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Prenumeration — utebliven tidning

SFAI-tidningen skickas med automatik
till samtliga medlemmar — fullvdrdiga,
nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas.

Blankett for medlemsansdkan finns i tid-
ningen. Ifylld blankett skickas till fackliga
sekreteraren, dverldkare Berit Flink, ope-
rationsenheten, Sunderby sjukhus, 971 80
Luled, Berit.Flink@nll.se,

tfn 0920/28 23 49, alt. 0920/28 20 00 (vx).
Fax 0920/28 23 51.

Vid utebliven tidning, kontakta SFAI:s
kansli, Birgitta Nehlin, sfai@swipnet.se,
alt. 044/12 39 48 (kvallstid).

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bor vara i slutgiltig form, skick-
as till redaktoren, Bror Gardelof, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt f6l-
jande:

Enbart digitalt material accepteras, insént
via e-post, pd CD eller USB-minne.
Undantag kan goras for fotografier eller
annat bildmaterial. (Tank dock pa mojlig-
heten att skanna pappersdokument.)
Texten skall vara skriven i Microsoft Word,
oberoende av plattform (pc/Mac). Avstava
INTE manustexter, vare sig manuellt eller
med avstavningsprogram, da detta kan ge
egendomliga resultat efter overforing till
tryckeriets datorer.
PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller
faxat material accepteras e;j.

Loptext skrivs med rak vansterkant i Times
New Roman, 12 punkter,

Tabeller kan infogas i texten, men bilder
och figurer maste bildggas separat.
Huvudrubrik, forfattare och adress(er),
inklusive klinik- och sjukhustillhérighet,
skrivs med rak vénsterkant i Times New
Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

Abstract far innehélla hdgst 300 ord och
struktureras enligt mallen: introduktion,
material och metoder, resultat, konklusion
och ev. diskussion.

Accepterade sprdk dr svenska, danska,
norska och engelska.

Bilder och illustrationer

Bilder far ej infogas i texten i elektroniskt
insdnt material utan sinds som separata
filer. Elektroniska bilder skall ha en upp-
16sning pa minst 300 dpi och lagras i
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg,
pdf eller eps. Lagupplosta bilder accepte-
ras ej. Inskickade pappersfotografier skall
numreras och forses med artikelforfat-
tarens namn pa baksidan. De returneras
efter publicering. Bildtexter kan infogas i
brodtexten eller skickas pé separat fil.

Ansvarsférhallanden — rattigheter

Forfattarna ansvarar sjélva for sina artik-
lars innehall, och framforda éasikter speg-
lar inte nodvéndigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Daremot
stiller redaktionen krav pd saklighet i
debattinldgg. Potentiella bindningar eller
javsforhallanden skall redovisas. Mate-
rial fran SFAI-tidningen far inte aterutges
eller séljas utan redaktorens godkédnnande.
Sértryck kan bestéllas fran redaktoren,

debiteras sérskilt och far inte aterutges
utan godkdnnande fran redaktoren. SFAIL:s
logotyp far inte anvidndas utan styrelsens
godkdnnande.

Annonspolicy

Annonser avseende kurser etc, som arrang-
eras av SFAIL:s medlemmar, dr kostnadsfria
men redaktdren har rétt att begrinsa sida-
na annonsers omfang. Samma princip gél-
ler annonser for kurser etc, som bedéms
gagna SFAI:s medlemmar, dven om de
arrangeras av eller i samarbete med annan
part. Annan part far ha sin logotyp med i
annonsen men inte gora produktreklam.
Annonser med produktreklam betalas
enligt gingse taxa.

Redaktoren ensam svarar utifrdn denna
policy for beddmningen av insdnda annon-
sefr.

Omslagsbild

En vacker sommardag pd Lofoten 6nskar
man sig inte déirifrdn. Underbara végar,
blatt hav och fjall som draktinder, som
kan stiga direkt ur havet upp till mer dn
1 000 m.6.h. De smé orternas placering
och vigforbindelser kan te sig svirbegrip-
liga — tills man inser, att hdr dr landvigen
ett nytt pafund. Historiskt har transporter
skett pa vattnet.

Fotot togs 10 augusti 2008 av Claes Lenn-
marken.

Nésta utgéva i december 2009. — Bidrag och annonser Bror Gardelof tillhanda senast 1 november.
Fyra nummer utkommer 2009; mars, maj, oktober och december. Materialet skall vara oss tillhanda senast 1 november.
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Vid svar opioidkanslig smarta och till postoperativ- och posttraumatisk smartlindring’
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2. Morphine and alternative opioids in cancer pain; the EAPC recommendations. British Journal of Cancer,
(2001) 84(5), 587-593

3. Lakemedelsverket, Anvandning av opioider vid langvarig icke-cancerrelaterad smarta, Rekommendationer
fran Workshop mars 2001
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Styrelsen for Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard

ORDFORANDE

Jan Wernerman, Professor Overlakare anestesi- och
intensivvardskliniken Karolinska Universitetssjukhu-
set, Huddinge, 141 86 Stockholm.

Tel: 08-58586395, Fax: 08-7795424
jan.wernerman@karolinska.se

Last pa K, utbildad péa S:t Eriks sjukhus i Stockholm.
Disputerad som kliniker 1985. IVA-chef pa Hud-
dinge, darefter klinikchef pa S:t Géran och Huddinge.
Numera professor pa Huddinge, med tonvikt pa klinisk forskning. Var
med och startade SFAl:s IVA-grupp och tillika olika IVA-initiativ pa
skandinavisk bas, ledande fram till intensivistutbildning och forsknings-
natverk. Har internationellt varit aktiv inom ESPEN och sedan ESICM.
Medlem av ACTA:s och ICM:s redaktionskommitté.

VICE ORDFORANDE

- Overlékare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Anestesi- och Intensivvardskliniken, plan 5 Bla stra-
ket, 413 45 Goteborg
helen.seeman-lodding@vgregion.se

tel: 031 342 20 28 fax: 031 41 38 62

Specialist i Anestesi och Intensivvard 1994. Dispute-
— T rad i Goteborg 1997 och adjungerad lektor vid Sahl-
grenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvardprogram 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset.
Jag tycker, att var specialitet har en central roll inom svensk sjukvard.
| arbetet att framja dess utveckling spelar yrkesféreningen en mycket
viktig roll. Utbildnings-, utvecklingsfragor sasom teknik och IT samt
kvalitetssakring &r nagra fragor, som ligger mig sarskilt varmt om hjartat.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Jonas Akeson Universitetslektor, Anestesiologi och

intensivvard, Lunds universitet, Institutionen for kli-

niska vetenskaper, Malmo

Overlakare, Anestesikliniken, UMAS, 205 02 Malmo
1 jonas.akeson@med.lu.se

L | Tel: 040-33 74 53, Fax: 040-33 73 80

il Lamnade 1975 Karlskrona for medicinstudier i Lund

och &r nu lika fangslad av anestesi och intensivvard

som av ovarlden i Sveriges sydligaste skargard. Mangérigt kurs- och

terminsansvar pa grundutbildningsniva. Patientnara forskning for utvar-

dering av bl a neurofysiologiska lakemedelseffekter i CNS, noninvasiva

tekniker for matning av vavnadsblodfléde, luftvagshantering, central-

venos kateterisering och dokumentation av anestesiarbete. Vill framja

samverkan mellan sjukvard och akademi liksom fordjupad utbildning av

dagens och morgondagens specialister i anestesi och intensivvard for att

varna, popularisera, halla samman och utveckla specialiteten.

REDAKTOR

Overlakare Bror Gardelof, ANOP, STAB,

Universitetssjukhuset, 581 85 Linkdping

Bror.Gardelov@lio.se

Tel: 013-22 12 71, Fax: 013-22 28 36,

Mobil 0705-23 73 73

Studier i Uppsala — Linkoping, legitimerad 1981,

l‘. sedan dess anestesiolog. 1987-2001 ambulans-
— L sverlakare i Ostergdtland — ett halvtidsuppdrag varvat

med klinik. Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Féreningen for

Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvard, 1989-2002, varav

ordférande 1992-98. Numera medicinskt ledningsansvarig lékare for

KK-operation, Universitetssjukhuset i Linkdping. SFAI-tidningens redak-

tor sedan juni 2005.

SFAI-Tidningen Nr 3 2009

FACKLIG SEKRETERARE

Overlakare och sektionschef Berit Flink

vid operationsenheten, Sunderby sjukhus, Lulea.
berit.flink@nll.se

Tel: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00,

Fax: 0920-28 23 51

Ar sarskilt intresserad av arbetsmiljofrdgor och har
erfarenhet av arbetsmiljarbete fran min tid som leda-
mot i Norrbottens lakarférenings styrelse.

Tycker att utvecklingsarbete och kvalitetsfragor inom anestesin ar
mycket viktiga.

SKATTMASTARE

Per Nellgard, Med. Dr. Overlakare vid TOP-TIVA, fd.
Verksamhetschef TOP/TIVA, Omrade 6, Bla Straket 7,
van 4, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgren-
ska, 413 45 Goteborg

Per.Nellgard@vgregion.se

Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Laste medicin i Géteborg och har sedan fullgjord AT i
MolIndal arbetat pa Sahlgrenska. Specialist i anestesi-
ologi 1988 och disputerade 1995. 1988-2006 anestesi till 6ron, plastik,
thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, levertransplantatationer och
stor ortopedisk kirurgi.

Sedan juni 2006 tillbaka pa thorax, nu som verksamhetschef pa TOP/
TIVA.

Jag har ocksa arbetat fackligt, nationellt bl.a. som forbundsordférande
i MSF samt i lakarférbundets centralstyrelse och forhandlingsdelegation
samt lokalt i Géteborgs lakarforening och sjukhuslékarférening. Har varit
ledamot av Goteborgs Universitets styrelse. Har ocksa last ekonomi,
administration, juridik, statistik och litet annat vid handelshoégskolan i
Goteborg.

Inom SFAI har jag under 6 &r varit ordférande i SFAI-OP, &r en av forfat-
tarna bakom 3 av SFAIs riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser och
forelast flitigt fr.a. om svara luftvagar.

Ovriga styrelsemedlemmar

Gunilla Islander, Overlakare, Med Dr.

VO Intensiv- och perioperativ vard UsiL

221 85 Lund

Telefon arbetet 046-17 19 49 (gér till sekreterarna)
Fax arbetet 046-17 60 50. Mobil: 0708-22 95 55
E-post: gunilla.islander@skane.se

Skansk goteborgska. Véxt upp och studerat i
Goteborg. Arbetar sedan 30 ar pa anestesi och inten-
sivvardskliniken, vid Universitetssjukhuset i Lund.

Kliniskt arbetar jag med det mesta, numera ofta pa neurokir och éron.
Ar ansvarig for det nationella MH-laboratoriet/registret. Avhandlingen
1999 handlade om MH. Intresset for MH har ocksa gett mig ett bredare
intresse for ovanliga sjukdomar och reaktioner/komplikationer inom
anestesi och intensivvard.

Jag har varit studierektor for ST utbildningen under 5 ar och KVAST
representant sedan starten.

Overldkare, Med. Dr. André Dellermalm,

Op-IVA kliniken, Uddevalla sjukhus,

451 80 Uddevalla,

Andre.Dellermalm@vgregion.se

Tel. arb. 0522-929 78, Fax arb. 0522-933 72

Fodd och utbildad i Polen, disputerad och specia-
listkompetent sedan 1976. Svensk legitimation och
specialistbehorighet 1982. 1981-1982 arbetat pa KS,
sedan 1983 i Uddevalla. Intresserad av IT och har haft denna som an-
svarsomrade mellan 1989 och 1998. Engagerad i European Society for
Computing och Technology in Anaesthesia and Intensive Care - ESC-
TAIC - sedan dess bildande 1989 som medlem i Steering Committee och
redaktor for ESCTAIC Newsletter fram till 1997; for tillféllet foreningens
revisor. 1998-2000 varit i Saudiarabien. Efter hemkomsten fokuserat pa
dagkirurgi, sedan 2003 som medicinsk ledningsansvarig for Op-IVA kli-
nikens dagkirurgiska enhet.
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Digital Center AB

Akutdialys

Ci-Ca
Séaker citratantikoagulation

multiFiltrate (-(@

Integrerade citrat- och kalciumpumpar

Antikoagulation som kan kontrolleras péa ett sékert satt, aven for patienter med hog blodningsrisk
Maskinstyrd kalciumadministration

Aktiv paverkan pa syrabasstatusen

Anvandargranssnitt som ar sjalvforklarande

N

Fresenius Medical Care

Fresenius Medical Care Sverige AB - Djupdalsvagen 24, S-192 51 Sollentuna - Tel +46 (0)8-594 77 600 - Fax +46 (0)8-594 77 620
Epost sverige@fmc-ag.com



Forts dvriga styrelsemedlemmar

Ol Patrik Hansson

Intensivvardskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linkdping

581 85 Linkdping

Telnr 013-22 18 33

email: patrik.hansson@lio.se

Grundutbildad i Linkdping. Specialist 2001.

SSAl intensivvardsprogram 2000-01. Utbildad av
Forsvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militarhdgsko-
lan samt Forsvarshogskolan.

Arbetar kliniskt med intensivward och barnsmartlindring. Studierektor.
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att l&dra mig nya saker och till féljd av det
tycker jag utbildningsfragor ar den viktigaste faktorn for var arbetsmiljo
och patienternas sakerhet.

Jag har arbetat utomlands for Férsvarsmakten i en multinationell miljo

Yngre representant

Karin Léwhagen

Specialistidkare Anestesi- och Intensivvardskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska

BI& Straket 5, van. 5

413 45 Goteborg

Tfn arb: 031-342 81 79
Karin.Lowhagen@vgregion.se

Last medicin i Goteborg. AT i Boras. ST pa Sahlgren-
ska. Specialist sedan 2006. Intresserad av utbildningsfragor, har arbetat
med detta pa kliniken och i ett sjukhusévergripande utbildningsrad for
Sahlgrenskas tre sjukhus. Sekreterare i Ung i SFAI 2005 - 2006, och &r
nu ordférande sedan i varas (2007).

vilket gett intressanta erfarenheter.

SFAIl:s delfdreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

KVAST (KVAlitetssakring av ST)
Anne Gro Egeberg, ordférande
ANIVA-Kkliniken
Universitetssjukhuset

701 85 Orebro

Tfn 019-602 51 51

Fax 019-12 74 73
Anne-Gro.Egeberg@orebroll.se

Neuroanestesi- och neuro-iva-sektionen
Eva Selldén, ordférande

AnOplVAKlin

Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 Stockholm

Tfn 08 5177 4568

Fax 08 30 77 95
eva.sellden@karolinska.se

PHTLS (PreHospital Trauma Life Support)
Bengt Eriksson, nationellt ansvarig
Anestesikliniken

Mora lasarett

792 85 Mora

Tfn 0250-493000

GSM: 070-5593332
Bengt.Eriksson@ltdalarna.se

SFAl:s delforening for intensivvard
Patrik Rossi, ordférande
ANOPIVA-kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 sthim

Tfn 08-51 77 20 66

Fax 08-51 77 58 10
patrik.rossi@ki.se

SFAl:s delforening for obstetrisk anestesi
och intensivvard

Susanne Ledin-Eriksson, ordférande
Anestesikliniken

Lanssjukhuset

801 87 Gavle

Tfn 026-15 40 83

Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@Ig.se
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SFAl:s referensgrupp for hyperbar
oxygenhehandling

Folke Lind

Hyperbarmedicin
ANOPIVA-kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 Stockholm

Tfn 08-517 755 57

Mobil 0704-50 77 52

Fax 08-517 758 09
folke.lind@karolinska.se

SFAI:s referensgrupp for smartbehandling
Marta Segerdahl, ordférande

Anestesi- och Intensivvardskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96

Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAl:s styrgrupp for livslangt larande
Berit Flink (ordférande)
Operationsenheten

Sunderby sjukhus

971 80 Lulea

Tfn 0920-28 23 49, alt. 0920-28 20 00
Fax 0920-28 23 51

Berit.flink@nll.se

SFAl:s styrgrupp for ST-ldkarnas kurser
Bjorn Bark, sammankallande
Verksamhetsomrade anestesi och
intensivvard

Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

Tfn 046-171949

Fax 046-176050
bjorn.bark@skane.se@skane.se

SFAPO (Svensk Férening for Anestesi vid
Plastikkirurgi och Oron-Nésa-Hals-kirurgi)
Katarina Hallén, ordférande
ONHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/SS
413 45 Goteborg

Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se

SFBABI (Svensk Forening for Barnanestesi
och Barnintensivvard)

Kerstin Sandstrém ordférande
Operation/IVA/Anestesi
Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus

SU/Ostra

416 85 Goteborg

Tfn 031 343 56 12

Fax 031 337 58 80
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se

Svensk Forening for Thoraxanestesi och
-Intensivvard (SFTAI)

Ewa Ahlgren, ordférande
Thorax-karlkliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

Tel: 013-22 48 24

Fax: 013-10 02 46

eva.ahlgren@lio.se

Ung i SFAI

Karin Léwhagen, ordférande
Anestesi- och Intensivvardskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
Sahlgrenska, Bla Straket 5, van. 5
413 45 Goteborg
Karin.Lowhagen@vgregion.se

Ovrigt

Svenska Réadet for Hjart-Lung-Raddning
(tvéarprofessionellt)

Hans Friberg, vice ordférande, repr. SFAI
Anestesi och Intensivvard
Universitetssjukhuset i Lund

Tfn 046-171163

Mobil 0708-144894
hans.friberg@skane.se



att val
ar avgorande

Vid svara infektioner finns det ofta inte tid att vanta pa resultat fran odlingar
innan antibiotika satts in. Mortaliteten vid till exempel septisk chock Okar
for varje timmes vantan innan insattande av antibiotikabehandling.*

Meronem (meropenem) ar en karbapenem med brett spektrum som
anvands vid svara, ibland livshotande infektioner (akut bakteriell meningit,
intraabdominella infektioner, svar nosokomial pneumoni och vid infektioner
hos neutropena patienter). | sddana lagen ska man inte behéva kompromissa.
Med Meronem ger du dina patienter en effektiv behandling med 1ag risk
for allvarliga biverkningar (till exempel kramper).?

/MERONEM®

meropenem

NAR BARA SEGER RAKNAS

Meronem (meropenem). Antibiotikum av karbapenemtyp. JO1DHO2. R,. Indikationer: Vuxna: Akut bakteriell meningit,

allvarlig pneumoni, intraabdominella infektioner samt postpartum infektioner. Allvarliga infektioner som utgar fran

lungor, urinvagar eller tarm. Initial behandling av infektioner hos neutropena patienter. Luftvagsinfektioner hos patien-

ter med cystisk fibros. Barn: Akut bakteriell meningit, allvarlig pneumoni och intraabdominella infektioner. Initial

behandling av infektioner hos neutropena patienter. Luftvagsinfektioner hos patienter med cystisk fibros. Forpack-
ningar: Pulver till injektions-/infusionsvatska, 16sning (vit). 10 x 500 milligram injektionsflaska. 10 x 1 gram injek-

tionsflaska. Meronem ingar i lakemedelsférmanen. Datum for dversyn av produktresumén 2008-04-24. For ytterligare
information och aktuellt pris, se www.fass.se. Referenser: 1. Kumar, A et al. Duration of hypotension before initiation
of effective antimicrobial therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med, 2006;
34(6): 1589-96. 2. Produktresumé, www.fass.se.

Astra Zeneca Sverige AB. 151 85 Sddertalje, 08 553 260 00, www.astrazeneca.se
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SEA/-midtel ¢

SFAI ar en yrkesforening i utveckling.
Motet i Umed ér just framgangsrikt
avslutat, och ett antal nyheter kom-
mer att sjosdttas. En fordndrad kans-
lifunktion kommer att skapas i
syfte att ge forbdttrad service
till medlemmar och delforen-
ingar. Medlemmarna kommer
att kunna ringa till kansliet,
medan icke-medlemmar kom-
mer att hinvisas till e-post-
kontakt. Delar av hemsidan
kommer att l6senordskyddas
och endast bli tillginglig for
medlemmarna. Avsikten &r ocksa
att skapa ytterligare service till
hjélp att organisera utbildningar och
mdten. Detaljinformation om allt detta
kommer att formedlas under hand.

Motet var en klar framgang, och Ume-
akliniken har mycket stor heder av sitt
mote, som hade ett intressant program, en
bred utstdllning och var ett bra exempel
pé traffpunkt mellan medlemmar, profes-
sion och industri.

Ett antal delféreningar och arbetsgrupper
triffades ocksd i anslutning till motet.
SFAI bygger nu upp en framtida organi-
sation for métena, dir delféreningarnas
engagemang i programarbetet och motes-
forberedelserna far fastare form. Detta
kommer att gora det enklare att arrangera
moten i framtiden, och fokus kommer
att ligga pa att skapa ett sa attraktivt pro-
gram som mdjligt. Styrelsen vill forsoka
skapa forutsittningar for, att deltagaran-
talet fordubblas under en femarsperiod.
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SFAI:s nya logotyp med foreningens
namn pd latin. (Tack till latinexpertis vid
Lunds Universitet.) De tvd ormarna rep-
resenterar specialitetens delar anestesi
och intensivvdrd och deras ndra relation
till varandpra, till ldkestavarna och farma-
kologin, enkannerligen smdrtlindringen,
illustrerad av vallmobladen.

