste értier [1-3] og
har fundet anvendelse ved de fleste indgreb inden for
gastroenterologi, gynakologi og urologi. Disse mini-
malt invasive procedurer medfgrer mindre udtalte
patofysiologiske endringer sammenlignet med &ben
kirurgi [3]. Den primeere gevinst for patienten er
mindre kirurgisk traume, hurtigere rekonvalescens
og kortere indleggelsestid, og dermed er der ogsa en
samfundsmessig gevinst [4-6].

I1gbet af fa r ma det forventes, at stgrstedelen af
den urologiske, gynakologiske og gastroenterologiske
kirurgi sker med minimalt invasiv teknik. Det er der-
for veesentligt, at de basale laparoskopiske feerdighe-
der sikres tidligt i det kirurgiske uddannelsesforlgb.

Treening i manuelle feerdigheder bor ske s tidligt
som muligt i uddannelsesforlgbet, og de senere &rs
udvikling har givet mulighed for, at denne oplaering
kan ske i modeller f.eks. black-box og simulatorer. Det
er solidt dokumenteret, at simulatortraeenede novicer
udfgrer deres fgrste operationer hurtigere og med
feerre fejl sammenlignet med en utreenet kontrol-
gruppe. Herved kan den uddannelsessggende opné et
hgjt feerdighedsniveau forud for den egentlige pa-
tientbehandling [7-10].

Det ggede fokus pé patientsikkerhed og akkredi-
teringsarbejdet har desuden tydeliggjort behovet for
certificering af den uddannelsessggende kirurg.
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Det er derfor i dag en ngdvendig organisatorisk
opgave at sikre, at uddannelsessggende leger gen-
nemgar simulatortreening. I Region Nord og Midt er
der taget initiativ hertil, og formalet med det forelig-
gende arbejde er at beskrive, hvorledes organisatio-
nen er etableret i et murlgst center samt at beskrive,
hvorledes Minimalinvasivt Udviklingscenter (MIUC)
er etableret.

ORGANISATION

12003 blev der nedsat en styregruppe med en sund-
hedsforvaltningsrepraesentant samt en cheflaege fra
de fire amter i region midt og nord (Nordjylland, Ar-
hus, Viborg og Ringkgbing) med det formal at etab-
lere et tvaeramtsligt samarbejde, som skulle fastleegge
rammer for et laparoskopisk uddannelses- og forsk-
ningscenter. Det fgrste mgde i denne gruppe blev af-
holdt i februar 2004. Der blev nedsat tre arbejdsgrup-
per med faglig repraesentation fra de involverede
amter og specialer mhp. en beskrivelse: 1) af de ba-
sale teoretiske og praktiske laparoskopiske uddannel-
sesbehov inden for specialerne, 2) af principper for et
tveerfagligt samarbejde for at fremme innovation og
forskning, 3) samt dokumentation og kvalitetssik-
ring. Malet var at lave et murlgst minimalinvasivt ud-
viklingscenter, hvor man udvikler og forsker i mini-
malt invasive procedurer. Den primere opgave var at
prioritere uddannelsen, som der ggres rede for her.
Organisationen kom pa plads i august 2006 med et
sekretariat og en daglig leder til bl.a. at varetage kon-
takten til de involverede hospitalsafdelinger og koor-
dinering af kurser.

DEN LAPAROSKOPISKE UDDANNELSE

Det murstensligse center

P4 sygehusene i de to regioner er der stor forskel pd
laparoskopiske procedurer og instrumentarium. Ved
at danne et »murstenslgst center« integreres de rele-
vante specialer, og der dbnes op for bedre udnyttelse
af regionens faerdigheds- og dyremedicinske labo-
ratorier. Desuden giver dette mulighed for en struk-
tureret og ensartet opleering i sdvel teknikker som
procedurer, der kan sikre en ensartet operationsstan-
dard.

Videreuddannelsesregion Nord rdder over tre
laboratorier med mulighed for operationer pa dyr
(Kirurgisk Forskningslaboratorium, Skejby Univer-
sitetshospital, Kirurgisk @velaboratorium Foulum,
Regionhospitalet Viborg og Dyremedicinsk Labo-
ratorium, Aalborg Sygehus). MIUC har indkegbt ni la-
parotranere (transportable black-boxes), som savel
deltagerne i kurserne som andre laeger under uddan-
nelse kan 1dne med hjem, séledes at den tidsmaessigt
kraevende opgvelse af gje-hénd-koordination kan

ske uden for de institutionelle 37 timer, som er en
begrensende faktor i kirurgisk optrening i dag. Des-
uden er der for regionale midler indkgbt tre laparo-
skopiske simulatorer af merket LapSim, som indehol-
der 12 moduler til optrening af grundleggende
feerdigheder og fem simulerede »indgreb«: dissektion
v. kolecystektomi, kvindelig sterilisation, salpingek-
tomi, sutur efter myomfjernelse og ekstrauterin gra-
viditet. Disse simulatorer er mobile og vil kunne flyt-
tes rundt mellem de relevante afdelinger i forbindelse
med oplering af nye introduktionslaeger.