Kommande méten 1 Halmstad 2010 och
Kalmar 2011 kommer att kunna fa del av
detta arbete.

SFAI-moten innebdr ocksa, att stafett-
pinnar ldmnas over. Styrelseledaméterna
Berit Flink Luled, André Dellermalm,
Uddevalla, och Karin Lowhagen, Gote-

Jan Wernerman

2

K

borg, ldmnar 6ver till Goran Mossberg,

Hiarnosand, Rolf Gedeborg, Uppsala, och
Asa Ostlund, Stockholm.

Vid sidan av styrelsen ldamnar

Anne-Gro Egeberg, Orebro, 6ver

uppdraget som sammankallande

i KVAST till Patrik Hansson,

2; Linkdping. Anne-Gro har lett

(¥ arbetet i KVAST pé ett fram-

gangsrikt sitt, allt sedan hon

tog Over efter Johan Ponténs

pionjdrarbete. SFAI befinner

sig verkligen i framkant bland

specialiteter i Sverige, vad gél-

ler specialistutbildningens utform-

ning och innehall. Ménga medlem-

mar har gjort ett hingivet och mycket

vérdefullt arbete under Anne-Gros och

Johans ledning. Stort tack till Berit,

André och Karin, liksom till Anne-Gro
och Johan.

I samband med Umeéd-motet har ocksa

SFAI bytt logotyp, framtagen av foren-
ingens vetenskaplige sekreterare Jonas
Akeson, som presenterade den i SFAI
tidningen for ett r sedan. Efter vederbor-
lig remisstid och diskussion har styrelsen
nu stadfast dndringen. Inom kort kommer
for intresserade.

pins att bli tillgéngli

Jan Wernnefman
ordforangde
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and Intensive Care Medicine - vilket i sin tur medfor,
att Acta Anaesthesiologica Scandinavica kommer i
breviadan. Nationellt medlemskap omfattar enbart SFA
och &r forbehallet lakare.

Icke-1&kare kan ansOka om associerat medlemskap i
SFAI

Du far aktuella artiklar och senaste information om

utbildning for lakare saval under som efter specialist-
utbildningen, bland mycket annat.

’51 SFAI-Tidningen Nr 3 2009

Skicka in din anmélan till Overlékare och sektionschef
Berit Flink vid operationsenheten,
Sunderby sjukhus, Luled.
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Telefon: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00
Fax: 0920-28 23 51.

Du kan ocksa kontakta redaktoren

Bror Gardelof, Universitetssjukhuset,

581 85 Linkdping Bror.Gardelov@lio.se
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Mobil 0705-23 73 73.
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Bror Gardelof

LALEAE Kesrrekte cbikd Spiren Firshoi chor

I skuggan av uppmérksamheten kring
héndelserna pa Astrid Lindgrens Barn-
sjukhus och svininfluensan har ytterli-
gare ett &mne, som berdr varden, note-
rats i medierna — fragan om, huruvida
sjukvdrdshuvudminnen skall (tvingas
att) erbjuda omskérelse av spdda gos-
sebarn, vars foréldrars religion pabjuder
detta. Omskaérelse har tidigare debatterats
i Lédkartidningen — av bl.a. Hugo Lager-
crantz, som med emfas hdvdat det oac-
ceptabla i, att fullstédndigt friska spadbarn
fér lika friska kroppsdelar borttagna, trots
att medicinsk indikation saknas.

Nedanstaende rader dr inget stillnings-
tagande mot de religioner, som tillimpar
sidan omskérelse, eftersom den inte ar
att betrakta som sjukvard. Texten foku-
serar enbart pa sjukvardens (eventuella)
roll i ssmmanhanget.

OM ingreppet skulle genomforas i var-
dens regi, dr detta ut vardetisk synvinkel
ett Overgrepp, eftersom patienten inte
sjalv kan gora sin uppfattning kind — en
standpunkt, som senare hdvdats av bl.a.
barnkirurgen Peder Drott, Linkdping.

Ett argument for omskérelse 1 vardens
regi dr, att omskérelse medfor ldgre risk
for HIV-smitta. For mig later det mycket
svagt. Smittrisken torde till helt domine-
rande del avgdras av personens livsstil.

Utanfor professionen dr argumentet av
idag, att om gossebarnen inte omskars
av professionellt kunniga, okar risken
for komplikationer efter s.k. kdksbords-
ingrepp. Savil ansvarig minister som en
och annan politiker i olika partier — och
hojdare inom SKL — verkar dirmed vara
inne pa, att den motspéinstiga profes-
sionen skall tvingas att genomféra ndmn-
da ingrepp. Véardetiken &r plotsligt inte
langre vatten vird, och mycket riktigt blir

resonemanget snabbt grumligt. En kritisk
granskning visar tdmligen omgéende, att
det till synes omtinksamma argumentet
att forhindra komplikationer inte dr nadgot
annat dn utpressning — om &n utstyrd i
politiskt korrekta(?) attiraljer!

Religiosa minoriteter 1 Sverige har
rimligen praktiserat omskérelse sedan
sekler tillbaka, utan att detta lett till
diskussioner om behov av professionellt,
sekuldrt overtagande av uppgiften. Det
medicinska problemet synes alltsé ringa,
om “operatéren” kan sin sak. Ddrmed
ar det sjilvklart, att foretrddare for de
religioner, som praktiserar omskérelse
av spada gossar, tar ansvar for, att detta
sker, utan att barnen kommer till skada.
Det borde om inte annat ligga helt i fore-
tridarnas eget intresse.

Tar dessa inte sitt ansvar, dr det inte
rimligt, att den medicinska professionen
skall tvingas att dels gora véld pa sin
egen etik och dels avsitta knappa offent-
liga resurser for ingrepp, som helt sak-
nar medicinsk indikation! En sjdlvklar
konsekvens av detta blir ju, att ingrepp,
som har medicinsk indikation, maéste
prioriteras ned!

I den mén atgérder skall vidtas, maste
de rimligen inriktas mot att lagfora dem,
som orsakar problemet. Detta &r mahdnda
mindre politiskt korrekt — och svarare
att genomfora i praktiken — men det ar
inget skal for att véltra over problemet pa
varden. Skulle sa ske, pdminner det osokt
om personen, som tappade ett vardefullt
smycke i ett morkt horn men letade pa ett
annat stille, under en lampa, for att det
var ljusare dar!

1900-talets historia borde forskricka
ansvariga politiker hogst avsevirt. Savil
Hitler som Stalin och hans efterfoljare

dikterade vérdetiken. Resultatet kdnner
vi. Nazisterna inforde eutanasiprogram,
och 1 Sovjetunionen fanns bland mycket
annat diagnosen revisionistisk schi-
zofreni”, som gjorde, att regimkritiker
kunde lasas in pa mentalsjukhus pé icke-
medicinska premisser.

Tvangssteriliseringarna 1 Sverige
under 1900-talets forsta halft dr definitivt
inte heller nagot att yvas dver, men savél
profession som politiker kom sd sméi-
ningom pa béttre tankar.

Demokratiskt valda svenska politiker,
som vill tvinga varden att genomfora
medicinsk omotiverade ingrepp, beskdr-
mar sig naturligtvis och vill inte se nigon
likhet med ndmnda diktatorer. Véra poli-
tiker vill ju vdl. Men hade man fragat
Hitler och Stalin, hade de naturligtvis
ocksd svarat, att de ville vdl. Fragan &r
bara — vems vil? Eller som talesittet
sdger: ”Vigen till helvetet ar stensatt med
goda foresatser.”

Professionernas vardetik dr inte sta-
tisk, men den utmejslas langsamt under
standigt reflekterande. I Vistvirldens
demokratier dr respekten for den enskilda
patientens integritet, autonomi och véilbe-
finnande — “att gora gott/att inte skada” —
sedan ldnge en sjdlvklar grund for dessa
reflektioner. Religiost betingad omské-
relse av spdda gossebarn bryter tveklost
mot atminstone de tva forsta, medan det
sistndimnda kan bli foremal for langa
diskussioner, beroende pa debattdrernas
perspektiv. Hur som helst dr en rimlig
slutsats, att politiker inte i missriktad nit
bor ga brostginges tillviga i vardetiska
fragor. Sparen forskricker.

Sl
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Ntraoss@s tilgang pa kritisk syke
pasienter — gammel teknikk far ny
neder, eller kun for spesielt interesserte?

En beskrivelse av intraossas teknikk med bakgrunn i vare erfaringer siste 6 ar.

av Geir Arne Sunde, dverlédkare,
Akuttmedisinsk seksjon, Hauke-
land Universitetssykehus og
Statens Luftambulanse,
gasu@helse-bergen.no,

Andre Thoresen, raddningsman,
Norsk Luftambulanse AS och
Statens Luftambulanse, Bergen,
thoand@snla.no,

och Jon-Kenneth Heltne, 6ver-
lakare, med. dr, Haukeland Univer-
sitetssykehus, Bergen, jon-kenneth.
heltne@helse-bergen.no.

Denna artikel har tidigare publicerats
i SFAI-tidningens norska och danska
motsvarigheter NAForum och DASIN-
FO.

Intraossos tilgang kan veere en nyttig
teknikk ved etablering av intravaskulcer
tilgang pa utblodde traumepasienter pd
skadested, fks for d etablere anestesi eller
gi veeskebehandling.

SFAI-Tidningen Nr 3 2009

Innledning

Intravaskuleer tilgang er viktig ved resus-
citering av kritisk syke barn og voksne,
og dette kan by pa utfordringer, serlig
ved resuscitering av smé barn, men ogsa
voksne traumepasienter som eks.vis er
i hypovolemisk sjokk. Utviklingen av
nye intraossese teknikker har ekt mulig-
hetene for vaskuler tilgang pa denne
pasientgruppen. Kliniske studier har vist
at intraosses tilgang er raskt, sikkert og
forbundet med fa komplikasjoner (1).

Vi ensker i denne artikkelen a beskrive
ulike intraossese teknikker basert pa vér
erfaring fra luftambulansetjenesten i Ber-
gen siste 6 dr. Teknikken ble beskrevet
og har veert i bruk store deler av det siste
arhundret, for sa a g litt i glemmeboken,
og vi mener at det er pa tide & berste stov
av metoden igjen.

Intraosses teknikk ber benyttes nar tra-
disjonell intravengs kanylering er vanske-
lig eller umulig bade pa og utenfor syke-
hus. Behovet for slike teknikker varierer
utifra erfaringsgrunnlag og hvilke res-
surser som er tilgjengelig, men vi mener
at dette ber veere et velkjent alternativ pa
alle steder der man driver resuscitering av
kritisk syke barn og voksne, bade inhos-
pitalt som prehospitalt.

Historisk perspektiv

Intraossese kanyler ble introdusert alle-
rede i 1922 hvor Drinker foreslo & bruke
sternum som inngangsport ved blod-
transfusjon til trengende pasienter, og
20 ar senere fastslo Papper at det & gi en
vaeskeinfusjon intraossest var like effek-
tivt som & gi denne intravenest. Mellom
1940-1950 ble teknikken en populer
og utbredt metode spesielt pa barn, ved
gjentatte blodtransfusjoner og i.f.m anti-
biotikabehandling. Teknikken og utstyret
ble forbedret og indikasjonene utvidet.
Med innferingen av plastikk kanyler for
intravenes tilgang pa 1950-tallet gikk den
intraossese teknikken i1 glemmeboken.
De siste 20-30 drene har intraosses tek-
nikk igjen kommet i fokus som alternativ
intravaskular tilgang spesielt i akuttsi-
tuasjoner, med stadig utvikling av bade
metoder og bruksomréder.

Tidlig manuell plasmatransfusjon via
sternum.



Innstikkssted pd proksimale tibia pa barn.
Her EZ-10 drillen med rosa barne kanyle

Indikasjoner for intraosses tillgang
Intraosses tilgang er i utgangspunktet
aktuelt hos alle pasienter med akutt behov
for vaske, blod eller medikamenter, der
innleggelse av venekanyle ikke lykkes
eller blir sé tidkrevende at det kan med-
fore forverring av pasientens tilstand.

Vi mener at i de fleste situasjoner ber
intraosses teknikk benyttes ved mislykket
forsek pa perifer intravenes tilgang (etter
maks 2 forsek). American Heart Associa-
tion og APLS retningslinjer anbefaler 10-
tilgang ved mislykket IV-forsek pa barn,
spesielt under 6 &r. Unntaket er nyfodt-
resuscitering der man ofte anbefaler nav-
levenekateter foran intraosses teknikk
hvis man behersker dette. Mhp kirurgisk
blottlegging av V.Saphena hos barn ved
akutte situasjoner, s har 10-teknikk sa
godt som erstattet dette og ogsa redusert
behovet for primer SVK (2).

Gjeldende retningslinjer fra European
Resuscitation Council (ERC) 2005 anbe-
faler bruk av intraosses tilgang hos bade
voksne og barn under hjerte-lunge red-
ning hvis i.v. tilgang er vanskelig eller
umulig. Tross disse anbefalinger ser man
fortsatt kun sporadisk bruk av IO som
intravaskuler tilgang i akutte situasjoner.

Ved resuscitering av livlese barn uten-
for sykehus er det vér erfaring at man
sparer tid pd a4 ga direkte pd IO som
metode for intravaskuler tilgang, og hel-
ler etablerer IV-inngang (perifert eller
SVK) nér man far ROSC eller barnet er
stabilisert.

Kontraindikasjoner mot intraossas
Brudd i rerknokler i tilknytning til inn-
stikksted ber vare en kontraindikasjon
mot IO. Infeksjoner i bletdel over
stikksted samt brudd/sterre bletdelstrau-
mer proksimalt for innstikksted f.eks i
femur/lar ber vare relative kontraindi-
kasjoner mot innstikk pa tibia pa samme

side. Man ber ogséa vare oppmerksom pa
vekstsonene hos barn, men det er rappor-
tert lite komplikasjoner relatert til dette.

Hvordan virker intraossgs
infusjon?

Grunntanken bak teknikken er oppfatt-
ningen av den margholdige medulla-
re delen av lange rerknokler som en
”ikke-kollaberbar” vene tilgjengelig for
intravaskuler tilgang gjennom intraosses
kanyle.

Tverrsnitt av marghulrom i stor rorknok-
kel, som viser komplekset og den ikke
kollaberbare venen” som margen repre-
senterer mhp intravaskulcer tilgang.

Medikamenter eller vasker gitt via en
intraosses inngang vil nad sentral sirku-
lasjon via kollateralvener/emissarvener
fra beinmargen og videre ut til sentral
sirkulasjon (1).

Hvilke medikamenter og vaesker
kan gis intraossest?

Alle sentrale medikamentene og vasker
man ensker 4 benytte i en resuscite-
rings-situasjon, kan ogsé gis intraossest i
uendret dosering ifelge litteraturen, mens
kloramfenikol, tobramycin, vancomycin
og fenytoin kan resultere i lavere serum
konsentrasjoner (3).

Det er ogsa vist at sirkulasjon av
medikamenter er like effektiv og rask
ved intraosses teknikk som ved tradi-
sjonell intravenes inngang. Det anbe-
fales at infusjon av ulike vaesker gis pa
overtrykksmansjett, sarlig hos voksne
pasienter ved behov for sterre volum hur-
tig. Dette vil kunne mer enn doble ensket
infusjonsvolum pr. min. Volum opptil
165 ml/min er nylig beskrevet (4). Var
erfaring er at en initial bolus med minst
10-20 ml veaske direkte via en sproyte vil
”dpne” marghulen slik at infusjonen ren-
ner lettere ogsa uten trykkmansjett.

Tidligere har man veert tilbakeholden
med f.eks hypertone vasker grunnet mot-
stridende resultat i dyreforsek, men dette
synet har endret seg de siste arene. Det

amerikanske forsvaret har gjort studier
for a finne et alternativ som tillater "per-
missiv hypotensjon” under vaskeresus-
citering av krigsskadde med blednings-
sjokk der medisinsk evakuering ikke all-
tid er mulig, og der kompetent personale
til & etablere IV-inngang ikke alltid er
tilstede. De har beskrevet en losning
med intraosses teknikk for intravaskuler
tilgang og smé-volum resuscitering med
hypertone lgsninger utfort av soldater (5).
I litteraturen og i vér akuttmedisinske
praksis er det ingen av de vanligste medi-
kamentene (analgetika, anestesimedika-
ment, pressor osv.) eller ulike vaesker
(kolloider/krystalloider) som ikke kan gis
intraossest hvis det er aktuelt.

Hvor stikker man intraossost?
Forstevalget for innstikksted er tradisjo-
nelt proksimale tibia, 1-2 cm distalt for
tuberositas tibiae og anteromedialt slik at
innstikket er sentrert midt pa tibiaflaten,
spesielt pa barn < 6 ar. Alternative inn-
stikksteder som er beskrevet er distale
tibia, 4-6 cm proximalt for mediale mal-
leol, sternum (darligere alternativ ved
resuscitering fordi det forstyrrer HLR, og
potensiale for karskader og pneumotho-
rax), fremre del av proksimale humerus,
distale femur, calcaneus, clavicula og
caput radii. Ved alle innstikksteder ma
epifysefugene hos barn unngas.

Proksimale tibiaplata er vanligste inns-
tikksted

Ved mislykket innstikk ma annet sted
velges for & unngd ekstravasering av
infundat.

Suksessraten med IO er avhengig av
valg av metode og egen erfaring, og
varierer stort sett mellom 40 og 95 % i
de fleste studiene, og nyere teknikker gir
bedre resultat enn de eldre og manuelle
metodene.
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Komplikasjoner

Mulige komplikasjoner og risiko ved
bruk av intraosses er minimale sett opp
mot alternativet ved ikke & ha en intra-
vaskuleer tilgang i akuttsituasjoner nér
man trenger det.

Vanligste komplikasjon beskrevet ved
intraosses bruk er ekstravasering (opptil
12 %) og gjenspeiler mislykket innstikk.
Andre komplikasjoner rapportert er frak-
turer i tilknytning til innstikksted, lokal
smerte ved infusjon, osteomyelitt og blet-
delsnekrose. Raten av komplikasjoner
avhenger av hvilken metode man bruker,
erfaring og sterilitet.

Alle innstikk med intraosses nal ber
gjores sa sterilt som mulig, av hensyn til
infeksjonsfaren, selv om osteomyelitt er
en sjelden komplikasjon.

I vart matriale har vi erfart ekstrava-
sering ved mislykket innstikk, fracturer
ved innstikk, samt smerte ved infusjon/
aspirasjon av vaske (Denne smerten kan
reduseres betydelig med initial bolus
med lidokain). Vi har ogsa erfart tekniske
komplikasjoner med beyde og brukne
néler, noe som er beskrevet spesielt ved
manuell teknikk pa bade voksne og barn.

Bekreftelse pa riktig 10 annleggelse

10 ndlen fra EZ-10 pd plass pad voksen
pasient med 10 cm forlenger tapet til hud.
Ndlen stdr godt fast, og er vanskeligere d
dislosere ved uhell enn andre ndler som
rager betydelig over huden.

Generelt bekreftes riktig anleggelse av
IO néler ved hjelp av 3 tegn : “Loss-
of-resistance” idet man penetrerer inn i
margen, det at ndlen star fast i beinvev
og ikke er los, og at man far aspirert
beinmarg fra nalen. Det siste er derimot
ikke alltid tilfelle. Var erfaring er at vi
ikke alltid far aspirert beinmarg fra nalen,
selv om nalen star korrekt og man far
infundert riktig. Viktig a velge rett nal
dvs sterrelse/lengde ift. pas. og de fleste
metodene har alternative néler for barne
og voksne.
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Ved infusjon skal man iakta at man
ikke far ekstravasering av vaske (vurdert
som hevelse subcutant), og at medika-
mentet/infusjonen gar lett inn.

Smerte ved infusjon pa responsive
pasienter er vanlig, og skyldes vanligvis
ikke feil anlagt nal.

Moderne intraossgse teknikker

Det finnes mange ulike metoder for
anleggelse av 10, og disse har endret seg i
takt med medisinsk utvikling generelt fra
manuelle stalnaler til de siste elektriske
drillene som er pa markedet idag.

I Norge er Bone Injection Gun (BIG)
fortsatt utbredt. Dette er et fjeerbelastet
engangssystem som “skyter” IO-nélen
inn i beinet, og finnes i voksen og barne-
utgave. Problemet med denne er rekylen
som kan fordrsake at instrumentet hop-
per av” huden ved skudd hvis man ikke
fikserer godt nok, og at selve nédlen da
ikke penetrerer inn i beinet. Likeledes
er retning/dybdekontrollen ved innstikk
beskrevet som ukontrollert. Ved fjerning
av sikring er den risikabel og man har
opplevd skader pa helsepersonell etter
aksidentell avfyring inn i egen hand.