DE FIRE KOMPETENCENIVEAUER

Den grundleggende tanke bag uddannelsesprogram-
met er, at der inden for hvert speciale defineres en
reekke niveauer af laparoskopiske feerdigheder, som
den uddannelsessggende opnér og certificeres i pa
veldefinerede tidspunkter i karrieren. Modul 1 og 2
omhandler generelle laparoskopiske teknikker og
principper samt motorisk optrening og er derfor fael-
les for kirurgi, gyneekologi og urologi. Modul 3 og 4
udvikles separat inden for hvert af de tre specialer
med udgangspunkt i de hyppigst forekommende pa-
tientgrupper og indgreb.

MODUL 1

Det fgrste modul skal sikre en grundig teoretisk ud-
dannelse og indgvelse af basale laparoskopiske tek-
nikker (Tabel 1) [7].

Modulet straekker sig over to dage og gennemfg-
res i et feerdighedslaboratorium. Alle kursister far til-
sendt undervisningsmateriale med artikler samt en
cd-rom med litteratur og videodemonstrationer af de
planlagte gvelser i laparotraenerne. Kursisten har mu-
lighed for at l&ne en laparotraner, s& vedkommende
kan gve sig hjemme inden kurset. Under kurset in-
strueres de af tre specialleeger med laparoskopisk
baggrund, en fra hvert af de tre involverede specialer.

Kursistens vidensniveau vurderes ved hjeelp af en
multiple choice (MC)-test, og de motoriske feerdighe-
der evalueres dels ved hjelp af en afsluttende visuel

Kursister pa Minimalin-
vasivt Udviklingscenter
modul 1 opgver feerdig-
heder pa laparotraenere.
Kirurgisk @velaborato-
rium, Foulum-Viborg.
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Kursusindhold for Minimalinvasivt Udviklingscenter modul 1 og 2.

Modul 1
Teori og ferdighedstraening

Gennemgang af de patofysiologiske forhold
ved udfgrelse af minimalt invasiv kirurgi

Anatomiske forhold ved minimalt invasiv kirurgi

Teoretisk gennemgang af minimalt invasive
procedurer, indikationer og kontraindikationer

Potentielle risici ved minimalt invasiv kirurgi

Modul 2
Griseoperationer og certificering
Diagnostiske procedurer

Organidentifikation
Frilegning af vitale strukturer

Kolecystektomi

Instrument/apparaturlzere

Principper ved elkirurgi og ultralydskirurgi

Fejlfinding

Otte gvelser pa laparotraener
Objective structured clinical examination

0g LapSim-test

Konstruktion af kunstig appendix
Resektion af tyndtarm
Sutureringsteknik og anastomose-
anlaeggelse

Nefrektomi

Objective skill assessment test, LapSim-test
og certificering

analogskala-test (VAS-test) af basale koordinerings-
gvelser, knude- og sutureringsteknik, dels ved hjelp
af en laparoskopisk simulator (LapSim, Surgical
Science). VAS-testen udfyldes af instruktgren og be-
skriver niveauet for de forskellige gvelser hos kursi-
sten gdende fra darligt til fremragende. Denne test
bruges som en vejledning til kursisten vedrgrende
indsatsomrdder. Denne form for evaluering kaldes en
objective structured clinical examination (OSCE-test).
Der er ingen certificeringstest i dette modul.

Alle deltagere fér et bevis for tilstedeveerelse og til-
bud om indkaldelse til modul 2, s&fremt de forinden
har medvirket i fem laparoskopiske operationer pé sta-
mafdelingen og bundet 50 laparoskopiske knuder pa
black box pa afdelingen eller hjemlant laparotrener.