I

Bone Injection Gun (BIG) er et fjcer-
belastet engangssystem som “skyter” 10-
ndlen inn i beinet, og har veert utbredt
brukt ogsa i Norge. Finnes i voksen og
barne-utgave.

I var tjeneste har vi gétt bort fra BIG
hovedsakelig pad grunn av risikoen ved
bruk, mindre kontroll ved innstikk og lav
suksessrate. Vi brukte BIG som hoved-
10 teknikk i 3 ar fra 2003, og hadde
suksessrate pa lave 40 % med den, dvs
6 av 10 virket ikke tross bruk av erfarent
personell som var kjent med utstyret. Lav
suksessrate med denne metoden er ogsd
beskrevet av andre (6).

EZ-10O er det nyeste tilskuddet til rek-
ken av IO-teknikker. Siden starten av
2006 har vi brukt EZ-IO som standard
10-teknikk bade pa voksne og barn, og
har en suksessrate pa 95 % med den.
Dette er en drill som er flergangs og

nélene er engangs. Voksen- og barnenaler
passer pa samme drill. Det tar gjennom-
snittlig under 10 sekunder a etablere 10
tilgang med denne teknikken, og vi opp-
lever den som svert driftsikker.

EZ-10 er det nyeste tilskuddet til rekken
av 10 teknikker. Drillen er flergangs og
ndlene engangs. Voksen og barnendler
passer pd samme drill.

Vi har satt IO ndl med denne metoden
pa véken forseksperson uten lokalbedo-
velse uten at dette var spesielt smerte-
fullt. EZ-IO drill er kostbar, men denne
teknikken har vist hoy suksessrate ogsa
i uerfarne hender og minimalt med kom-
plikasjoner. Det finnes ogsa eget manuelt
héndtak til nélene.

Det finnes ogsa en egen 10 nél tilpas-
set sternum tilgang (FAST1). Denne har
vi ikke erfaring med, og kjenner heller
ikke til at den er i aktiv bruk i Norge.

Manuelle néler finnes det flere av, og
tradisjonelt har man brukt disse pa barn.
Problemet med disse er ofte at de er
veldig omfangsrike utenfor hud, slik at
de lett disloserer og losner ved drag eller
uhell under transport. Tekniske proble-
mer med manuelle néler og lavere bru-
kervennlighet sammenlignet med drillen
(EZ-10) er ogsa vist (7). Disse har vi gatt
helt bort fra i var tjeneste.

Vare erfaringer med IO siste 6 ar
(Luftambulansen i Bergen):
Intraosses teknikk har vert benyttet
prehospitalt hos oss siden 2003. I pre-
hospital resuscitering av hjertestans hos
barn benytter vi ofte IO-teknikk som
den primere metode for intravaskuler
tilgang. Tidligere brukte vi BIG (Bone
Injection Gun) til voksne pasienter og
en beinmargsnal (Inter-V) til pediatriske
pasienter. Siden starten av 2006 har vi
brukt drillen EZ-IO (Vidacare) pa alle
pasientgrupper, ogsa til barn og nyfedtre-
suscitering utenfor sykehus.



Leger tilknyttet luftambulansen i Bergen er i all hovedsak erfarne anestesi-
leger, med generell kunnskap i det a etablere intravenous tilgang, perifert og
sentralt, hos kritisk syke pasienter i en prehospital setting.

Var tjeneste har benyttet intraosses
teknikk 48 ganger pa 40 pasienter siden
2003, hvorav 24 stk med manuell eller
BIG (2003-2005) og 24 stk med EZ-IO
(2006-2009). Suksessrate med BIG var
ca 40 % totalt, mot ca 95 % med EZ-IO.
Siden 2006 er det registrert 2 mislykkede
10 med EZ-10. 1 skyldes ekstravasering
grunnet crusfractur lenger proksimalt for
innstikksted, og 1 skyldes smerter ved
infusjon pa responsiv pasient.

Vi har brukt 10 19 ganger pa barn
under 6 ar (pluss 1 gang pa ett barn 12
ar). Intraosses tilgang hos barn i forhold
til hoveddiagnose var sirkulasjonsstans (7
stk), SIDS (7 stk), Respirasjonssvikt (3)
og multitraume (3).

Pa voksne har vi benyttet IO 28 gang-
er. Antall hos voksne i forhold til hoved-
diagnose var sirkulasjonsstans (15),
multitraume (11), og hhv penetrerende
traume og dykkersyke med 1 hver. Mhp
antall IO pr pasient sé fikk 33 pasienter
ett innstikk, 6 pasienter fikk 2 innstikk (1
mislykket), og 1 pasient fikk 3 innstikk
(2 mislykket).

Konklusjon

Vi mener intraosses tilgang er en rask
og sikker metode for & etablere intra-
vaskulaer tilgang ved resuscitering av
kritisk syke barn og voksne. I vér tjeneste
er 10 primert begrenset til de pasienter
hvor tradisjonell intravenous tilgang er
svaert vanskelig eller umulig, vurdert av
erfarne anestesileger. Siden 2003 har vi
benyttet teknikken 48 ganger pé pasien-
ter. Var erfaring er at nyere teknikker
gjor det mulig & etablere IO raskere og
sikrere enn tidligere, og at dette reduserer
terskelen for & benytte tiltaket hos kritisk
syke barn og voksne.

Takk til Snegg og Vidacare for lan av
bilder av 10 utstyr.

Forfatterene er ansatt pa Haukeland Uni-
versitetssykehus og Norsk Luftambulan-
se AS, og har ingen bindinger, ekonomis-
ke eller andre, til kommersielle akterer
som produserer, markedsforer eller selger
medisinsk utstyr som intraossese néler.

Fordeling alder og hoveddiagnose

W Sark.stans (@)= 7

B Spedbamidpd 5 7

B Reapoayikt (B = 3

W MAulticraume (B = 3
B Srlkstans (Ve 15

B Multitraume (V)= 11

u Andre ()= &

Som figuren viser sd er 4 av 10 intraossose ndler satt pd barn.

(B=Barn, V=Voksne)
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iukvard i litteraturen —

av Bror Gardelof

Uppsalaprofessorn Robin Fahraeus
befdste enligt Knut Haeger — i antologin
Ldikare leker — sin originalitet “redan i sin
doktorsavhandling, ett rekordtunt héfte
med nagra enstaka litteraturreferenser till
antika grekiska forfattare — men i sakin-
nehallet desto mera tungt vdgande, ty
déri grundlades sdnkningsreaktionen som
medicinskt diagnostikum”. ”Sdnkan” &r
vél snarast medicinhistoria idag, men
dldre patienter verkar fortfarande stund-
tals forvanade over att inte kunna fa reda
pa detta virde.

Féhraeus var enligt Haeger en utsokt,
okonventionell pedagog med vilbesokta
foreldsningar — ”pa sin tid en av de myck-
et f4 som intresserade sig for medicinens
historia, och han utgav ocksa en sam-
manfattande ldrobok i dmnet, nu (1968,
red:s anm.) for linge sedan slutséld och
antikvariskt svaratkomlig.”

Nedan foljer ett stycke ur Fahraeus
1961 publicerade essd om chefskirurgen i
Napoleons kejserliga garde, Dominique-
Jean Larrey (som av Féhracus fétt sina
fornamn omkastade, oklart varfor). Cita-
tet dr langt, men det fortjdnar savil dess
formidable huvudperson som skribenten
Fahraeus.

Som ett forord till Fahraeus’ skildring
kan ldggas, att Larrey fore revolutionen
var skeppsldkare i kungliga franska flot-
tan och hann som séddan med en resa till
Amerika. Pa den tiden var det fullstdndigt
sjdlvklart, att en atlantseglats innebar
ett antal dodsfall i besdttningen. Larrey
— som matte ha haft en osannolik 6ver-
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talningsformaga — lyckades fa fartygets
befilhavare att acceptera nya hygienreg-
ler. Resultatet blev, att man aterkom till
Frankrike med samtliga beséttningsmed-
lemmar vid liv — en sensation, som gjorde
det hemkomna skeppet till ndgot av en
détida turistmagnet.

I nedanstdende text framgar, att Lar-
reys principer for traumabehandling 14g
mer dn ett sekel fore samtiden; Triage
(han myntade begreppet), tidig insats,
praktisk insikt om compartmentsyndrom,
hygien, smittskydd och tidig mobilise-
ring. Larreys motiv for behandlingen
haller inte alltid idag, men hans for sin
tid fullstdndigt enastaende resultat talar
fortfarande for sig sjélva.

Lika nydanande var hans etiska princip
att behandla sarade fiender lika vil som
egna soldater — vilket ocksé riddade hans
liv vid Waterloo. Dér sérades han, togs
tillfdnga och var mycket nira att bli avrit-
tad men blev igenkédnd. Dérefter behand-
lades han som en hedersgést.

Larreys etiska kod kénns i allt vésent-
ligt igen fran de principer, som Interna-
tionella Roda Korset lade fram kort efter
sitt bildande vid 1800-talets mitt — foga
forvanande, eftersom sonen Hippolyte
Larrey fanns bland forfattarna.

”Fore de franska revolutionskrigen hade
det gillt som allmén regel att omhénder-
tagandet av de sdrade under ett filtslag
borde ansta till dess slut. Detta var séle-
des till exempel forhéallandet vid Fredrik

Robin Fahraeus om
Dominigue-jean Larrey

den stores falttag. Forklaringen till denna
anordning dr verkligen inte ldtt att finna.
En anledning har vil sannolikt varit for-
akt for likekonsten. Man rdknade icke
med nagra avsevdrda positiva insatser
av militdrldkarna och uppfattade deras
tidiga upptrddande pé slagfiltet som ett
hinder for stridshandlingarna.

Ett faktum synes ha varit, att den vik-
tigaste av alla operationer pa forbands-
platsen, ndmligen extremitetsamputatio-
ner, endast i undantagsfall riddade den
sarades liv. Detta medforde i sin tur
att amputationerna inskrinktes till de
mest fortvivlade fallen, vilket naturligtvis
ytterligare formorkade prognosen.

Larreys ofantliga framgéng betraffan-
de organisationen av slagfaltets kirurgi
berodde pa den klara insikten om alla
de fordelar, som voro forenade med att
den kirurgiska behandlingen insattes si
tidigt som mojligt, vilket har blivit kallat
24-timmarsprincipen. Detta innebar att
forbandsplatserna voro i full verksamhet
redan i slagets allra forsta skede for att ta
hand om de svart sarade, som ofta voro
en foljd av den inledande artilleriduellen.

Den organisation for faltslagets kirur-
gi, som Larrey skapade, erhdll namnet
”den flygande ambulansen”. (”Ambu-
lans” var pa Larreys tid en rorlig for-
bandsplats 1 félt. Forst mot slutet av
1800-talet kom termen att beteckna ett
fordon. Red:s anm.) Den var uppdelad
pa tre divisioner vardera omfattande 119
personer, diribland 15 kirurger indelade i
tre olika klasser, 12 sjukvardare till hist,



Den unge baronen Dominique-Jean Larrey under Napoleonkrigen.

25 till fots, 20 trdngsoldater och annan
tringpersonal. Till divisionen horde 4
tunga vagnar och 12 litta dylika, vilka
senare utgjorde Larreys uppfinning. De
drogos av tva histar och voro framkom-
liga i all slags terrdng. For undvikande av
skakningar voro hjulen mycket hoga och
sjdlva vagnskorgen, dér de sarade trans-
porterades liggande, var upphingd i fjad-
rar. (Rimligen sin tids motsvarighet till
dagens ambulanshelikoptrar. Red:s anm.)
For denna personalkrdvande organisation
lyckades han vinna Napoleons héga gil-
lande. Denne var icke kind for att mycket
omma for krigets offer, men han hade en
stark forstaelse for betydelsen av sin egen
popularitet i de djupa leden, och den
lille korpralen”, som han kallades av sol-
daterna, fattade klart, vad harledningens
omsorger om de sarade skapade av god
vilja och forhojd stridsmoral.

For Larrey var sdkerligen det djupaste
motivet for tillkomsten av den flygande
ambulansen hans intensivt fasthallna idé
att amputationer i de fall, dir de é&ro
nddvéndiga, skola verkstéllas sd snabbt
som det 6ver huvud taget var mojligt.
Han paminner gang pd gang om den
olyckliga utgangen av de fall, som krivt
amputation, men dér denna pa grund av

oforstand eller
till  foljd av
omsténdigheter-
nas makt blivit
uppskjuten om
ocksa  endast
nagra timmar.
Han betonar att
om mer dn en
extremitet kré-
ver amputation,
de bédgge ope-
rationerna  bor
ske 1 foljd utan
tidsintervall. En
amputations-
indikation som
Larrey sédrskilt
faste avseende
vid, &4r svara
extremitetsska-
dor utan hud-
lesioner. Har ar
det av yttersta
vikt att skaffa
sig en uppfatt-
ning om skelett-,
muskel-, kérl-
och nervskador
och i de fall dar
dessa dro bety-
dande foretaga amputation.

Larrey framhdver med all sin kraft de
skél som tala for amputation pa slagfiltet
eller forbandsplatsen. De svért sarade
med sargade lemmar, sdger han, uthirda
icke transporten, sérskilt vid stark hetta
eller svar kold. Fall, som amputerats,
visar i det avseendet langt stérre mot-
standskraft. Samma dr forhallandet vid
en sjukhusvistelse. Amputationssaren ha
storre chans att ldkas och ldkas pé kortare
tid @n en aldrig sa vil forbunden extre-
mitetsskada. Sjukhusen dro enligt Larrey
pesthdrdar. De enklaste sar overga till
svéra sir och de svdra sdren bliva langt
mera elakartade, icke sédllan gangrindsa.
Forklaringen maste vara att soka i ett
miasma, som, hur det nu kan komma sig,
utvecklar sig i sjukhussalarna. Begripli-
gare dro da psykologiska och allmédnpa-
tologiska faktorer, som gestalta sig helt
olika utanfér och innanfor sjukhusmu-
rarna. Larreys forklaring utgdr sd gott
som en plaidoyer for den moderna sjuk-
huskirurgiens skdrpta tendens att sldppa
upp och sldppa ut varje patient sa fort
som mdjligt efter operationen.

Hur annorlunda, sdger han, gestaltar
sig icke situationen for den, som icke
overfores till sjukhus utan evakueras till

hemlandet géende eller pa fordon. Savil
den yttre som inre rorelsen underhal-
ler organens verksambhet, cirkulationen
paskyndas, vilket underléttar den norma-
la varbildningen. Sarskorporna avstotas
tidigare och tack vare kirlnybildningen
ansvélla sdrrdnderna och nérma sig var-
andra. Luften i det fria dr renare dn i
sjukhussalarna. Svetten avdunstar konti-
nuerligt for luftens fria flaktar. Psykolo-
giskt far soldaten icke tillfille att gruva
sig Over sitt 6de, upptagen som han blir
av tankarna pa sin personliga sikerhet.
Visst kunna dven de evakuerade raka i
fordirvet men de dro dock fria frén det
slag av komplikationer som ofelbart till-
stota inom ett sjukhus tranga murar.

Larrey anfor exempel hurusom nyope-
rerade efter Gverarmsamputationer tagit
sig hem genom hela Europa utan nigon
forbandsvaxling. En ung artillerist, som
pa atertaget fran Ryssland i Polen fétt ena
armen exartikulerad i skulderleden reste
pa sig efter operationen och stegade ivig
vasterut med orden: ”Nu dr det brattom,
det dr en lang vég till Carcassonne.”

Det fanns dértill i den fornarkotis-
ka tiden en sidrskild omstdndighet, som
talade for att foreta de stora stympande
ingreppen i sd ndra anslutning till ska-
dans uppkomst som mojligt. Den sarade
visade dd en medgorlighet infor opera-
tionen, som vanligen alldeles forsvann,
sedan han kanske ett dygn senare nigot
hunnit hdmta sig och fatt tid att tdnka
efter — ett faktum, som redan framhallits
av den franska kirurgiens fader Ambroise
Paré. (An idag giller, att sirade soldater
i det urakuta ldget behdver forvanansvart
lite analgetika. Pagaende strid dr rimli-
gen bland de vérsta riskmiljoer, som kan
uppletas, varfor stresspaslaget dr maxi-
malt. Ddrmed blir smértkénsligheten
lagre. Dessutom finns den psykologiska
faktorn, att en sarad soldat har legitima
skél att utan risk for pafoljd slippa den
fortsatta bataljen och i stillet kan foras ur
riskmiljon, vilket underldttar ytterligare.
Rimligen fungerade det likadant pa Lar-
reys tid, dvs en omedelbar amputation var
inte lika smdrtsam som samma ingrepp,
utfort ett dygn senare. Red:s anm.)

Larreys sista skél for snar amputation
tar hdnsyn till stridslyckans véxlingar.
Om forbandsplatsen i hast mdaste Over-
limnas i fiendens héinder, dro de sarade
att beklaga, sdger han, om de icke dess-
forinnan amputerats av franska kirurger.

Det finns ett mycket slagkraftigt bevis
pé hur riktigt Larrey bedomde sakliget,
nidmligen de helt ypperliga resultat, som
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Larrey som han
bér ha sett ut,
ndr han gick i
tdget efter Napo-
leons likvagn —
litt igenkdnnlig |
pd sitt ldanga,
grda hadr, som
inte stimde med
tidens mode.
Larrey vdigrade
att ta avstand fran Napoleon, vilket
misshagade de nya makthavarna. Hans
ojamforliga kunskaper om krigssjukvdrd
togs ddrmed inte tillvara, vilket tusentals
franska soldater fick betala for med sina
liv under 1800-talets foljande krig.

hans amputationsstatistik uppvisar. Han
uppger sjdlv, att 14gt rdknat drygt 75 %
av hans amputationsfall gétt till hélsa.
Savidl i slaget vid Smolensk som vid
Borodino gjorde han 11 exartikulationer
i skulderleden av vilka i bigge grupperna
9 ldktes. I slaget vid Liitzen foretogs
18 &verarmsamputationer av vilka 15
gingo till hdlsa osv. Vid en jamforelse
bakat i tiden dr denna statistik lysande.
I slaget vid Fontenoy 1745 utférdes 300
amputationer av vilka endast 10 % med
framgang. En jamforelse framat i tiden ar
emellertid dnnu mirkligare. I Krimkriget
hade fransménnen en ldkningsprocent av
sina amputationer pa endast 27 %. Under
det fransk-tyska kriget 70-71 utforde de
franska militdrldkarna 13 373 amputa-
tioner, av vilka 10 006 medforde doden.
De procentuellt lyckade amputationerna
inskriankte sig med andra ord till 7,5 %,
saledes en 10 ganger sidmre siffra dn
Larreys. Det sidgs, att pa de Overfyllda
parisersjukhusen under beldgringen mor-
taliteten vid amputationer uppgick till
100 %. (Larrey limnade saren Oppna.
Under kriget 70-71 slét man dem —
med sepsis som foljd. Larreys kunskaper
representerade ”fel makthavare” och togs
saledes inte tillvara! Red:s anm.) — En
for hemorten pataglig foljd av Larreys
kirurgi var att extremitetsproteser sdsom
exempelvis triben under och efter Napo-
leonkrigen blevo en vanlig foreteelse i
Frankrike.

Till en viss och sjélvfallet mycket
svaruppskattad grad kan ju Larreys glin-
sande amputationsresultat ha berott pa
hans Overldgsna operationsteknik. Lar-
rey anvinde som allmén regel vid de
vanliga extremitetsamputationerna tva-
eller trefaldiga cirkelsnitt, som maste
ha utforts med blixtens hastighet, och
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han inskrinkte lamb&operationerna till
exartikulationsfallen. Han hade hér sin
speciella teknik for armamputation med
exartikulation i skulderleden och lir
overhuvudtaget ha varit den forste som
vagat sig pa och beskrivit benamputation
med exartikulation i hoftleden.

Larreys séarbehandling var Oppen,
vilket forutsatte en mycket fullstindig
blodstillning, men vilket & andra sidan
skapade storre mojligheter for en riklig
drinage av saren. De av andra allméint
anvidnda kompressionsforbanden dire-
mot, som pa ett bekvimt sitt ersatte de
omstidndliga karlligaturerna, framkallade
ofta stormande infektioner, som icke sil-
lan blevo 6desdigra.

Den ytterligt noggranna blodstillning-
en synes ha varit en specialitet for Larrey,
som didrmed synes foregripa modern ope-
rationsteknik. I den fornarkotiska tiden
var som bekant snabbhet i operations-
tekniken ett alldeles primért krav. Med
hjdlp av klockans sekundvisare sokte
man skaffa sig ett matt pa tiden for den
opererades storsta smértor och darmed
dven ett matt pa kirurgens tekniska skick-
lighet. Man far en forestdllning om den
vikt Larrey lade vid blodstillningen, da
man ldser att tiden for en stor extremitets-
amputation var omkring 4 minuter, varav
endast 15 sekunder atgick for lemmens
avskiljande, under det att hela den Svriga
tiden anvéndes for ligering av blodkérlen.

Det dr forvisso icke létt att jaimfora
Larreys amputationsprinciper med nuti-
dens. I ett tekniskt viktigt avseende har
den moderna kirurgien givit Larrey ritt.
Det giller som sagt den noggranna blod-
stillningen formedelst karlligatur. Av
mindre principiell betydelse ar vil att
cirkelsnitten, vars vilsignelse ldg i att
minska tiden for de med ingreppet for-
enade smirtorna, synas ha dvergivits och
lamnat plats for operationer med anldg-
gande av lambéer.

Men sjélva indikationsstéllningen till
amputation har under vérldskrigens tid
revolutionerats. Det dr sd manga fakto-
rer som kommit till och som spela en
viktig roll. Dit hor narkosen, bakteriolo-
gien, chockbehandlingen, kemoterapin,
den forbattrade sjukhushygienen och de
okade transportmdjligheterna — faktorer,
vilka alla verka i aterhallande riktning.
Naturligtvis har hirmed grdnsen mellan &
ena sidan indikationerna for tidig ampu-
tation, 4 den andra indikationerna for
konserverande behandling hogst visent-
ligt forskjutits. Men dven pad denna nya
grans dr avgorandet alltjamt lika svart

Flygande ambulans.

och ansvarsfyllt, som det en ging varit
pé den gamla.

Fangenskapen pa St. Helena, som Napo-
leon lyckats giva skenet av ett oerhort
martyrium, var dock en gripande slut-
scen, ddr det sista aktstycket utgjordes av
kejsarens yttersta vilja. I sitt testamente
tillerkdnde Napoleon Larrey ett legat pa
100 000 francs, samtidigt som han utta-
lade, att denne var den ddlaste méanniska
han métt ”I’homme le plus vertueux que
j’ai connu” — ett betyg, som atminstone i
Frankrike skinker sin innehavare oddd-
lighet.

En lika stark, men kanske varmare
stralglans star det kring det smeknamn pa
Larrey, som under de dndldsa marscherna
och kring de slocknande ldgereldarna
cirkulerade mellan hans enkla vapenbro-
der, nimligen ”La Providence”, Férsynen
— en honnoér for denne store militédrldka-
res organisatoriska geni, yrkesskicklig-
het, tapperhet, pliktkdnsla och ménskliga
godhet.”

Red:s slutanmdrkning: Ett ovanligt tyd-
ligt exempel pd det svara beslutet om
amputation kontra extremitetsbevarande
behandling upplevde jag for sadiar 15
ar sedan. En kvinna i 40-arsaldern hade
pa sin arbetsplats blivit dverkord av en
25 tons truck och fétt ena benet krossat
dnda upp till héften — med en avhandsk-
ningsskada upp till naveln! Ortoped- och
plastikkirurger vred och vinde pa mgj-
ligheterna att bevara benet, medan vi
pa IVA hela tiden oroligt spanade efter
tecken pa begynnande sepsis. Hon ampu-
terades inom kort, och efterforloppet var
komplikationsfritt.

I ett brev till IVA for nagra ar sedan
lag dven foton pa henne. Hon var tillbaka
pa sin arbetsplats och kdrde numera den
truck, som kort 6ver henne! En inte
odven gissning dr, att Larrey ler i sin
himmel.
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Komplikat
Overviktsk

av Magnus Sundbom, magnus.sundbom@akademiska.se

Detta dr en litt redigerad version
av en artikel, som tidigare publice-
rats i Svensk Kirurgi.

Overviktskirurgin dkar kraftigt i Sverige,
bade till antalet operationer och till anta-

let klinker, som bedriver verksamheten
(1, 2). Idealiskt vore, om alla kom-
plikationer handlades av kirurger med
utbildning i dverviktskirurgi, men sadan
ar inte den svenska jourorganisationen.
Denna artikel vinder sig dérfor till alla

Figurinen Venus av Willendorf anses vara 22 000 — 24 000 ar gammal. Den slanka
versionen finns enbart som datormanipulerad bild.
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oner till

de kirurger — och andra ldkare i akut-
sjukvarden — som 1 allt storre omfattning
primdrt handldgger komplikationer hos
overviktsopererade patienter. Den beskri-
ver problem, som kan uppsta efter ver-
viktskirurgi, och ger forslag pa 16sningar
1 det akuta skedet.

Bakgrund

Sedan 1991 har man internationellt kom-
mit dverens om, att dverviktsoperation
kan utforas pa vuxna patienter, som har
misslyckats med annan viktreducerande
behandling, och som utretts medicinskt
for att utesluta annan genes till dvervik-
ten (t. ex. hormonproducerande tumdr).
Det krivs ocksd, att patienten inser folj-
derna av ingreppet samt har ett BMI Gver
40 kg/m? (eller 6ver 35 med 6verviktsre-
laterade foljdsjukdomar) (3). Ingreppen
ger i de flesta fall en kraftig och besta-
ende viktnedgang. Patienterna forlorar
uppemot 70 % av den tidigare overvikten
och kan till och med bli av med sina tidi-
gare foljdsjukdomar (t. ex. diabetes typ
2, sdbmnapné).

Flera studier, bland annat den svenska
SOS-studien, har ocksa visat, att Over-
viktskirurgi rdddar liv (4). Tillsammans
med okad livskvalitet hos patienterna
har detta gjort, att Gverviktskirurgin dkar
virlden Over. Den perioperativa dod-
ligheten maste hallas lag for att uppna
vinsterna (6kad livsldngd, forbéttring i
foljdsjukdomar och QoL) for dvervikts-
opererade som grupp.

1995 — 2005 var 30-dagarsmortalite-



ten i Sverige 0,16 %, ett internationellt
mycket bra resultat (1, 2).

Efter en Overviktsoperation fordndras
patienternas Ovre gastrointestinalkanal
permanent, och detta ger upphov till nya
potentiella sjukdomstillstind. Kunskapen
kring dessa maste Oka, sd att berdrda
lakare kan behandla allvarliga kompli-
kationer korrekt i denna dkande patient-
grupp. Gastric bypass (GBP) dominerar
numera i Sverige (> 90 % av alla dver-
viktsoperationer 2006). Oviga ingrepp (t.
ex. gastric band, duodenal switch) berors
hér bara oversiktligt.

Gastric bypass

Efter en gastric bypass kommer, som
namnet antyder, all foda att kopplas forbi
magsidcken. Maten leds ned i tunntarmen
via en Roux-slynga fran en liten mag-
sicksficka strax under esofagus — som
efter en total gastrectomi. Detta gor, att
patienterna inte langre kan éta stora mal-
tider, varfor de gar ned i vikt. Trots den
relativt sett stora omstéllningen upplever
patienterna fa stérande symtom.

Schematisk skiss dver gastric bypass
(GBP). Huvuddelen av magsdicken kopp-
las bort liksom duodenum. Fodan leds
ned fran den lilla magsdcksfickan i en
Roux-slynga.

Komplikationer

Jag har delat in komplikationerna i direkt
postoperativa (forsta veckan), tidiga (for-
sta manaderna) och sena (ett ar och fram-
at). Med allt kortare vardtider kommer
dven en del av de klassiska direkt post-
operativa komplikationerna att handldg-
gas pa akutmottagningar over hela landet
pa patienter, som just skrivits ut fran
den opererande klinken. De tidiga och
sena komplikationerna kommer dock att
Overviga pa alla vardinrattningar utanfor
hogspecialiserade overviktscenter.

Direkt postoperativa
komplikationer

Lackage

Lickage i gastrojejunostomin drabbar
totalt c:a 0,5 % av alla opererade, &r livs-
hotande och behdver atgirdas akut. Mer-
parten av alla anastomoslickage kom-
mer att diagnosticeras fore utskrivning,
men ett fatal patienter kan aterkomma i
en sepsisliknande bild (allmidnpéverkan,

tachycardi, feber) — i de flesta fall med
abscedering. Bukstatus kan, pd grund
av den rikliga bukfetman, ofta bedomas
relativt normalt.

Patienterna skall utredas med dator-
tomografi (peroral och intravends kon-
trast) samt fi sedvanlig sepsisbehandling
(intravendsa antibiotika, syrgas, IVA-
vard vid behov osv). Datortomografi bor
visa extraluminal kontrast, ofta ansamlad
under vénster diafragma eller i bursan,
samt basalt vinstersidigt lungengage-
mang. En negativ datortomografi ute-
sluter dock inte ldckage. Vilavgriansade
abscesser hos en opdverkad patient kan
eventuellt behandlas med pigtaildrinage,
men i alla 6vriga fall skall akut operation
overvigas.

Ingreppet bor helst utféras av en dver-
viktskirurg, da det dr séllan forekom-
mande. Adekvat drdnage dr viktigt. Vi
anvinder 2 — 3 thoraxdrdn, som ldggs
mot anastomosomradet. Vdvnaderna é&r
kraftigt inflammatoriskt svullna, sa repa-
ration av det lickande halet ar oftast ej
mojlig.

Lungemboli

Bild 2: Datortomografisnitt som visar
lickage efter gastric bypass. Stor gas-
vdtskeforande ansamling under vinster
diafragma. Centralt i bilden syns luft
(svart) i Roux-slyngan.

Som efter all annan kirurgi forekommer
lungemboli. Méanga Overviktsopererade
patienter har andningsbesvir sedan tidi-
gare, men vid pldtslig postoperativ dys-
pné maste lungemboli uteslutas. Ungefér
hélften av de patienter, som avled efter
overviktskirurgi i Sverige 1995 — 2005,
dog av lungemboli.

Datortomografi med intravends kon-
trast ger diagnosen — atminstone hos de
patienter, som kan genomgéd undersdk-
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Tabell 1. Komplicerande tillstand efter overviktskirurgi

Komplikation Symtom

Lackage Abscess/sepsishild
Striktur Dysfagi

Ovre Gl blsdning  Blodkrakning-melena
Ulcus Epigastralgier

Grav néringsbrist Neurologiska

Inre brack Knipartade buksmaértor
Gallsten Buksmartor

ningen. (Datortomografibord har ofta en
maxvikt pa 150 kg.) Superobesa kan
behova genomgéd pulmonalisangiografi
eller behandlas pa kliniska grunder.

Tidiga komplikationer

Anastomosstriktur och ulcus

Dessa debuterar oftast forsta ménaden
efter operation. Patienten har krikning-
ar och smirta i epigastriet efter maltid.
Symtomen brukar komma successivt,
och till slut kan patienten t. o. m. vara
tvungen att spotta ut sin saliv. Fasta och
uppvitskning till ndsta vardag rekom-
menderas. Diagnosen fas da latt genom
gastroskopi, varvid fortrdngningen ocksd
kan ballongdilateras med god effekt. Ofta
ricker en dilatation, men ibland kan
patienterna behdva en serie med en dila-
tation i veckan. Tillstandet kan bero pa
allmén fibros i ldkningsforloppet, men
ocksa pa svullnad kring ett anastomosul-
cus. De senare kan ocksé ge blodningar.

Stomalt ulcus beldget pd tunntarmssidan
1 gastro-jejunostomin.

Akut gastrointestinal blédning

Ovre G-I-blodningar ett par manader
postoperativt beror ofta pa blodande
anastomosulcus. Dessa sitter pa tunn-
tarmssidan av anastomosen och anses
uppkomma pa grund av expositionen for
saltsyra. Den proximala delen av Roux-
slyngan har ju tidigare suttit skyddad
minst en meter nedom ligamentum Treitz,
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Utredning Behandling

CT med kontrast Op med drdnage
Gastroskopi Dilatation

Akut gastroskopi Injektion lokalt
Gastroskopi PPI

Inldggning, neurolog  Substitution

CT med kontrast Operation
Ultraljud Operation

och dven om magsédcksfickan gors liten,
innehaller den alltid parietalceller (5).
Symtomen kan variera frén en léngre tids
stillsam melena till storre blodkrikningar
med cirkulationspaverkan. Efter sedvan-
lig stabilisering utférs en akut gastro-
skopi vid kraftiga blodningar. Ulcuset
lokalbehandlas med injektionsterapi, och
patienterna insétts pa protonpumpshim-
mare. Var kliniska uppfattning &r, att det
behovs en forvanansvért hog dos under
lang tid, tex Omeprazol 40 — 80 mg dag-
ligen i 2 — 3 ménader, for att fa 1dkning.

Vi har ingen erfarenhet av angiografi
med embolisering av det blodande kérlet
i det uppdragna jejunalsegmentet, men
det synes svért. Stillsamma blodningar
kan skoperas ndsta vardag och behandlas
med protonpumpshdmmare enligt ovan.
Gastric bypass-opererade har svért att
resorbera jérn, varfor man bor ge blod
och jirnsubstitution pa hdgre Hb-viarden
an hos patienter med normal mag-tarm-
kanal.

Blodningar fran den urkopplade mag-
sicken och duodenum kénnetecknas
framfor allt av melena. Dessa delar kan
ej lingre undersokas endoskopiskt, och
behandling med protonpumpshdmmare
kan provas. Vill man utesluta malignitet,
kan magsicksresten punkteras perkutant
och sedan skoperas via denna kanal efter
nagra veckor (6). Datortomografi kan
anviandas — liksom coloskopi — for att
utesluta annan patologi.

lleus

Inkldmd tarm i inre brack dr en potentiellt
mycket farlig komplikation efter gastric
bypass. Totalt sett dr risken for ileus
ar relativt lag, och adherensileus, som
kan behandlas 6ver natten med passage-

En serie datortomografisnitt, som
visar typisk rotation av mesenteriet, dd
tunntarmen snurrat i ett inve brdck. Detta
ger patienterna knipsmdrtor och dr ett
potentiellt farligt tillstand.




rontgen, forekommer knappt. Till skill-
nad fran vanliga ileuspatienter har inte
overviktsopererade krikningar i ndgon
storre omfattning (pga de sma proximala
volymerna), utan bilden kdnnetecknas av
knipsmdrtor.

Inkldmda inre brack dr en specifik
och farlig komplikation efter dvervikts-
kirurgi, da stora delar av tunntarmen
kan vara drabbad och gd i nekros. Vid
de flesta Overviktsingrepp limnas en
del slitsar i mesot — och dessa forstoras,
ndr patienten géar ned i vikt. Tunntarmen
kan ocksa kilas in bakom Roux-slyngan.
Efter laparoskopiska ingrepp kan tarm
klammas in i porthélen.

Kraftiga knipsmirtor maste saledes
utredas akut, antingen med datortomo-
grafi eller explorativ laparotomi. Vid
inklamda inre brack ger datortomografi
ofta en typisk bild med rotation av mesot
— forutom de klassiska vida resp. smala
tunntarmarna. Vid operation nystas tunn-
tarmspaketet upp, och slitsarna forsluts
noggrant. Kunskap om den specifika
omkopplingsmetod, som anvénts vid pri-
mairoperationen, underléttar.

Naringsbrist

Om dessa patienter inte klarar sitt per-
orala intag under en period, kan de rela-
tivt snabbt bli dehydrerade och utveckla
nédringsbrist. Detta kan bero pa anatomis-
ka fel (anastomosstriktur, tarmobstruk-
tion) men dven ha psykologiska orsaker.
Patienternas elektrolyt- och néringsstatus
maste kontrolleras, om de har svart att
dta, och de kan behdva ldggas in for upp-
vitskning och nutrition (dietistrad eller
t. 0. m. TPN). I Sverige har foérekom-
mit fall med bade Wernicke-Korsakoffs
syndrom (pga tiaminbrist) och irreversi-
bel perifer polyneuropati (pga B, ,-brist).
Wernicke-Korsakoffs encefalopati karak-
teriseras av 6gonmuskelpareser, ataxi och
senare konfusion. Bagge tillstanden kra-
ver inldggning och kontakt med neurolog
for snabb substitution.

Under den snabba viktnedgéngen kan
en del patienter med insulinbehandlad
diabetes drabbas av hypoglykemi. Det ar
dérfor viktigt, att insulindosen sénks kon-
tinuerligt — framfor allt under det forsta
postoperativa aret.

Sena komplikationer

Buksmartor

En del overviktsopererade patienter kom-
mer att sdka for buksmaértor. Anastomos-
ulcus ger framfor allt en kontinuerlig,

kraftig lokal sveda i epigastriet. Perfo-
rerat ulcus férekommer men &r séllsynt.
I normala fall kan en diagnostisk gast-
roskopi utféras ndsta vardag, da dven en
eventuell stenos eller blodning atgérdas.

Anastomosulcus behandlas med pro-
tonpumpshdmmare i hoég dos enligt
ovan. Recidiverande séar kan krdva langa
behandlingstider eller t o m livslangt i
lagdos. Knipartade buksmértor kan bero
pé inkldmda inre brack, som maste atgér-
das enligt ovan.

De allra flesta kirurger tar ej bort gall-
blasan vid den priméra Overviktsopera-
tionen. Under den kraftiga viktnedgang-
en postoperativt bildar manga patienter
gallblasesten, sa risken for gallstensanfall
ar okad.

Perforerat ulcus i magsidcken och duo-
denum uppvisar séllan fri gas, eftersom
dessa organ ér bortkopplade fran fodo-
passagen. Detta kan leda till fordrojd
diagnos och operation. Explorativ laparo-
tomi maste darfor 6vervigas pa kliniska
grunder, framfor allt om datortomografi
visar 6kad méngd intraabdominell vits-
ka.

Hoga stopp pa grund av fastkilad foda
ar séllsynt efter gastric bypass — men
forekommer. Fraimmande kropp atgérdas
med snar gastroskopi. Gastric banding-
patienter drabbas oftare av hoga stopp,
dels pa grund av inkilad féda men ocksa
sekundart till bandglidning eller fickdila-
tation Bandkomplikationer kartliggs bést
med kontrastrontgen.

Blédningar

Ulcus med blodningar kan debutera
under restens av patientens liv. Sym-
tom och behandling dr beroende pa sva-
righetsgrad, som beskrivits ovan under
tidiga komplikationer. Vid sent ulcus har
patienterna ofta laga jarnnivaer, och da
de har svért att resorbera jarn, bor jarn-
substitution startas.

Bristtillstand

Alla 6verviktsopererade ordineras dag-
ligt vitamin- och mineraltillskott, men
med tiden kan compliance minska. Vanli-
gast ér brist pa jérn, vitamin B,, och folat
men dven fettlosliga vitaminer, kalcium,
kalium, magnesium och tiamin.

Symtom och behandling skiljer sig
inte fran normalviktiga. Man bor tdnka
pa, att en Overviktsopererad person har
ett fordndrat gastrointestinalt upptag och
ddrmed 4r i riskzonen for ovanliga bris-
ter. Detta géller i hogsta grad patienter,
som genomgiatt duodenal switch. Ett for

lagt proteinintag kan ge hypoalbuminemi
med tillhdrande underbensddem hos en i
ovrigt vilmaende patient. Utdkad prov-
tagning kan vara bra vid svarforklarliga
symtom.

Manga overviktsopererade patienter ar
konstant lite undervitskade och har — pa
grund av den fordndrande anatomin i
Ovre gastrointestinalkanalen — svart att
dricka i kapp, t. ex. efter en gastroenterit.
De drabbas silunda léttare av dehydre-
ring. Den snabba passagen till tunntar-
men gor & andra sidan, att dessa patienter
har ett snabbt upptag av intagna sub-
stanser (ldkemedel, alkohol mm). Ddds-
fall 1 alkoholf6rgiftning finns beskrivet.
Patienter med bristtillstind maste foljas
upp, och de patienter, som ej har arliga
rutinkontroller, bor remitteras for detta.

Slutord

Antalet Overviktsopererade patienter
okar kontinuerligt 6ver hela landet. Alla
kirurger mdste darfor behdrska omhin-
dertagandet av komplikationer efter
gastric bypass. Overviktskirurgin har fa
komplikationer, men verksamheten har
ett antal specifika komplikationer, som
jag forsokt belysa i denna artikel. En
o6kad medvetenhet om dessa gagnar alla
inblandade parter. Merparten av kom-
plikationerna kan skoétas med vanliga
kirurgiska behandlingsprinciper, men vid
behov av storre akutkirurgi dr det klokt
att samrada med en &verviktskirurg.
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Val av anestesiteknik
viktigt vid misstankt
placenta praevia/accreta

av Bror Gardelof.

Denna artikel har ocksa tillsints Svensk
Férenings for Obstetrik och Gynekologi
tidning Medlemsbladet.

Artikeln "Allt fler kejsarsnitt gav allt fler
post partum-hysterektomier” av Tekla
Lind, Gisela Wegnelius och Charlotta
Grunewald, Lakartidningen 14/09, bely-
ser mycket vél, att ingreppet kan fa
allvarliga foljder flera &r senare, vid nya
graviditeter. Ju fler tidigare snitt och ju
dldre mamma, desto hogre risk for pla-
centa praevia/accreta — och som alla vet,
ar den genomsnittliga fodande kvinnans
alder idag hogre dn for bara ett par decen-
nier sedan. Sammantaget ger detta gott
stod for det sjdlvklara i, att professionella
overvaganden — inte mediala kampanjer,
hogljudda opinionsbildare eller politisk
klafingrighet — skall styra beslut om for-
lossningssiitt.