MODUL 2

Det andet modul er karakteriseret ved intensiv prak-
tisk traening over tre dage og gennemfgres i et af de
tre naevnte »vade« kirurgiske gvelaboratorier, hvor
kursisterne, som er opdelt i tomandshold, gennemfg-
rer en raekke indgreb pa bedgvede grise. Tre instruk-
tgrer cirkulerer mellem operationsholdene, og da
disse repraesenterer bade gynekologi, kirurgi og uro-
logi opnés en bred og varieret vifte af operative tek-
nikker. Der er udarbejdet undervisningsmateriale til
en rekke elementere operationer (Tabel 1), som kur-
sisterne skal kunne udfgre efter endt kursus; men un-
dervisningsformen giver ogsd mulighed for at teste
kursisten i uforudsete haendelser som f.eks. en plud-
selig blgdning. Kursusmappen, som tilsendes ca. tre
uger forud for kurset, indeholder artikler samt fem vi-
deofilm, som demonstrer de anvendte instrumenter
og den praktiske udferelse af proceduren.

Ogsé pa dette modul gennemfgres en MC-test af
kursistens teoretiske viden og to test af den hénd-
verksmessige formden. Dels gentages den motoriske
maling pa den laparoskopiske simulator, og dels sco-
res kursistens praestationer ved hjelp af objective
structured assessment of technical skills (OSATS), som
forslaet af Reznick, der er en anerkendt validerings-
metode [11]. Alle far efter endt kursus et deltagerbe-
vis; men kun kursister, der scorer et gennemsnit over
1,7 point pr. bedgmt kvalitet (Figur 1), fir ogsé et
MIUC-certifikat. Certificeringsniveauet pé 1,7 er valgt
af undervisergruppen, da deltagere under dette ni-
veau bedgmmes at have to eller flere kvaliteter, som
er fuldsteendigt utreenede (= et point). Da bedgm-
melsen sker efter minimum fem dages intensiv lapa-
roskopisk treening, fremstér disse deltagere som
tydeligt mere usikre end hovedgruppen af introduk-
tionsleger.

Deltagerne har forud for optagelse pé kurset
accepteret, at manglende certificering medferer
henvendelse til kursistens vejleder eller uddannelses-
ansvarlige overleege mhp. at arrangere ekstra trae-
ningsmuligheder pa stamafdelingen.

RESULTATER

Der eri alt optaget 106 og faerdigtraenet 80 leeger pa
modul et og to til og med efteréret 2008. Deltagernes
fordeling mellem de tre specialer ses i Tabel 2. Da de
forste kurser blev opfattet som pilotkurser, hvor in-
struktgrerne skulle indgve bedgmmelsesteknikken, er
der kun registreret endelige OSATS-scorer for 64 del-
tagere ud af 80. Kursisternes gennemsnitlige OSATS-

I |

Punktdiagram over gennemsnitlig OSATS-score pr. bedgmt feerdig-
hed. Certificering kraever et gennemsnit over 1,7.
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OSATS = objective structured assessment of technical skills.
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score/kvalitet fremgar af Figur 1. Af denne figur samt I%l |

Tabel 2 fremgér det, at seks kursister gennemfgrte

modul 2; men uden at opna tilstreekkelige feerdighe- Antal deltagere og ikke- Uro-  Gyna-

der til at kunne blive certificerede i henhold til certificerede fordelt pa Kirurgi logi  kologi Total

MIUC's krav. speciale. MIUC modul 1 47 14 45 106
For MC-testens vedkommende blev 66% korrekte MIUC modul 2 37 10 33 80

svar anset for laveste acceptable niveau. P4 modul 1 j certificeret 2 4 6

18 20 ud af 57 (35%) og pa modul 2 var 32 ud af 60
(53%) under denne graense.

DISKUSSION

Med afkortet grunduddannelse inden optagelse i den
specialespecifikke hoveduddannelse er der behov for
en tidlig og systematisk optraning af kirurgiske og la-
paroskopiske feerdigheder. Vigtigheden af at have et
lokalt kursus i konventionel og laparoskopisk teknik
er tidligere beskrevet [12]. Det lykkedes at organisere
et curriculum for alle introduktionsleeger med sdvel
teoretisk indhold som praktisk traening.

Hvad angér den teoretiske del var kursisternes ni-
veau skuffende. Selv om der blev rejst begrundet kri-
tik af nogle af spgrgsmélene, er det givet, at man ogsé
fremover ma have fokus pa de teoretiske elementer.
Dagligdagen i en klinisk afdeling er eendret noget i de
senere ar: Der bruges i dag relativt mere tid pa diskus-
sion af organisatoriske forhold end pa faglige aspek-
ter. Resultatet af vores undersggelse tyder pa, at det
kan vaere hensigtsmaessigt fremover at ggre mere for
at sikre flere faglige diskussioner. Et andet tiltag mhp.
at gge de teoretiske feerdigheder er at kraeve, at MC-
testen skal indga i certificeringen og bestés.