En aspekt, som forfattarna inte tar upp,
men som bor belysas, dr valet av aneste-
siteknik. I SFAI:s delforening for obstet-
risk anestesi och intensivvard har iaktta-
gelserna ovan noterats sedan flera ar, och
en dterkommande rekommendation 4r,
att kombinationen tidigare snitt och kdnd
placenta praevia utgdr en indikation for
generell anestesi. Orsakerna dr minst tva:
1. En ryggbeddvning slar effektivt ut
mammans sympaticussystem, sd att
en av hennes forsvarsmekanismer vid
stor blodning faller bort — dven om
den i viss mén kan erséttas med poten-
ta vasoaktiva farmaka.
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2. En post partum-hysterektomi ar rim-
ligen aldrig planerad utan blir avslut-
ningen pa ett ingrepp, som kan ha
startat som ett vanligt, avstressat kej-
sarsnitt, men dér stressnivan pa salen
snabbt kan nd mycket hdga nivéer, nir
den stora blddningen blir svéarkontrol-
lerad. En vaken, icke premedicinerad
patient torde knappast kunna undgd
att mirka den dndrade stimningen pa
salen, och de ofta dramatiska fallbe-
skrivningar jag tagit del av, anger som
regel, att mamman sovts akut ndgon-
stans i det alltmer kritiska forloppet —
vilket inneburit en klart hogre risk &n
en fran borjan planerad generell anes-
tesi. Dessutom sdger det sig sjélvt,
att mer avancerade anestesiologiska
atgirder — som etablerandet av flera
grova intravendsa infarter, eventuellt
central sddan, inlidggande av artdr-
kanyl, intraoesofageal monitorering
av cardiac output mm — kan utforas
under mer kontrollerade och f6r mam-
man mindre stressande former, om
hon sover.

De senaste dren har jag begriansade, men
inte helt singuldra erfarenheter av, att
anmdlande lakare/ansvarig operatdr inte
verkat medveten om den Okade risken
for praevia/accreta! I stillet har de blivit
nagot forvanade, ndr jag tagit upp den
— och vid ndgot tillfdlle har mitt val av
anestesi orsakat en mindre kontrovers,
“eftersom patienten ju var instilld pa att
fa en ryggbeddvning” (en diskussion,

som alltsa forts utan ansvarig anestesio-
logs deltagande!). Kontroversen har dock
som regel snabbt kunnat bildggas efter
mitt papekande, att jag inte ldgger mig i,
hur de opererar — och forvéntar mig, att
de respekterar mitt val av anestesiform.

Det har ockséd forekommit, att ope-
rationsindikationen enbart angivits som
(flera) tidigare snitt, och att jag ndrmast
av en héndelse fatt reda p4, att en praevia
forelegat!

I dagens Sverige genomférs en mycket

stor majoritet (90 %?) av planerade och

akuta kejsarsnitt i ryggbeddvning, vilket
de inblandade i regel dr mycket nojda
med. Hakarna dr minst tva:

1. Dagens yngre anestesiologer 16per
risk att f4 simre vana vid kejsarsnitt i
generell anestesi.

2. Ovan beskrivna risk, att varken obstet-
riker eller anestesiolog dr medveten
om den Okade forekomsten av pla-
centa praevia/accreta — och ddrmed
avsevirda riskokning, om ryggbedov-
ning viljs.

Som ansvarig for obstetrisk och gyne-
kologisk anestesi vid Universitetssjuk-
huset i Linkdping betonar jag proble-
matiken for yngre kollegor inom séavil
anestesi som obstetrik, sa ofta tillfdlle
ges — och mots inte sdllan av saval tack-
sam som tankfull forvdning. Det vore
intressant att fa ta del av Linds, Wegne-
lius’ och Grunewalds instdllning — eller
gérna Svensk Forenings for Obstetrik och
Gynekologi.
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Preoperativt
minskar in

operativa

av Omid Sadr Azodi, Karolinska/Huddinge,
omidazodi@gmail.com, och

David Lindstrom, Sédersjukhuset,
david.lindstrom@sodersjukhuset.se.

Denna artikel dr tidigare publicerad i
Svensk Kirurgi.

Omid Sadr Azodi, forskar-AT-ldkare vid
Karolinska Universitetssjukhuset i Hud-
dinge, och David Lindstrom, kirurg pa
Soédersjukhuset, forsvarade under hosten
2008 framgangsrikt sina avhandlingar;
Tobacco smoking, high body mass index,
and the outcome after surgery: the role of
intervention och The impact of tobacco
use on postoperative complications vid
Karolinska Institutet.

Huvudhandledare 4t Omid Sadr Azodi
var Rino Bellocco, bihandledare Johan-
na Adami, Andreas Wladis och Karl O
Eriksson. Fakultetsopponent var Profes-
sor Jes Bruun Lauritzen, Rigshospitalet,
Kopenhamns Universitet.

Huvudhandledare 4t David Lind-
strom var Johanna Adami, bihandledare
var Andreas Wladis och Stefan Linder.
Fakultetsopponent var Professor Torben
Schroeder, Rigshospitalet, Képenhamns
Universitet.

Inledning

Bakgrunden till de tva nedan beskriv-
na avhandlingarna var, att spdnnande
data fran Danmark visade, att rokare,
som erbjods rokavvinjning infér kirur-
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"OKStopp
ensen av post-
Komplikationer

gi, hade en kraftig reduktion av antalet
postoperativa komplikationer. Det fanns
level-1-evidens for, att detta géllde efter
experimentella stansbiopsier [1] samt
efter hoft- och knéplastiker [2]. Vad som
var oklart var, om rdékavvinjning dven
kunde vara effektivt infor allménkirur-
giska ingrepp, och om rokavvinjnings-
perioden kunde forkortas. I den danska
Lancetpublikationen hade 6 — 8 veckors
preoperativ rokavvanjning erbjudits med
god effekt. Samtidigt hade en annan
randomiserad studie med 2 veckors
rokavvinjning infor kolorektal kirurgi
[3] inte pavisat ndgon minskning av
de postoperativa komplikationerna. Mal-
sattningen med dessa avhandlingar var
dels att undersoka tobakens (rokning och
snus) och overviktens inverkan pa kom-
plikationsfrekvensen Overlag, dels att i
en randomiserad studie underséka, om
fyra veckors rokavvinjning infér kirurgi
kunde minska den postoperativa kompli-
kationsfrekvensen och forma patienterna
att sluta roka permanent.

Tobak och 6vervikt och komplika-
tioner efter 6ppen appendektomi
I syfte att studera effekterna av rok-
ning och 6vervikt pa utfallet efter 6ppen
appendektomi identifierade vi 6 676 mén,

som genomgatt Oppen appendektomi
mellan 1971 och 2004. Tobaks- och vikt-
information tillgidnglig fran Bygghélsan
(Register over ca 360 000 byggnadsar-
betares hélsa, insamlat pd regelbund-
na hélsokontroller) lidnkades ihop med
slutenvardsregistret, ddr information om
typ av operation och ev. postoperativa
komplikationer finns registrerade [4].
Bygghilsan innehaller i huvudsak mén
(< 5% kvinnor), varfor samtliga vara
analyser dr begridnsade till madn. Aktiv
rokning med motsvarande 20 cigarretter
per dag under en tioarsperiod hade 29 %
(RR=1.29; 95 % CI: 1.11 — 1.50) dkad
risk for perforerad appendicit, jamfort
med icke-rokare. Risken for postopera-
tiva komplikationer var 51 % (RR=1.51;
95% CI: 1.03 — 2.22) hogre bland dessa,
jamfort med icke-rokare. Den storsta
riskdkningen for komplikationer hade
obesa individer, som hade nistan 3 ging-
ers Okad risk for postoperativ komplika-
tion (RR= 2.60; 95 % CI: 1.71 — 3.95),
jamfort med normalviktiga. Snus gav
ingen Okad risk for perforation eller for
postoperativa komplikationer.

Tobak, dvervikt och komplikationer
efter 6ppen ljumskbrackplastik
Vi identifierade 12 697 byggnadsarbeta-
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re, som genomgatt oppen ljumskbracks-
operation (genom att anvdnda oss av
samma lankningsmetod som i foregaende
studie) [5]. Sedan registrerade vi samt-
liga fall av postoperativa komplikationer,
registrerade i slutenvardsregistret. Risken
att drabbas av nagon komplikation med
hénsyn till BMI och tobaksbruk berdkna-
des i en multivariat logistisk regression.
Efter justering hade aktiva rokare 34 %
(OR 1.34, 95% CI: 1.04, 1.72) 6kad risk
att drabbas av postoperativa komplika-
tioner jaimfort med dem, som aldrig rokt.
Snus gav ingen Okad risk for postope-
rativa komplikationer. BMI var ocksa
associerat med okad komplikationsrisk
(p=0.04).

Tobak, 6vervikt och komplikation
efter hoftplastik
Ur bygghélsokohorten identifierade vi

mén, som genomgitt elektiv hoftplastik
pga artros i hoftleden. Vi identifierade
3 309 byggnadsarbetare, som genomgétt
hoftplastik mellan 1971 och 2002 [6].
Efter multivariatanalys fann vi, att hog
konsumtion av cigaretter okade risken
for systemiska komplikationer (alla kom-
plikationer exkl. sar- och protesrelate-
rade) med 121 % (OR= 2.21; 95 % CI:
1.28 — 3.82), jamfort med icke-rokare.
Samma risk 6kade med 58 % (OR=1.58;
95 % CI: 1.06 — 2.35) bland obesa mén,
jamfort med normalviktiga. Varken fetma
eller rokning paverkade risken for sér-
eller protesrelaterade komplikationer pa
ett statistiskt signifikant sétt. Risken for
protesluxation upp till 8 ar efter kirurgi
analyserades ocksa [7]. Overviktiga samt
feta personer hade 150 % (Hazard ratio
(HR) = 2.50; 95 % CI: 1.14 — 5.49) res-
pektive 274 % (HR=3.74 ; 95 % CI: 1.50

— 9.33) okad risk for protesluxationer
efter hoftplastik, jimfort med de normal-
viktiga. Rokning hade inget statistiskt
signifikant samband med protesluxation.
Den troliga orsaken till detta fynd kan
vara suboptimal placering av protesen till
foljd av svarigheter med orienteringen
vid Overvikt. Biomekaniska faktorer,
relaterade till hog vikt, kan ocksa bidra
till protesluxation.

Preoperativt rokstopp och
postoperativa komplikationer
Mellan mars 2004 och december 2006
utforde vi en randomiserad multicenter-
studie, diar 117 patienter — planerade
till elektiv hoft- eller knéplastik, elek-
tiv laparoskopisk kolecystektomi samt
ljumsk- och navelbracksoperation — ran-
domiserades till rokstopp (n = 55) eller
kontrollgrupp (n = 62) [8]. Interventions-
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gruppen genomgick i genomsnitt 4 vec-
kors rokstoppsintervention fore kirurgi
med veckovisa méten eller telefonkon-
takt och erholl gratis nikotinerséttnings-
medel. Rokavvinjningen fortsatte dven
fyra veckor postoperativt. Kontrollgrup-
pen behandlades enligt sedvanliga rutiner
pa respektive klinik. 102 patienter avslu-
tade studien, varav 48 i interventions-
och 52 i kontrollgruppen.

Frekvens lyckad rékavvinjning

Enligt intention to treat-analysen var
20/55 (36 %) patienter i interventions-
gruppen och 1/62 (2 %) i kontrollgrup-
pen rokfria under hela interventionstiden
pa atta veckor (p<0.001). Efter 1 ar var
fortfarande 18/55 patienter (33 %) i inter-
ventionsgruppen rokfria, jamfort med
9/62 (15 %) i kontrollgruppen (p=0.03).
Léagt nikotinberoende och fetma Okade
sannolikheten for lyckat rokstopp [9].

Frekvens postoperativa komplikationer

Vér studie visade en mycket kraftig
reduktion av komplikationer hos dem,
som fick rokavvinjningshjilp. Enligt
intention to treat hade kontrollgrup-
pen en total komplikationsfrekvens pa
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41 % och rokavvénjningsgruppen 21 %
(P=0.03). Relativa riskreduktionen for att
drabbas av ndgon komplikation var 49 %
och number needed to treat (NNT) var 5
(95 % K1, 3 — 40).

Sammanfattning

Rokning och fetma dr viktiga riskfaktorer
for utveckling av postoperativa kompli-
kationer. Rokstopp infor planerade orto-
pediska och allménkirurgiska ingrepp
kan reducera risken for komplikationer
efter kirurgi.
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Atelektas viC
anestes|

av Goran Hedenstierna, goran.hedenstierna@akademiska.se

Regional kollaps av lungorna (atelek-
tas) och stingning av luftvigarna ir
mycket vanliga fenomen vid anestesi.
Tillstindet kan leda till syrebrist i
blodet (hypoxemi) och bidra till post-
operativ infektion och irrvivnad.
Det finns i dag flera olika tekniker
for att i mojligaste man forhindra,
att atelektas uppstir, men ofta ir
de senaste tekniska landvinningarna
inte tillrackligt kiinda.

En person, som star upp, kan ha en
funktionell residualkapacitet pa tre liter.
Néar personen ldgger sig ner, minskar
volymen med 0,7 — 0,8 liter beroende
p4, att bukorganen trycker pa diafragma,
vilket minskar lungvolymen. Vid anes-
tesi minskar denna volym ytterligare till
omkring 2 liter, vilket innebir, att vi
nirmar oss residualvolymen. Vid behand-
ling med anestesi har darfor patienten en
lungvolym, som &r jamforbar med den
volym lungorna rymmer efter en maxi-
mal utandning.

Tidiga studier

Véra forsta studier pa detta omrade gjor-
des for 20 — 25 ar sedan. Med hjélp av
datortomografi kunde vi se, att vissa
delar av lungorna var fortdtade under
anestesi. Dessa omraden visade sig vara
kollapsade alveoler. Nér vi gav patienten
muskelrelaxantia, okade inte atelektasen
i omfattning. Slutsatsen var, att nar-
kosmedlet orsakade atelektas, och att
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muskelrelaxantia i sig inte var den bak-
omliggande orsaken. For att undersoka,
nir under anestesin atelektas bildades,
undersokte vi patienter, som var vakna
och andades spontant, for att sedan f6lja
dem under nedsdvningen med nya mét-
ningar. Vad vi kunde se var, att de forta-
tade omradena (atelektas) uppstod néstan
omedelbart.

Efter operationen kunde vi se, att
atelektas kvarstod under kraftigt varie-
rande tidsperioder. Det kunde réra sig
om fran en timme efter exempelvis ben-
kirurgi till flera dagar efter en bukopera-
tion. Over tid 4r det vanligt, att atelekta-
sen successivt minskar, men mer dn en
fjardedel av patienterna hade fortfarande
atelektas fem dagar efter operation.

Vara studier visade ocksda, att den
atelektas, som uppkommer under aneste-
si, uppstar savil vid spontan andning som
under mekanisk ventilation. Den uppkom
vid bade intravends och inhalerad narkos
och kvarstod under ndgra dagar efter
operation. Den kan troligen bidra till
postoperativa lungkomplikationer. Den
bakomliggande huvudorsaken till atelek-
tas ar forlust av muskeltonus, som sanker
lungvolymen, och ventilation med héga
halter av syrgas (som snabbt sugs upp i
blodbanan). Atelektas och stingning av
luftvigarna ligger bakom tre fjardedelar
av den minskade syresittning, som upp-
star vid anestesi.

Vi fann dven, att omkring 90 pro-
cent av patienterna far atelektas under
anestesi, att 3 — 4 procent av lungans
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Goran Hedenstierna utsags till pro-
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yta och omkring 10 — 15 procent av
lungvdvnaden paverkas vid bukkirurgi
och upp till 40 procent, eller mer, efter
hjértkirurgi. Den storsta kollapsen sker
nira diafragma.

Motverka atelektas

For att hindra stingning av luftvigar och
atelektas kan man dka lungvolymen med
hjdlp av PEEP (Positive End-Expiration
Pressure). Detta innebdr, att ett kat tryck
alltid &terstar i lungorna dven vid slutet av
utandningen. Men det finns fler dtgérder
att vidta for att forhindra atelektas: 6ka
muskeltonus, ge ett maximalt andetag
("vitalkapacitetsmandver” eller rekry-
teringsmandver”) samt undvikande av
hég syrekoncentration (FiO,), eftersom
detta kan péverka gasabsorptionen. Den
vanligt anvdnda “suckningen”, dvs ett
dubbelt andetag till ett luftvigstryck pa
c:a 20 em H,O, gor diremot ingen som
helst nytta. Man behdver fylla lungorna
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Férnya din syn pa
behandlingen av akut hjartsvikt
— och ta del av andras erfarenheter

Aurora ar en patientfallsbaserad utbildning med syfte att 6ka kunskap om
hjartsvikt, diagnostisering och behandlingsalternativ. Under utbildningen
laggs stor vikt vid diskussioner dar mentometerutrustning anvands.

Aurora vander sig i forsta hand till dig som ar specialist eller ST-lakare inom
kardiologi, akut/internmedicin, anestesi, intensivvard eller thoraxanestesi
och -kirurgi.

Aurora har sedan hosten 2006 haft drygt 500 deltagare och under 2009

kommer utbildningen att hallas pa flera orter. Detaljerad kursinformation
hittar du pa www.ipuls.se (IPULS-nr 2009-0166).
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till ett tryck pd 40 cm H,O (“vitalkapa-
citetsmandvern™!) for att 6ppna lungan,
men med ett sa hogt tryck riskerar hjértat
att stanna. Att “sucka” patienten kriver
darfor en vitalkapacitetsmandver, som
innebdr vissa risker for trycktrauma och
kortvarig risk for minskad hjértaktivitet.
Begrinsas uppblasningen till 10 sek, &r
risken dock liten.

Nir PEEP avbryts, aterkommer atelek-
tas omedelbart (inom 1 min), medan
vitalkapacitetsmandvern ddremot har en
kvarstaende effekt, eftersom den aterstal-
ler surfactantfunktionen, som gor, att
alveolerna forblir stabila.

Om muskeltonus bevaras, som med
ketamin, fas ingen atelektas — men om
muskelrelaxering tillkommer, foérekom-
mer atelektas dven vid anvidndning av
ketamin, liksom med andra sdvnings-
medel.

Syrehalt har en stark inverkan pé
atelektas. En vitalkapacitetsmandver ar
effektiv vid mattliga FiO,, men vid 100
procent O, dterkommer atelektas inom
bara nagra minuter. Genom att sinka

syrekoncentrationen till 30 — 40 procent
motverkas ny atelektas. Vi har dven fun-
nit, att hog FiO, redan under aneste-
siinduktionen orsakar atelektas. Denna
”preoxygenering” dr en av huvudorsaker-
na till atelektas under anestesi. Hénsyn
maéste dock tas till risken for syrebrist vid
en komplicerad intubation av luftvigen.

Sammanfattningsvis kan sigas,
att syrgas givetvis dr nodvéindig
for livets bestand, men att
hoga koncentrationer av
syrgas har

negativa effekter, som narkosldkaren och
skoterskan ska kédnna till. Onddigt hoga
syrgaskoncentrationer kan skada patien-
ten och &r nog vanligt forekommande.
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Nyheter fran

ES

European Society of Anaesthesiology
— ESA — har knappt 4 400 individu-
ella medlemmar. Till detta kommer de 36
nationella foreningar, som &r associerade
(bland annat SFAI), vilket innebir, att
ESA faktiskt representerar cirka 90 000
europeiska anestesiologer.

ESA:s huvudnummer, det arliga Euro-
anaesthesia-motet, var i ar forlagt till
Milano. Som vanligt kunde individu-
ella medlemmar i ESA atnjuta reducerad
konferensavgift. Tidigare har man kun-
nat betala sin medlemsavgift samtidigt,
som man registrerat sig for kongressen,
men i ar var man av datatekniska skil
tvungen att ha betalat sin medlemsavgift
i forvdag for att kunna fa rabatt pa kon-
gressavgiften. ESA befarade darfor, att
medlemstalet skulle sjunka, men mycket
tyder pa, att sd inte varit fallet. Saledes
har i &r 6ver 2 000 medlemmar betalat sin
medlemsavgift utan att komma till ESA-
motet, s§ uppenbarligen finns ett visst
matt av idealism bland vara europeiska
kollegor.