Ved den praktiske del sas, at der var en gruppe pa
6%, som ikke kunne opna et tilstreekkeligt niveau til
certificering. Det er tidligere beskrevet, at der er en
gruppe pd omkring 10%, som ikke har nogen indlee-
ringskurve ved laparoskopisk simulation [13].
OSATS-testen er en anerkendt valideringsmetode. Vi
har valgt certificeringsniveauet 1,7, idet det viser, at
kursisten har udviklet sig fra 1,0, idet man ikke kan fa
nul ved testen. Kursisten skal sdledes have udviklet sig
pa flere omréader, f.eks. til 2, for at vise en forbedring.

Da minimalt invasiv tilgang i fremtidens kirurgi
ma ventes at omfatte alle typer af operationer, giver
det nappe nogen mening, at uddanne laeger inden for
kirurgien, der ikke evner at indlaere endo- og laparo-
skopi. Eftersom litteraturen efterhdnden meget over-
bevisende har dokumenteret, at der er overensstem-
melse mellem simulatortreening og egentlig kirurgi,
ber de kolleger, der ikke har indleeringskurve pé si-
mulatortreening, formentlig fremover radgives og
eventuelt allokeres til et andet speciale.

Et forslag til en sddan opleering i feerdighedslabo-
ratorier er preesenteret her sammen med en opggrelse
over det fgrste danske forsgg pa systematisk certifice-

MIUC = Minimalinvasivt Udviklingscenter

ring af introduktionsleeger inden for laparoskopiske
feerdigheder. Flertallet af de uddannelsessggende vil i
Ipbet af fem treeningsdage opna tilstreekkelige feerdig-
heder til at gd videre med humane operationer; mens
et lille mindretal har behov for ekstra optrening og
vejledning inden de pélaegges vanskeligere opgaver.

Som i al kirurgisk uddannelse vil det fremover
blive en udfordring at méle og synliggere effekten af
denne forbedrede grunduddannelse pé de deltagen-
des uddannelsesforlgb og involvering i operationer pa
stamafdelingen. Ogsé de uddannelsessggendes forud-
setninger og holdninger til kirurgisk uddannelse bgr
kortlaegges, og faktorer, der indvirker pa en uhensigts-
meessig flad indleeringskurve, bgr identificeres.

Vores studie tyder p4, at der ogsa skal veere fokus
pa det teoretiske, og at simulatortraening nok bgr
veare et veerktgj, der er med i udveelgelsen til de kirur-
giske specialer [14]. Vedrgrende simulatortrening
har man i et nyligt Cochrane-review gennemgaet alle
klinisk randomiserede undersggelser pd det omréade,
idet man ville finde ud af, om simulation (virtual rea-
lity-simulation) kunne erstatte konventionel laparo-
skopisk treening af kirurgiske kursister med begraen-
set eller ingen laparoskopisk erfaring [15]. Der indgik
23 undersggelser (simulation over for andre former
for traening: black box, ingen treening, eller standard
laparoskopisk treening med i alt 612 deltagere). Kon-
klusionen var, at det sd ud til, at simulation kan er-
statte den konventionelle lzering, og at simulation
ogsa var bedre end black box-traening. Man anbefaler
mere forskning pd dette omrade, med bedre metodo-
logisk kvalitet.

KONKLUSION

Det er gennem et konstruktivt, tveerfagligt samar-
bejde lykkedes at etablere en laparoskopisk grundud-
dannelse i Videreuddannelsesregion Nord og sdledes
seette tidligt fokus pa laparoskopisk kirurgi. Dette vil
sikre bedre tekniske evner i etablerede laparoskopi-
ske indgreb. Samtidig vil tidlig implementering af ba-
sal laparoskopi formentlig ogsé facilitere processen i
retning af, at flere og flere typer af indgreb kan gen-
nemfgres laparoskopisk.
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Det beskrevne koncept med en kombination af
teori, intensiv faerdighedstraening, test og certifice-
ring har vist sig at kunne opna tilstreekkelig stotte fra
det regionale uddannelsesréd til at sikre fremtidig
drift. Konceptet kan ogsa anvendes bdde som uddan-
nelse- og karrierevejledning.
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Nekrotise

Reservelaege Anders Peter Skovsen, klinikchef Jan Bonde, overlaege Jakob Steen Andersen,

ORIGINALARTIKEL

Rigshospitalet, Intensiv
Terapiklinik, Afsnit 4131

rende fasciitis

RESUME

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

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

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

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

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

I de senere ar er det imidlertid blevet klart, at det
bakterielle agens ikke er begrenset til B-heemolytiske
streptokokker. Ofte drejer det sig om en blandingsin-
fektion, som kan omfatte aerobe, anaerobe og fakul-
tative bakterier. Tilstanden opfattes derfor som en