I det flesta ldnder betalar inte arbetsgi-
varen kongressavgiften, utan anestesiolo-
gen fér sjélv sta for den, vilket naturligt-
vis Okar incitamentet att bli medlem och
fa rabatt. Sa dr det oftast inte hos oss,
och Sverige har saledes bara 53 individu-
ella ESA-medlemmar, medan exempelvis
Schweiz har 400! Lyckligtvis &r represen-
tationen i ESA:s riksdag, ESA Council,
dér undertecknad dr svensk representant,
inte proportionell, sd vér rost dr vird lika
mycket som de stora medlemsldndernas.
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av Mikael Bodelsson, Lund. mikael.bodelsson@med.lu.se

ESA blir vinstdrivande

Inom kort kommer ESA att registrera
ett heldgt aktiebolag. Syftet &r att pa ett
enklare sdtt kunna hantera de numera
gigantiska Euroanaesthesia-mdtena, dir
kassaflodena dr som varfloder. Vissa
skattemassiga fordelar forutses dven.

SFAI genomforde redan for ett tiotal
ar sedan samma fordndring genom att
registrera SFAI Verksamheter AB.

SFALI var dven fore ESA, nir det géller
att skapa en fast struktur for subspe-
cialitetsforeningarna. Medan de svenska
redan frn borjan varit knutna till SFAI,
har deras europeiska motsvarigheter i
princip varit helt sjélvstindiga organi-
sationer. Ett flertal subspecialitetsfore-
ningar, som bland annat European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM) och
European Society of Regional Anaes-
thesia (ESRA), har ndrmat sig storebror
ESA for ett fordjupat samarbete, bland
annat med administrationen.

Foreldsarférmaner

Aven ESA har drabbats av den virlds-
omspédnnande recessionen, framforallt i
form av krympande tillgdngar. Samtidigt
har administrationen pa huvudkontoret i
Bryssel kontinuerligt utdkats och bestar
nu av 14 personer. Dessa har 4 andra
sidan fatt mycket att std i, dd ESA-motet
sedan nagra ar tillbaka helt administreras
av huvudkontoret, utan att nagon kon-
gressbyra anlitas. Ett bakslag i drets bud-
get dr, att man tvingats betala italiensk
moms pa kongressavgiften till Milano-

motet. Detta, forsdkrar man, kommer inte
att bli fallet vid Helsingforsmotet 12 — 15
juni ndsta ar, men dven ESA maste dra in
pa utgifterna. Mojligheten att bland annat
dra ner pa de formaner, som erbjuds
inbjudna foreldsare, diskuteras. Dessa far
1 nuldget fri flygresa, fri kongressavgift
och 4 — 5 nitter pa femstjarnigt hotell
— vilket blir ganska dyrt, nér c:a 300 per-
soner kommer i atnjutande av det varje ar.

Euroanaesthesia-modtenas  program
sitts ithop av vetenskapliga subkom-
mittéer inom respiration, undervisning,
intensivvard osv. For att kommittémed-
lemmarna ska kunna fa en ESA-sponsrad
resa till Euroanaesthesia, har de ofta satt
upp sig sjdlva som foreldsare, vilket inte
alltid frdmjat kvalitén. Antalet kommit-
téledamoter har varit 7 i varje, vilket
kan vara for manga for vissa kommittéer
— som exempelvis etik — men pa tok for
fa for exempelvis intensivvard. Samtidigt
har manga subkommittéer blivit statiska
”old boys clubs”. Planer finns dérfor
pd att demokratisera subkommittéerna
och infora begrinsade mandattider. Pa
forslag &r dven, att varje individuell ESA-
medlem ska ha en tillhdrighet till en viss
kommitté och genom detta kunna rosta
fram ledaméterna.

Debattens vagor har gétt hoga kring
dessa forslag, for Euroanaesthesia-motet
och dess program dr ESA:s kidrnverksam-
het. Fragan dr, vad som egentligen ar ett
bra métesprogram. Ar det ett program,
som 1 princip bara besvarar majoritetens
onskemal, eller har det d&ven med ses-



sioner i smala dmnen — som etik eller
forskningsmetodik — som kanske bara
lockar ett tjugotal ahorare?

Fokus pa fortbildning

ESA kommer i framtiden att ordna dven
ett hostmote. Detta kommer att fokusera
pé refresher courses och workshops och
kommer sannolikt inte att attrahera lika
manga motesdeltagare som Euroanaes-
thesia. HOstmotena kommer darfor att
kunna anordnas i forna 0st (som nume-
ra helst kallar sig Centraleuropa, vilket
Ungerns delegat i Council en smula
affekterad gjorde alldeles kristallklart),
dér man inte har s stora kongresscent-
ra. Under hosten 2009 halls ett sadant
mindre méte i Alanya, Turkiet, och 5 — 6
november 2010 planeras ndsta mote i
Budapest.

Antalet kollegor, som tar European
Diploma in Anaesthesiology and Inten-
sive Care (EDA), har okat exponentiellt
de senaste aren. En bidragande orsak
dr, att godkdnd skrivning (EDA Part I)
dr obligatorisk for att fa ut specialist-
kompetens i en Okande skara ldnder,
exempelvis Schweiz, Osterrike, Ungern,
Polen, Malta, Nederldnderna, Ruménien
och Turkiet.

[
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Nyheten for 2008 ars ITA/Part I-exa-
men var, att man inte ldngre fick minus-
poéng for ett felaktigt svar, vilket gjorde,
att samtliga fragor i regel besvarades.
Detta ska jamforas med, att i medeltal
25 % av fragorna ldmnades obesvarade
under minuspodngens tid. Intressant nog
fordndrades inte skrivningsresultaten alls
1 podng riknat jaimfort med tidigare ar.
Detta kanske sdger nagot om, vad som
kanske &r allra viktigast for en anestesio-
log: Att kdnna sina begrdnsningar!

Nordiskt inflytande
ESA:s styrelse (Board of Directors) byts
kontinuerligt ut genom nyval och forhal-

landevis korta mandatperioder. Trots att
skandinaverna ar fa, dven tillsammans, ar
malet att ha minst en skandinav i styrel-
sen. Hittills har bade Klaus Olkkola och
Olav Sellevold varit ledaméter, men fran
arsskiftet kommer vi tyvérr inte att vara
representerade alls och fér i stéllet enga-
gera oss 1 kommittéer och arbetsgrupper.

Dir har Norges representant i ESA
Council, Jannike Mellin-Olsen, redan
en stark roll som ordférande i Euro-
pean Board of Anaesthesia, en fran ESA
egentligen helt sjdlvstindig grupp. Man
lyder i stéllet under UEMS (Union Euro-
péenne des Médecins Specialistes), som
har sitt sdte i Bryssel och ndrmast kan
beskrivas som en europeisk motsvarighet
till Svenska Lékareséllskapet. UEMS ér
en miktig organisation med forankringar
in i EU-administrationen. Samtidigt ar
European Board of Anaesthesia beroende
av den masseffekt, som en stor organisa-
tion som ESA har, och vi kan se ett nir-
mande. Svensk representant i EBA ar for
narvarande Christer Carlsson, Malmo,
som varit ansvarig for utbildningsfragor,
och pd védg in dr Lennart Christiansson,
Uppsala.

Lennart Christiansson dr ocksa ordfo-
rande i ESA:s Hospital Visit & Accredi-
tation Programme, som genomf{oér SPUR-
liknande inspektioner vid europeiska
specialistutbildningskliniker. Malet &r
att ”improve and harmonise anaesthe-
sia training throughout Europe”, och en
ackrediterad klinik kan efter inspektio-
nen fungera som referensklinik inom sitt
land.

Vid érsskiftet ldmnar jag min plats i
ESA Council efter fullbordad mandattid,
och processen att vilja ny representant
brukar borja i oktober. Valbara ér indivi-
duella ESA-medlemmar, och det dr ocksa
dessa, som har rostratt.

Sorgebarn

European Journal of Anaesthesia (EJA)
har varit ESA:s sorgebarn. Tidskriften
utkommer med 12 nummer érligen och
avser tdcka hela vart intresseomrade
inkluderande anestesi, intensivvard och
smartbehandling. Tidningen, som har en
ganska 1ag impact factor pa 1,4, ar dess-
utom ganska triig avseende innehallet
som, om jag far raljera lite, utgors av
kliniska studier, som utvirderar olika
valkédnda kliniska metoder mot varandra,
ofta i sma material. Skandinaver skickar
nog hellre manuskript till Actan, och for-
fattarna i EJA kommer ofta fran Tyskland
eller Turkiet.

§ ol Ayl el oogy

Under flera ar har tidskriften till stors-
ta delen skotts av chefredaktoren, Brian
Pollard, ensam. EJA far nu en ny chefre-
dakt6r, Martin Tramer fran Geneve, som
ska forsoka locka fler att skicka in fina
manuskript och dirmed hdja impact fac-
torn genom att erbjuda snabb handldgg-
ning. Det éterstar att se, om han lyckas,
for konkurrensen i branschen ar stenhard,
och en vetenskaplig tidskrifts status star
och faller med kvaliteten pd den forsk-
ning, som rapporteras. Som vanligt géller
devisen garbage in — garbage out.

Riktlinjearbete
Varje klinik har sina PM. SFAI har sina
riktlinjer. SSAI har ocksé riktlinjer, och
nu haller dven ESA pa att ge ut riktlinjer
inom preoperativ utredning av vuxna,
preoperativa fasterutiner (dir bland annat
SFALs riktlinjer ligger till grund) samt
regional anestesi till patienter, som far
antikoagulantia/trombocythdmmare.
Riktlinjearbetet dr dyrt, bade vad gil-
ler pengar och ideella arbetsinsatser, och
man undrar, vart vi dr pa vdg. Mot
virlds- eller till och med universella rikt-
linjer? Vid ndrmare eftertanke inser man
emellertid, att de europeiska riktlinjerna
kommer att fylla en viktig funktion i de
lander, som inga riktlinjer har!

SFAI-Tidningen Nr 3 2009 163




Kokain — fra
vidundermedisin

Denna artikel har tidigare publicerats
i SFAI-tidningens norska och danska
motsvarigheter NAForum och DASIN-
FO.

Forhistoria - Ser-Amerika
Kokaplanten (Erythroxylon cocae) veks
i Ser-Amerika, Mexico, Indonesia og
Vestindia. Denne planten har péverka
sivilisasjonar i fleire tusen ar. I Peru er
det funne kokablad i graver fra kring
2 500 f. Kr, og restar av kokablad i mun-
nen pa mumiar. I desse gamle samfunna
var tygging av kokablad mest brukt i
religios og seremoniell samanheng, men
ein kjende godt til den generelle, opp-
kvikkande effekten.

Dei spanske inntrengjarane pa det
seramerikanske kontinentet pa 1500-talet
brydde seg i starten ikkje om kokablada.
Men sd oppdaga dei at arbeidarane i selv-
gruvene kunne arbeide hardare og greie
seg med mindre mat dersom dei fekk
tyggje kokablad. D& spreidde tygginga
seg raskt til alle samfunnslag. Kokablada
vart etterkvart tekne med til Europa, men
tolde transport og lagring darleg. Det tok
difor tid for ein i Europa fekk neyare
kjennskap til kokaplanten.

Utbreiing i Europa og Nord-Ameri-

ka 1860-1920 — vidundermedisinen
Kjemistudenten Albert Niemann (1834-
1861) 1 Géttingen var i 1859 den fyrste
som greidde & isolerte eit krystallinsk
alkaloid frd kokablada. Doktoravhand-
linga hans frd 1860 heiter ”Uber eine
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neue organische Base in den Cocablit-
tern”. Han kalla stoffet kokain, og noterte
at det smaka bittert og gav kjenslelaus
tunge nér ein putta det i munnen. Nie-
mann deoydde som 26-ring éret etter, tru-
leg av forgiftning med sennepsgass, som
han ivrig brukte i kokainforskninga si.

Fra kring 1860 og utover mot slutten
av 1800-talet kom kokain i utstrekt bruk,
fyrst og fremst som lakjemiddel innan
odontologien og kirurgien, men ogsa i
andre greiner av medisinen. Kokainhal-
dige produkt av ymse slag vart dessutan
selde over disk utan restriksjonar. Kokain
vart ogsa mykje brukt som tilsetning til
vin og andre drikkar.

1 1863 vart vinen ’Vin Mariani” sleppt
ut pa marknaden av kjemikaren Angelo
Mariani. Han hadde sett kokaekstrakt til
vinen, og det vart ein stor suksess. Stats-
ministrar, kongelege og til og med Pave
Leo XIII (1810 — 1903) stod fram som
brukarar. Ein var samde om at kombi-
nasjonen alkohol og koka var gode greier.

Dette inspirerte truleg

MARIAN
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John Pember-
ton i Atlanta,
Georgia. Han
blanda i 1886
saman  ein
drikk  som
hadde “the
virtues of
coca without
the vices of
alcohol” og
fekk namnet
Coca-Cola

COCAINE
TOOTHACHE DROPS
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(Coca fra kokabladet og cola fra kolanet-
ta, som tilferte koffein til drikken). Det
skulle bli ein av dei storste kommersiel-
le suksessar nokonsinne. Fram til 1903
inneheldt Coca-Cola kokain, sidan den
gong har ein brukt kokainfritt ekstrakt
fra kokablada.

I 1880-ara eksperimenterte Sigmund
Freud med kokain. Han rapporterte at
sma, regelmessige dosar kokain hjelpte
mot dérleg fordeying og at det hadde
stralande effekt pa stemningsleiet hans
i periodar der han sleit bade privat og
fagleg. Farmasi-gigantane Merck og
Parke-Davis likte godt & hoyre dette, og
dei betalte Freud for & fremje salet av
kokainprodukta deira. I 1884 gav Freud
ut ”Uber Coca”, der han gjorde greie for
effektane av kokain. Det er sannsynleg at
deler av Freud sine vidgjetne psykoana-
lyseteoriar er paverka av kokainbruken
hans.

Carl Koller (ein ven av Sigmund
Freud) demonstrerte lokalanestesieffek-
ten pa seg sjolv i 1884 ved & drype kokain
i auget. Dette bana veg for ein utstrekt
bruk av kokain til nerveblokkadar og
regionalanestesi fra slutten av 1800-talet.



1 1885 selde det amerikanske firmaet
Parke-Davis kokain i fleire former til fol-
ket — som pulver, i sigarettar og i loysing
til injeksjon, komplett med nal. Firmaet
reklamerte med at kokain “could make
the coward brave, the silent eloquent, and
render the sufferer insensitive to pain.” I
USA vart kokain fra ulike produsentar
seld over disk fram til 1916 — det var
kokain 1 ulike drikkar, tannverk-kurar,
patenterte medisinar og tilblanda i sjoko-
ladetablettar.

Allereie fra starten av 1900-talet byrja
det & kome rapportar fra ulike land om at
kokain hadde sideverknader og at ein lett
vart avhengig av det. P4 den same tida
vart det ogsa vanleg & sniffe stoffet. Pa
1920-talet fall bruken av kokain, og ser-
leg pa 1930-talet, d& amfetamin overtok.

Nyare tid — eit globalt rusmiddel

I nyare tid er den medisinske bruken
av kokain stort sett avgrensa til lokal-
anestesi og vasokonstriksjon i @yre-nase-
hals-faget. Men bruken som rusmiddel
har eksplodert fra 1980-dra, og kokain
er blitt eit narkotikum som no er brukt
over heile verda. Det har fatt til dels dra-
matiske konsekvensar for bade individ
og samfunn. Columbia produserer kring
75 % av all kokainet, og resten star stort
sett Bolivia og Peru for. Det er estimert
at det 1 2005 i USA édleine vart omsett
kokain for 70 milliardar dollar i gatepris.

Verknader og sideverknader av
kokain

Kokain stimulerer nervesystemet og
reduserer matlysta. Mykje av effekten er
knytt til at stoffet hemmar reopptak av
bade dopamin, noradrenalin og serotonin

ved synapsane. Paverknad av mesolim-
biske banar i hjernen skapar ei kjensle av
vinning, og gjer at brukarar fort kan verte
avhengige. Av alle kjende substansar, er
det fa ein vert raskare og meir avhengig
av enn kokain.

Kokain kan tilforast kroppen gjen-
nom munnslimhinna og naseslimhinna,
og ogsa peroralt og intravenest. Tygging
av blada gjev mild effekt, sidan blada
berre inneheld kring 1% kokain. Fra
kokablada vert det utvunne kokapasta,
som kan roykjast. Dette gjev langt ster-
kare rus. Vidareforedling til kokainbase
gjev ogsé eit produkt som kan reykjast.
Ferdig kokain fereligg vanlegvis som
kokainklorid. Dette er eit fint, kvitt pul-
ver som lett kan laysast i vatn og deret-
ter injiserast. Pulveret kan ogsé sniffast.
”Crack” er omforma kokainklorid, og
svert potent.

Kokainrusen er intens, men varer berre
15-60 minuttar. Kokain i mindre dosar
aukar merksemd og energi. Ein kjenner
seg meir vaken og trongen til mat og sevn
er sterkt redusert, medan interessa for sex
gjerne aukar.

Sterre dosar far brukaren til & kjenne
seg sveert ovanpd og kan fore til underleg
atferd og vald (menn vert da gjerne “Her
har de guten sin, damer!..og skal de ha
dykk ein pa kjeften, karar?”-typen. Altsé
ikkje heilt ulikt stigande alkoholrus hja
ein del tobeinte hannar).

Kokainpaverknad ferer til takykardi,
hypertensjon, auka respirasjonsfrekvens,
utvida pupillar, muskelskjelving og auka
kroppstemperatur. Brukaren kan vere
rastlaus, opphissa og full av angst og
panikkjensle.

Alvorlege, akutte sideverknader er:

hjarteinfarkt, arytmiar (potensielt dede-
lege), hjernebladning, hjerneskade, dysp-
ng, krampar (ogsé potensielt dedelege).

Langtidseffektar: irritabilitet, para-
noia, sevnlgyse, impotens, lokale slim-
hinne- og vevsskadar (t.d. hol i naseskil-
jeveggen).

Det er liten eller ingen takyfylaksi ved
bruk av kokain. Halveringstida er berre
kring 1 time, og etter metabolisme av
kokainet i lever vert nedbrytingsprodukta
skilde ut i urinen.

Kjelder:

Goldstein RA, DesLauries C, Burda
AM. Cocaine: History, Social Implica-
tions, and Toxicity — A Review. Dis Mon
2009;55:6-38

WHO Cocaine Project

Helsedirektoratet — Fakta om narkotika
Wikipedia
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‘ativ thorakal
“the metod

of choice — eller?

av Bror Gardelof

Anestesiologiska metoder varierar mellan
olika ldnder — och mellan olika sjukhus i
samma land. P& Universitetssjukhuset i
Linkdping (liksom sdkert pa atskilliga
andra stillen i landet) dr det sedan mer dn
ett decennium nérmast en sjélvklarhet, att
patienter, som genomgér storre laparoto-
mier — i regel pa grund av malignitet — far
en perioperativ epiduralblockad, i regel
lagd pé lag eller medelhog thorakal niva.
Katetern ldggs in, en forsta dos ges och
utvirderas, innan den generella anestesin
induceras. Darefter kopplas en infusions-
pump med Marcain adrenalin och fenta-
nyl for underhdll peroperativt, varpd den
postoperativa smaértlindringen fortsétter
med Breiviks blandning via PCEA-pump
i3 -5 dagar.

Forr himmades detta koncept av, att
blockaderna gavs med starkare lokal-
anestesilosningar, utan opioidinbland-
ning, vilket dels orsakade motorblocka-
der, som forsvarade eller t.o.m. omdj-
liggjorde patienternas mobilisering, och
dels kunde ge problem med takyfylaxi.
Med dagens laga koncentrationer av
lokalanestetika, kombinerade med opio-
ider, ses knappt dessa problem, samtidigt
som patienterna rutinméssigt kan lamna
postop sex timmar efter forsta epidurala
fentanyldos.

Fordelar

Konceptets fordelar dr uppenbara. En
vil fungerande epiduralblockad halverar
i princip behovet av anestetika under
ingreppet. Vid inhalationsanestesi brukar
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MAC-virdet kunna héllas pa 0,4 — 0,8
(anestesidjup kollat med BIS plus klinisk
beddmning), och det tillhor ovanligheter-
na, att ytterligare opioider eller relaxantia
behdvs efter intubationsdosen. Tvirtom
géller, att en patient med fungerande
EDA tolererar operationsstarten, utan att
anestesin behdver fordjupas och utan
tillskott av opioid.

Blodtrycks-/pulsnivéder och pupiller
forblir opdverkade — allt ett kvitto pd
fullgod blockad.

Dirmed ér tekniken sjdlvmarkerande,
dvs om patienten behdver mer anestesi-
medel, finns skél att anta, att blockaden
inte fungerar som tinkt — vilket i sin
tur skapar en beredskap for alternativ
postoperativ strategi, om EDA:n visar sig
otillracklig. (Sa &r dock langt ifran alltid
fallet. Atskilliga epiduraler, vars perope-
rativa effekt verkat dubids, har visat sig
ge utmirkt postoperativ smértlindring.)

I regel hinner patienten att med bred
marginal spontant reversera relaxantia-
dosen, medan ingreppet fortgar, dvs
farmakologisk reversering — med kéand
biverkning i form av illamaende — behdvs
sdllan. P4 samma sitt giller, att den totala
intravendsa opioiddosen halls (mycket)
lag, och det har vid vickningen gatt
ndgra timmar, sedan den gavs, vilket dels
bor leda till en piggare, mer lattvickt
patient och dels ytterligare minska ris-
ken for illaméende. Kombineras detta
med ypperlig smairtlindring, borde ju
saken vara biff. Perioperativ epidural-
blockad borde verkligen vara the metod

of choice — vilket ytterligare understryks
av, att dessa patienter har ett markant
lagre stresspaslag dn de, som fatt enbart
generell anestesi och dérefter intravends
smaértlindring.

Nackdelar

Som bekant ér verkligheten inte s enkel,

och epiduralen saknar inte problem.

1. Att ldgga epidural dr som att hoppa
hojdhopp; Ingetdera gar att ldsa sig
till, utan man médste trdna upp sin
praktiska skicklighet. Jag lade mina
forsta epiduraler for 27 ar sedan. Antar
vi, att jag ddrefter lagt i genomsnitt en
EDA per arbetspass, landar siffran pa
knappt 6 000 blockader. Antar vi tvd,
fordubblas den forstds — och nagon-
stans ddremellan ligger nog den sanna
siffran. Foga forvanande &r mina
resultat under det senaste decenniet
avsevirt bittre &n under de forsta dren
— accentuerat av att jag med nuva-
rande uppdrag under ndmnda decen-
nium lagt flera blockader per dag.
Detta skapar en utmaning att erbju-
da unga kollegor god handledning,
eftersom deras resultat hogst konkret
paverkar patienternas vilbefinnande.
Enkelt uttryckt kraver epidural block-
ad tillgang till mer avancerad praktisk
kompetens én intravends PCA, efter-
som den senare bara behover tillgdng
till ett perifert kérl.

2. Epidurala blockader &r snarast bindra
till karaktdren. “Antingen fungerar



de utmarkt, eller ocksd fungerar de
(riktigt) daligt” Medelvérden blir da
latt missvisande. Béttre borde vara att
se till, hur ménga procent, som ger
(mycket) god smartlindring, och hur
manga, som ger (mycket) dalig. Medi-
anvirden? (Intravends PCA torde pa ett
helt annat sétt fordela sig ver skalan.)
En del av dessa daliga blockader —
framfor allt de ensidiga anslagen —
kan till viss del hanteras genom att
katetern backas, men det géller langt
ifran alla.

. Epidural blockad innebér en (mycket)
liten risk for allvarliga komplikatio-
ner. Smarttillstand, efter att en nervrot
prickats med nélspetsen, férekommer
och kan bestd i manader — och en
liten del av dem kan bli permanenta.
Permanenta, grava funktionsbortfall ar
ocksd beskrivna — liksom forstas epi-
duralhdmatom, som kriver skyndsam
handldggning for att minimera risken
for permanent neurologisk skada.

. ”Vissa ryggar dr svarare dn andra”,
sd att dven en erfaren anestesiolog
kan fa problem — och nigon gang
maste ge upp. Sjdlvklart géller,
att ju yngre kollega, desto tidigare
ber man om hjdlp, medan en erfa-
ren anestesiolog kan vara mer envis.
I bada fallen finns dock en gréns,
och var den gér ar sillan sjdlvklart.
Sjalv har jag viss erfarenhet av att
lagga epiduraler pa patienter med
lindrig — mattlig skolios. Det brukar
inte vara svart att hitta epiduralrum-
met — via stick i ytterkurvan” — men
dessa patienter har en hogre incidens
av simre anslag i skoliosens inner-
kurva”.

. Epiduralens sympatikusblockerande
effekt gor, att hypotension far betrak-
tas som en “normal” — eller i alla fall
forvantad — bieffekt. Denna brukar
inte vara svar att komma tillrdtta med
genom en kombination av vitskeinfu-
sion och mild — méttlig vasokonstrik-
tion. Sélunda betraktar jag en lag dos
infunderat fenylefrin ndrmast som en
komponent i tekniken — vilket natur-
ligtvis inte far skymma, att patienter
med ischemisk hjértsjukdom 16per
hogre risker, ifall man inte lyckas
uppratthdlla deras koronara perfu-
sionstryck.

. Tekniska problem. Vilkdnt &r, att
EDA-forband kan lossna, sa att
katetern disloceras, varvid en tidi-

gare utmdrkt blockad blir verknings-
16s. Hér finns skl att fortsétta soka
optimala forbands- och fixations-
metoder, som minimerar problemet.
Aven med intakt forband finns en viss
risk fOr, att katetern disloceras, nar
patienten ror sig. Mojligen dr denna
risk hogre for feta patienter. P4 dem
brukar jag berdkna 5 cm kateter i
epiduralrummet, medan patienter med
normalt eller lagt BMI i regel far 4 cm.
Det senare ger alltsa en “krypman” pa
25 mm, innan kateterns forsta sidohal
hamnar i ligamentum flavum.

7. Slutligen finns forstds patienter, som
ar direkt oldmpliga att ldgga epidural
pa, men om klinikens rutiner fungerar,
skall detta noteras i tid, sa att annan
strategi viljs.

Sa — epidural eller ej?

Nyligen har vilgjorda studier redovisats,
dér intravenés PCA anges ge lika god
smartlindring som epidural blockad —
vilket gett argument for att overge den
perioperativa epiduralen med motive-
ringen, att teknikens risker och problem
inte dr acceptabla. Sjdlv undrar jag, ifall
man inte ddrmed kastar ut barnet med
badvattnet. Svaret &r inte sjalvklart, men
héir f6ljer nagra argument for den peri-
operativa epiduralblockaden:

A Ovan nimnda studier har fokuserat pa
analgesi. Sett till hela bilden — snabbt
uppvaknande, minskad risk for rest-/
rekurarisering och/eller illamaende
(relaxantiareversering onddig, ligre
opioiddoser intravendst) och ldgre
stresshormonnivaer — blir slutsatsen

inte lika enkel att dra.

B Ovning ger som sagt firdighet, och
formodligen anser en overvéldigande
majoritet av Sveriges anestesiologer,
att epiduralblockaden &r en sjélvklar
och virdefull komponent i var arsenal
— exempelvis som forlossningsanalge-
si. Stryker man rutinmassigt epidural
for stora laparotomier, 16per man ris-
ken att inte upprétthilla samma grad
av skicklighet — vilket naturligtvis kan
gd ut over de patienter, som fortfa-
rande bedoms behdva denna form av
blockad.

C Epiduralen kan ndgon géng vara ett
utmérkt sétt att gir runt ett problem.
Nyligen hade Linkdping en patient
med oesofaguscancer, som stenose-
rade savil oesofagus som trakea — den
sistndmnda till ett lumen pa 6 mm,
vilket dstadkom horbar stridor i vila.
Han behovde nutrieras, och PEG var
inte mojlig pga oesofagusstenosen,
varfor kirurgerna ville géra en 6ppen
gastrostomi — men att sdva honom
vore naturligtvis dventyrligt.

Ingreppet genomfordes utan problem i
medelhdg torakal epiduralblockad, lagd
av en kollega med stor erfarenhet av
denna teknik. Det dr inte 1dngsokt att fun-
dera Over risken for, att resultatet blivit
sdmre, ifall hans vana inte varit lika stor.

Sa — hur tinker och goér man runt om i
Sverige? Intresserade kollegor &r vil-
komna att belysa och diskutera detta i
SFAI-tidningen.
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Airway Management for
Anaesthesiologists -

QN
OP

a SSAI (Scandinavian Society for Anaesthesia and
Intensive Care Medicine) approved course

Time: December 3rd (10 a.m.) to the 4™ (4 p.m.), 2009

Place: Rigshospitalet, University hospital of Copenhagen, Denmark

Price: 4.850 DKK (approx. 650 EUR), including course material, lunches and working-dinner on
the evening of the 3".

Background: Problems with managing the airways are primary causes of serious complications and
death in relation to anaesthesia. The course will provide you with tools to prevent this to
happen to your patients.

Course content
Theory/lectures: Practical/workshop:

Arranged by:

Faculty:

Guest lecturers:

Preoperative evaluation of the airway made
useful

Have a plan! Prehospital management.
Awake intubation - making it a pleasant ex-
perience!

Fiberoptic intubation made easy!

The "cannot-intubate-cannot-ventilate"-

situation. Recognition. Management choices.

Safe extubation and “warning the next”
The paediatric airway

Airway techniques - what do I really need?
NEW! Ultrasound and the airway
Bronchoscopy and BAL in the ICU
Separating the lungs. Frontline - what next?

Chricothyrotomy on larynxes from pigs
Fiberoptic airway management

On full-scale simulators, SimMan: Managing
the "cannot-intubate-cannot-ventilate"-
situation and other scenarios

Retrograde intubation and various devices
(ILMA, Glidescope, McCoy, Henderson-,
Retromolar, C-trach, Levitan, McGrath etc.)
New !l : aScope® - the single use flexi-
ble videoscope! ET View® - video image
from the tip of the tube

lung separation and bronchial blockers

The paediatric airway

Department of Anaesthesia, 4231, Centre of Head and Orthopaedics, Copenhagen

University Hospital, Rigshospitalet, Copenhagen. Telephone: +45 3545 3474.

www.airway.rh.dk

Anaesthesiologists, pulmonologist, emergecy-, intensive-care and pre-hospiatl physi-

cians and ORL-surgeon with expertise in airway management

Thomas Mort, Hartfort, U.S. and

Ankie Hamaekers, Mastricht, The Netherlands

Course Director: Michael Seltz Kristensen M.D., Michael.seltz.kristensen@rh.regionh.dk

Registration:

Notice: 1.

To secretary Gitte Blom: gitte.blom@rh.regionh.dk. Deadline is October 24th. The

number of participants is limited due to the workshop.

The course language is English

2.  All participants are asked to bring along an airway-management patient-case
(or question) for the discussion and workshop



SFAI:s delforening for Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard SFOAI
inbjuder hirmed till sitt
arliga mote.

Onsdag 5 maj - torsdag 6 maj 2010

Plats : Sigtunastiftelsen v.g. se
http://www.sigtunastiftelsen.se/konferens

Det preliminédra programm attar dmnen sasom
stor obstetrisk blodning, dvark,
den svira epiduralen m.m.
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Giftinformationsce

Ntralen

(GIC) 2009 — snart 50 ar
och | standig utveckling

av Hans Persson, E-post: hans.persson@apoteket.se, Jonas Hojer, Christine Karlson-Stiber, Anna Landgren, Mark Personne, samtliga

overldkare vid GIC

Uppdrag

GIC ar en nationell enhet, vars huvud-
uppgift ar att bistd sjukvarden och all-
minheten med végledning géllande
omhéndertagande vid olika typer av akut
forgiftning.

Jourverksamheten
Fréan den trevande starten 1960 uppgér nu
antalet fragor fran allmédnheten och sjuk-
varden till ca 75 000 varje ar. Telefonjou-
ren dr oppen dygnet runt alla drets dagar,
och som primérjourer tjanstgor speci-
alutbildade apotekare. En av centralens
lakare finns alltid tillgdnglig som bak-
jour och kontaktar vid behov den kollega,
som soker rad. Natter och helger skots
bakjoursarbetet fran hemmet eller annan
plats. Totalt finns 32 anstéllda vid GIC,
varav 23 ér apotekare och fem lékare.
Snabb radgivning, anpassad till den
aktuella forgiftade individen/patienten,
ar det nav, kring vilket allt ovrigt arbete
kretsar. Eftersom de mer allvarliga for-
giftningarna ofta blir féremal for inten-
sivvard, har centralens ldkare anestesi-
och intensivvardsutbildning eller mot-
svarande kompetens (medicinsk intensiv-
vard inklusive kardiologi).

Bakgrundsarbete

Jourarbetet baseras pa internt utarbetade
behandlingsdokument for varje enskild
forgiftningstyp. For ndrvarande finns
totalt ca 15 000 sidana dokument rérande
allt frén lakemedel och kemikalier till
véxter, svampar och giftormar.
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Lékarmdéte pa GIC. Frdn vinster ses Mark Personne, Hans Persson, Christine Karl-
son-Stiber, Jonas Hdjer och Anna Landgren.

For att uppritthalla hog kvalitet pa
radgivningen krévs, att utveckling, nyhe-
ter och forskning inom klinisk toxikologi
standigt bevakas, och att de interna doku-
menten kontinuerligt uppdateras. Som
ett led i detta deltar alltid flera av GIC:s
lakare och apotekare i de kongresser,
som den europeiska intresseféreningen
European Association of Poisons Control
Centres and Clinical Toxicologists (EAP-
CCT) arligen arrangerar. Stockholm stod
i ar som vird for andra gangen — forsta
géngen var 1984.

Det finns ocksa en forening for de
nordiska centralerna, och varje host sam-
las representanter fran samtliga giftinfor-

mationscentraler i Norden for att under
ett par dagar utbyta erfarenheter. Totalt
bidrar GIC med ett 10-tal kongresspre-
sentationer arligen.

Mer rutinartade arbetsuppgifter &r las-
ning av de nya medicinska artiklar inom
klinisk toxikologi, som hela tiden strom-
mar in via en permanent sokprofil i med-
lines databas OVID.

Ett annat grundliggande arbete &r
insamlande och bearbetning av epikriser
rorande forgiftningsfall i landet. Detta
g0rs for att fa en bild av vilka medel, som
ar vanligast féorekommande, om nya tren-
der dyker upp, vilka doser som innebar
risk for olika typer av symtom etc.



@® Extremt breddékade QRS-komplex
efter intoxikation med membranstabi-
liserande likemedel, i detta fall kinin.

® Djup nekros efter exponering for fluor-
vdtesyra.

® Huggormsbett

® Kompartmentsyndrom efter bett av
afrikansk pufform.

Uppféljningar, aterrapportering till
lakarkaren, forskning
Vi har alltid ett ganska stort antal "upp-
foljningar” pa gang. Det innebdr, att nir
ett toxikologiskt problem identifierats, i
allménhet genom det dagliga jourarbetet,
utarbetas ett

protokoll for att samla in den informa-
tion, som saknas. Dérefter bearbetas och
analyseras uppgifterna for att sedan info-
gas i behandlingsdokumenten. Om resul-
tatet 4r av allménintresse, formedlas det
till 1akarkaren framst via Likartidningen
och till allménheten via massmedia.

Antalet artiklar, som publiceras i inter-
nationella medicinska tidskrifter, har 6kat
genom dren. Sammantaget publiceras 4

Toxiskt Ilungodem c:a 1,5 dag efter
exponering for nitrosa gaser.

Vit flugsvamp, en av de dodligt giftiga
svamparna i vdrt land.

Li}
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Kokainsmugglare, s. k. body packer.

— 7 vetenskapliga arbeten fran GIC varje
ar. Ofta ror det sig om enskilda fallbe-
skrivningar eller sammanstéllningar av
storre patientmaterial, men dven mer
regelrdtt forskning — som djurexperi-
mentella studier och prospektiva patient-
studier — genomfors. Medarbetare vid
GIC ansvarar ocksa for ett antal kapitel
i medicinska ldrobdcker och handbocker.

Undervisning
Efterfrigan pa fore-
lasningar &r stor,
och det &r inte bara
sjukvérdspersonal av
olika kategorier, som
onskar fordjupa sig i
dmnet akuta forgift-
ningar. Som foreld-
sare fran GIC kan
man komma i kontakt
med t ex industrifolk,
svampentusiaster och
herpetologer.

En eller tvd gang-
er per ar haller GIC
en SK-kurs kallad
”Akuta forgiftningar
och metabola syn-
drom”. Mer spora-
diskt arrangeras dven
andra kurser 1 klinisk toxikologi.

www.giftinfo.se (Lésen: intox)
Denna databas innehaller information till
lakare i akutarbete. Dokumenten skrivs
av GIC:s ldkare. De ar kortfattade och
innehdller den information avseende
symtom, Overvakning och behandling,
som &r viktig att kénna till redan fran bor-
jan vid omhéndertagandet av patienten.

Hur ar det att arbeta som lakare

pa GIC? Vad far man i gengéld? Vad

krévs?

Ett sanningsenligt svar pa den fOrsta
frdgan &r: roligt, intressant, utmanande,
utvecklande och engagerande. Men det
dr ocksa jourtitt och ibland tdlamodspro-
vande. Som alltid 4r det ideala, att man
ar “ung och stark med gedigen klinisk
erfarenhet”. Kravet pd omfattande klinisk
erfarenhet av intensivvard kommer natur-
ligtvis 1 konflikt med Onskemaélet om
relativt ldg alder, men det kan till en del
16sas genom i tjansten ingdende dterkom-
mande arbete pa ursprungskliniken eller
annan intensivvardsavdelning.

For den, som kénner sig intresserad av
var arbetsplats, dr det lampligt att ganska
omgdende hora av sig — det dr ndmligen
inte langt kvar, tills tva ldkare gar i pen-
sion. Annars har ldkarstaben under aren
varit vildigt stabil.




ocplex® ar ett virusinaktiverat protrombinkomplexkoncentrat for behandling av blédning och perioperativ blédningsprofylax vid brist
pé protrombinkomplexets koagulationsfaktorer, sdsom brist orsakad av behandling med Waran®. Innehéller koagulationsfaktorerna I,
VII, IX och X samt protein C och protein S. Frystorkat och I6ses i 20 ml sterilt vatten. Receptbelagt. Ej forman. For pris och ytterligare

) for rapid reversal of oral anticoagulation. ocrq | l | I I

information, se www.fass.se

1. Lubetsky A et al. Efficacy and safety of a prothrombin complex concentrate (octaplex®

Thrombosis Research 2004; 113:371-378.

15.22

ORTOPEDKLINIKEN

~HOFTFRAKTUR MED BLODNING
I FRAKTUROMRADET..

OCPLEX ADMINISTRERAT..

FoRON

BLODNINGEN UNDER KONTROLL!

Vid allvarliga blédningar ar det av storsta vikt
att ta omedelbar kontroll 6ver blodflédet.
ocplex® normaliserar snabbt blodets koagula-
tionsfémaga hos patienter med brist pa
K-vitaminberoende koagulationsfaktorer.
ocplex® ar ett protrombinkomplexkon-
centrat (PCC) som ger omedelbar effekt utan
markbar volymbelastning. Kliniska studier
pa patienter behandlade med ocplex® visar
att PK(INR)-vardet var normaliserat redan vid
den forsta matningen, d.v.s. 10 minuter efter
tillford dos. 2

2. Riess HB et al. Prothrombin complex concentrate ( octaplex®) in patients requiring immediate reversal of oral anticoagulation.

Thrombosis Research 2007; 121(1):9-16.

Efter mer an tre ar inom svensk sjukvard ar
ocplex® en valetablerad behandling. ocplex®

ar ett modernt PCC och vid tillverkningen
anvands den senaste produktionsteknologin.
Detta innebar exempelvis att innehallet av
aktiverade koagulationsfaktorer har reducerats
till ett minimum och att innehallet av koagula-
tionsfaktorer och -hammare ar balanserat. Tack
vare detta framjar ocplex® en god hemostatisk
balans dar risken for 6veraktivering av koagula-
tionssystemet ar minimal.




Ung |

varmote

av Markus Falk

I maj var det aterigen dags for Ung i SFAI:s varmoéte, i ar pa
Marsvikens konferensanldggning strax utanfér Nykoping. Det
alltid aktuella temat “Oklar medvetsloshet” lockade totalt 21
deltagare fran Sveriges alla horn, och dessa bjods pa ett vil
sammansatt program over tre dagar med foreldsningar, gruppar-
beten och diskussioner.

Temat kan goras i princip hur litet eller stort som helst. Vi
valde att dela upp det grovt for att sedan fordela det till vara tre
foreldsare, en 16sning som visade sig vara vildigt givande.

Initial handlaggning

Patrik Soderstrom, akutldkare frén Sodersjukhuset i Stockholm,
inledde med att tala om handlidggandet av den akut medvets-
16sa patienten. Detta gick han igenom pa ett strukturerat sitt,
liknande det ATLS-koncept de flesta av oss dr bekanta med.
Léangs vdagen hann han dela ut nagra tips och varningar — sdsom
det faktum att det initiala handldggandet ofta férgas kraftigt av,
vilken specialitet den undersokande doktorn har, samt att det
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vanliga mantrat ”A,B,C,D,E” bor kompletteras med “Patient-
ndra prover”. Vidare leddes motets deltagare genom de olika
metabola orsaker, som kan ligga till grund for ett forlorat med-
vetande. Tack och lov finns minnesramsor for att komma ihag
alla orsaker...

Neurologi

Christina Grivans, anestesiolog pd Sahlgrenska sjukhuset i
Goteborg, har en fabless for neuroanestesi och var ett givet val
att beritta for oss om de neurologiska mekanismerna och orsa-
kerna till akut medvetsloshet. Det var spidnnande och nyttigt att
hora hennes tva vil forberedda foreldsningstimmar och ocksa
att hora, hur det gér till i handliggandet av dessa patienter pa
Sahlgrenska.

IIrH..l.il]ﬂ.'i.l:l_
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Forsta dagens program var till dnda, och dagens utomhusak-
tivitet stod nést i tur. P4 grasmattan utanfor foreldsningssalen
motte en instruktor gruppen for en stunds Pilates under bar him-
mel. Pa cirka en halvtimme, endast med hjélp av en nagot for
kort matta och tyngdkraften, sattes deltagarnas smidighet och
styrka pa prov. Inga storre skador rapporterades, och samtliga
kunde delta under middagen senare pa kvéllen.



Intoxikationer

petne

Andra dagen startade med var tredje foreldsare, Kai Knudsen,
anestesiolog fran Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg. Hans del
i temat handlade om intoxikationer, som ligger honom varmt
om hjdrtat. Drogerna betades av en efter en, och i féreldsningen
bjods dven en hel del spannande fall att dra lardom av.

Den katedrala biten av métet var dver, och resten av dagen
dgnades at grupparbeten. Tva grupper arbetade med fallsemina-
rier, hallna av foreldsarna, och de ovriga tva diskuterade fragor,
rorande Ung i SFALs arbete for en forbéttrad ST-utbildning. De
tva dmnena var handledning samt den nya malbeskrivningen.

Ingen Pilates erbjods denna dag, men istéllet passade manga
pa att i vintan pa middag utforska Marsvikens nejder. Ingen
hungrig eller missndjd ldmnade bordet den kvillen heller, och
i baren fortsatte diskussionerna lédnge, innan dagen var helt till
anda.

Arsmétet mm

Pa fredagens schema stod sammanfattning av grupparbetena
forst pd tur, ndgot som gav styrelsen manga goda synpunk-
ter 1 de tvd aktuella fragorna. Harndst holls arsmotet, dér vi
avtackade avgdende styrelseledamoter Karin Lowhagen, Anna
Hardemark, Bjorn Bark och Markus Weis. Vi hade ocksa nojet
att vilkomna Caroline Gertzén, Malin Edfeldt Ugarph, Anna
Wennmo och Peter Gottfridsson, som blev invalda av moétets
deltagare.

Varmotet var till dnda, och endast en hérlig lunch stod kvar
pa schemat. Med magarna fulla av gdddqueneller skiljdes érets
motesdeltagare, och glada Ung i SFAI:are spred sig hemat i
landets alla riktningar.

Styrelsen vill tacka alla deltagare for ett trevligt och givande
mdote. Pa dterseende.
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Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs pd Akademiska sjukhuset
Uppsala 26 — 29 april 2010

Under kursen ges en oversikt i grundlaggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt
lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling pa intensivvardsavdelningen tas upp ur olika
aspekter:

Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling

Ventilator-inducerad lungskada

Ventilator-associerad pneumoni

Alveolar rekrytering och protektiv ventilation

Ventilatorbehandling till nyfédda och barn

e Adjuvant behandling sasom buklage, HFOV, ECMO och NO-inhalation

Under kursen ges ocksa demonstrationer av de pa marknaden vanligast forekommande
intensivvardsventilatorerna.

Anmalan gores senast 15 december 2009 pa "Anmalningsblankett till fria SK-kurser for
ST-lakare anordnade pa uppdrag av SFAI" till:

Katja Andersson

Anestesi- & Intensivvardskliniken

Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
(Katja.Andersson@akademiska.se), tel 018-6114894).
Ange antal tjanstgoringsmanader vid kursstart.
Kursavgift preliminart 6 000 kr + moms.

Kursledare: Filip Fredén; Filip.Freden@akademiska.se
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Handledarutbildning
for anestesiologer

Del 1: 3 — 5 februari 2010, Svartd Herrgard
Del 2: 1 dag medio oktober 2010, Stockholm

Syfte: Att stirka ST-handledarens identitet och ge
okad kunskap om kommunikation, dterkoppling samt bedommng av kompetens.

Innehdll v’ Mitning ST-ldkarens
v Handledaren som mentor och kompetens
klinisk instruktor v' Erfarenhetsutbyte
v Kommunikation och ldrande v" Rollspel

v" Handledarrollen

Kursledning och undervisare:

Pia Strand, logoped och utbildningskonsult i kommunikation och samtalsteknik, MedCUL,
Lunds universitet .

Anne Gro Egeberg, specialistlikare, Orebro

Asa Rudin, specialistldkare, Lund

Sonja Sundqvist, specialistldkare, Skelleftea

Kursavgift 7 200:- + moms for 3 + 1 kursdagar

Kostnad for boende, del 1, tillkommer (helpension ca 1.997.-/dygn)

Anmélning senast 1/11 till ing-marie.dimgren@orebroll.se Blankett finns pa hemsidan.
Antagningsbesked v 45.

Fragor kan riktas till

Asa Rudin, Anestesi, Lund, 046-17 19 49 asa.rudin@skane .se

Anne Gro Egeberg, Aneste31 Orebro, 019-602 51 51 anne-gro.egeberg@orebroll.se
Sonja Sundqvist, Anestesi, Skellefteé’l, 0910-77 10 00 sonja.sundqvist@vll.se

SFAIE SFAI-Tidningen Nr 32009 177



SFAIl:s kurser for ST-lakare 2009-2010

Hir presenteras beskrivningar av
SFAI:s kurser for ST-likare. Som
tidigare anordnas andra Kkurser
for ST-likare, bland annat regul-
jara SK-kurser i IPULS’ regi.
For mer information om dessa, se
www.ipuls.se.

For SFAI:s kurser giller foljande:

1.anmélan gors direkt till kursgivaren pa
sdrskild blankett.

2.en kursavgift om 1 000 — 2 000 kr per
kursdag debiteras ST-ldkarens klinik.
Kursdeltagare, som inte 4r medlemmar
i SFAI kan debiteras en hogre avgift.

3. vissa kurser vénder sig till ST-1dkare i
borjan och andra till ST-ldkare i slutet
av sin specialistutbildning.

4.kurserna kan ocksa sdkas av nyblivna
specialister, som vill forkovra sig ytter-
ligare.

Bjorn Bark

Kurskoordinator och sammankallande i
SFAI:s styrgrupp for ST-ldkarnas kurser
Verksamhetsomrade anestesi och inten-
sivvard

Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

Tel 046-17 19 49 Fax 046-17 60 50
bjorn.bark@skane.se

Obstetrisk anestesi

Datum: 6-8 oktober 2009

Kursledare: Docent Caroline Haeger-
strand, Dr Anette Hein, Dr P-G Rosblad
och Docent CJ Wickerts
Kontaktperson: Anette Hein

Plats: Danderyds Sjukhus

Adress: Anestesi- och intensivvardskli-
niken, Danderyds Sjukhus,

182 88 Stockholm

Telefon: 08 6555281 Fax 08 6225926
E-post: Anette.hein@ds.se

Innehall: Graviditetens fysiologi. Fos-
terovervakning och obstetriska kompli-
kationer. Hantering av mammor med
pre-eklampsi och HELLP. Anestesi vid
sectio. Smartlindring vid forlossning,
Neurologiska komplikationer efter
ryggbeddvning och utredning av neuro-
logiska bortfall efter partus. Hantering
av koagulationsrubbningar och stor
obstetrisk bodning. Det asfyktiska bar-
net - workshop.

Malgrupp: Kursen vénder sig i forsta
hand till ST-ldkare i anestesi. Intres-
serade obstetriker dr ocksa vilkomna.
Kursen dr grundldggande for en stor del
av jourverksamheten pa sjukhus med
forlossningar, och det dr en fordel att gd
kursen tidigt i utbildningen. Antagning
sker enligt turordning vi far anmélan.
Kursutvirdering: Forsta gangen kursen
halls pa DS. DS éar Sveriges storsta for-
lossningssjukhus, och kursen ordnas i
samarbete med SFAIL:s referensgrupp for
obstetrisk anestesi.

Kursavgift: 4 500 kr + moms (lunch,
kaffe och kursmiddag ingér). Debiteras
respektive klinik efter att bekriftelse om
kursplats skickats.

Sista ansokningsdatum: 2009-05-01
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Allmdin Intensivvird

Datum: 5-9 oktober 2009

Plats: Universitetssjukhuset i Lund
Kursledare: Johan Persson, Thomas
Kander och Per-Olof Griande

Adress: Intensiv och perioperativ vard,
Universitetssjukhuset i Lund,

221 85 Lund

Tel: 046-171949, Fax 046-176050
E-post: susann.osvath@skane.se
Innehall och upplégg: Kursen behand-
lar fragestéllningar och problem som
kan relateras till den kritiskt sjuke
patienten i behov av intensivvard. Inte
bara viktiga etablerade utan dven poten-
tiellt framtida behandlingar och behand-
lingsprinciper kommer att presenteras,
diskuteras, och kritiskt granskas ur en
basal fysiologisk och patofysiologisk
utgangspunkt. Ur innehéllet (1) hjart-
svikt och cirkulationskollaps; (2) sepsis,
septisk chock, SIRS; (3) akut lungskada
och ARDS; (4) hjarnskada av olika
genes som trauma, intrakranell blodning,
hypoxi och infektion; (5) akut njursvikt;
(6) HLR (7); etiska problem (8). Ovrigt
som behandlas under kursdagarna ar
intensivvardsorganisation, MIG och
aftercare. Kursen ges som katedrala
foreldsningar med inslag av grupparbe-
ten och fallbeskrivningar.

Malgrupp: Kursen vénder sig framst till
ST-lékare i slutet av sin specialistutbild-
ning. Andra specialiteter dr vilkomna
att soka.

Kursvirdering: 5,4 av 6 vid senaste
kurstillfallet 2008.

Pris: 7 000:-

Sista anmélningsdag: 2009-08-15.

Neuroanestesi och neurointen-
sivvdrd

Datum: 13-17 oktober, 2009

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna

Kursledare: Eva Selldén, Michael
Wanecek

Adress: Anestesi- och intensivvardskli-
niken, Karolinska Universitetssjukhuset-
Solna, 171 76 Stockholm

Tel: 08- 51772066, Fax: 08-307795
e-post: eva.sellden@karolinska.se,
michael.wanecek@karolinska.se.
Innehall: Kursen behandlar grundldg-
gande cerebral fysiologi och patofysio-
logi framst vid traumatisk hjarnskada
och neurokirurgiska vaskuldra sjukdo-
mar. Teoretiska och praktiska problem
vid anestesi i samband med neurokirurgi
och neuroradiologi. Behandlingsstrate-
gier inkluderande neurokirurgisk och
neurologisk intensivvard, med tonvikt pa
traumatisk hjarnskada. Kursen ar fram-
forallt uppbyggd kring foreldsningar och
seminarier kring fallbeskrivningar.
Kursutvirdering okt 2007: Helhetsbe-
domning: 5.4, kan kursen rekommende-
ras: 5.6 (av 6).

Sista ansokningsdatum: 2009-05-01

Grundldggande anestesi
Datum: 16-20 november 2009
Plats. Universitetssjukhuset, Lund
Kursledare: Peter Bansch, Mikael
Bodelsson och Nils Dahlgren.
Kontaktperson: Susann Osvath
Adress: Anestesi- och intensivvardskli-
niken, Universitetssjukhuset i Lund,
221 85 Lund

Tel: 046-171949, Fax: 046-176050
e-post: anestesi.usil@skane.se



Innehall: Kursen omfattar foreldsningar
och gruppdvningar i preoperativ bedém-
ning, den svéra luftvdgen, postoperativ
vard, andningssystem, farmakologi,
centrala och perifera blockader samt
vitskebehandling.

Malgrupp: ST-ldkare i borjan av eller
som dnnu inte har paborjat sin specia-
listutbildning. Vi kommer att anvéinda
omvinda antagningskriterier, dvs sokan-
de med kort tid inom specialiteten, och
som inte gatt liknande kurs tidigare, har
foretrdde till kursplatserna.
Kursutvirdering: Helhetsbetyg 5,6 av
6 vid kurs november 2008.

Sista anmilningsdag: 2009-09-15

Grundliiggande anestesi
Datum: 15 — 19 mars 2010

Plats: Lanna Lodge, 2 mil frdn Orebro
Kursansvarig: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvardskli-
niken, Universitetssjukhuset,

701 85 Orebro

Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se
Syfte: Kursen skall ge ST-ldkaren kun-
skap i grundldggande anestesi, sa att
forutsittningar finns for att bedéma
patienter preoperativt och hérvid iden-
tifiera riskpatienter, planera lamplig
anestesiform och ge anestesi vid enklare
kirurgiska ingrepp, samt ge adekvat
postoperativ vard.

Innehall: Kursen bestér av foreldsningar
(basic science, cirkulations- och lung-
fysiologi, preoperativ beddmning, mus-
kelrelaxantia, inhalationsanestesi, intra-

vends anestesi, bedomning av luftvigar,
RSI och aspirationsrisk, spinal- och
epiduralanestesi, Akuta sectio/massiva
obstetriska blodningar, blod- och vits-
keersittning, postoperativ smértlindring,
ST-planering), grupparbeten utifran
patientfall (preoperativ bedémning och
postoperativt illamaende/smairta), grupp-
diskussion kring ldkarrollen, samt prak-
tiska dvningar med fokus pa luftvdg och
kérlaccess. Examination sker skriftligt
sista kursdagen.

Malgrupp: For ST-ldkare i borjan av,
eller som @nnu inte har pabdrjat, sin spe-
cialistutbildning i anestesiologi.
Kursform: Kursen bedrivs i internat-
form. Inkvartering i dubbelrum.
Kursutvirdering april 2009: Helhets-
betyg 9,1 (av 10). Kan kursen rekom-
menderas 9,7 (av

10).

Kursavgift: Preliminért 7 500:- exkl.
moms for SFAI medlem, preliminért

8 000:- exkl. moms for icke SFAI-med-
lem. Kursavgiften kan komma att juste-
ras. Avgift for kost och logi tillkommer.
Anmilan: Antagning sker med omvénd
prioritering.

Sista ansokningsdag 2010-02-01.
Anmilda, som ej kan beredas plats,
kommer att prioriteras till den grund-
laggande anestesikursen 1 Lund hosten
2010.

SFAIL:s Kurser f5r

ST-lakare 2009-2010 |

Ventilatorbehandling

Datum: 26-29 april 2010

Plats: Akademiska sjukhuset, Uppsala
Kursledare: Filip Fredén, Filip.Fre-
den@akademiska.se

Adress: Anestesi & Intensivvardsklini-
ken, Akademiska sjukhuset,

751 85 Uppsala

Kontaktperson: Katja Andersson,
Katja.Andersson@akademiska.se,
018-611 48 94

Innehall: Under kursen ges en oversikt i
grundldggande lungfysiologi, utredning
av lungfunktionen samt lungfunktion
under anestesi. Ventilatorbehandling

pa intensivvardsavdelningen tas upp ur
olika aspekter: Invasiv och non-invasiv
ventilatorbehandling, Ventilator-indu-
cerad lungskada, Ventilator-associerad
pneumoni, Alveoldr rekrytering och pro-
tektiv ventilation Ventilatorbehandling
till nyfodda och barn. Adjuvant behand-
ling sdsom bukldge, HFOV, ECMO och
NO-inhalation. Under kursen ges ocksa
demonstrationer av de pa marknaden
vanligast forekommande intensivvérds-
ventilatorerna.

Kursavgift: Prelimindrt 6 000:- + moms
Kursutviardering: Helhetsbeddmning:
9.1, kan kursen rekommenderas: 9.8 (av
10) vid senaste kurstillfdlle april 2009.
Sista anmélningsdag: 2009-12-15 pa

” Anmélningsblankett till SK-kuser for
ST-ldkare anordnade péd uppdrag av
SFAT” till: Katja Andersson, Anestesi-
och intensivvardskliniken, Akademiska
sjukhuset, 751 85 Uppsala. Ange antal
tjanstgoringsmanader vid kursstart.
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“Fria” kurser for ST-lakare anordnade pa uppdrag av SFAI: 2009-2010

Kurslistan uppdateras lI6pande och finns dven pa: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser.

Ansokan pa sarskild blankett, som aterfinns pa ovan namnda hemsida, skickas till respektive kursansvarig
senast angivet ansokningsdatum. (Kursgivare kan dock kontaktas for ev. restplats.) Anmalan ar bindande,
dvs vid aterbud ager kursgivare ratt att debitera kursavgift!

Titel Plats Kursdatum Anmélan | Kursledare och kontaktpersoner
senast
Obstetrisk anestesi Stockholm, | 6—8 oktober 090501 Caroline Haegerstrand
Danderyd Danderyds sjukhus

anette.hein@ds.se

Allmén Intensivvard Lund 5—9 oktober 090815 Johan Persson, Thomas Kander,
Per-Olof Grénde
Universitetssjukhuset, Lund
susann.osvath@skane.se

Neuroanestesi och Stockholm, | 13— 17 oktober 090501 Eva Selldén

neurointensivvard Karolinska Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
eva.sellden@karolinska.se

Grundldggande anestesi Lund 16 — 20 november | OBS! Peter Bansch, Mikael Bodelsson,

(For ST-lakare i borjan av, eller 090915 | Nils Dahlgren

som &nnu inte har pabaorijat, Universitetssjukhuset, Lund

sin specialistuthildning) anestesi.usil@skane.se

Grundldggande anestesi Orebro 15-19 mars 100201 Mikael Jansson

(For ST-ldkare i borjan av eller Universitetssjukhuset, Orebro

som &nnu inte har pabdrjat sin ing-marie.dimgren@orebroll.se

specialistutbildning)

Ventilatorbehandling Uppsala 26 — 29 april 091215 Filip Fredén
Akademiska sjukhuset, Uppsala
Katja.Andersson@akademiska.se

Ovriga kurser for ST-likare 2009-2010

Traumatologi : for blivande specialister inom Linkdping 2009-2010 Egenfinansierad SK-kurs.

opererande specialiteter samt anestesiologi. www.lio.se/kme

Avancerad hjart-lungraddning, A-HLR. Marstrand Flera www.hlr.nu

Instruktorsutbildning i internatform.

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu

Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera www.phtls.nu

Advanced Pediatric Life Support Goteborg Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se
Stockholm
Lund
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Utbildning

Kurs i inhalationsanestesi - teori och
praktik.

For anestesiologer och lakare under
utbildning.

Plats: Grand Hotel, Saltsjobaden
Datum: 14-15 januari 2010

Abbott Scandinavia AB och Linde Healthcare har nyligen skickat ut inbjudan till
ovanstaende utbildning till verksamhetschefer inom anestesi.

IPULS har granskat och godkant denna utbildning, IPULS-nr 20090255.
Utbildningsbeskrivning finns pa www.ipuls.se.

Denna kurs startade 1986 och firar nu 25-ars jubileum. Infor detta utbildningstillfalle
har programmet uppdaterats for att mota aktuella behov bland anestesiologer.

Behdrighet att delta har alla yrkesverksamma anestesiologer och lakare under utbildning
till anestesiolog.

Enligt avtal mellan Lakemedelsindustriféreningen och Sveriges kommuner och landsting,
skall ditt deltagande godkannas av din huvudman.

Sista anmalningsdag &r 20 november 2009.
Om du ar intresserad av utbildningen vanligen tag kontakt med din verksamhetschef.

Vid fragor kring arrangemanget ar du valkommen att kontakta:
Gunilla Forsberg pa tfn 08- 546 569 21 eller mail: gunilla.forsberg@abbott.com

Abbott Scandinavia AB

Abbott

A Promise for Life



_ivraddningens
NIstoria

av Bror Gérdeldf, efter ett foredrag av professor Mickey Eisenberg, Seattle, USA.

Livrdddning dr inte en exklusiv aneste-
siologisk angeldgenhet, men var inbland-
ning i dess moderna utveckling torde
vara odiskutabel. Under arbetet med
SFAI-tidningens serie om anestesins his-
toria kom jag att tinka pa en artikel, som
skrevs 1996 for ambulanssjukvardarnas
tidskrift 7M-Rdddningsmedicin. Hér fol-
jer en latt redigerad version.

I manadsskiftet augusti — septem-
ber 1996 holls den 3:e skandinaviska
kongressen om Hjart-Lung-Riddning i
Helsingfors. Som inledande foreldsare
hade man bjudit in professor Mickey
Eisenberg — en av de verkliga forgrunds-
gestalterna inom ambulanssjukvard,
akutsjukvard och livridddning, och en av
dem, som gjort King County, Seattle, till
”vérldsmastare pd HLR”.

Foreldsningen — “The Quest for CPR”
— bjod pa en fascinerande resa genom
historien. Det sammanhallande temat var
en bild av ett landskap med fyra floder —
andning, cirkulation, defibrillering och
modern ambulanssjukvéard — som till slut
forenades 1 ”The River of Resuscitation”.

- Mickey Eisenberg.

1. Andning
Gamla testamentet

I gamla testamentet finns dels skildrat,
hur profeten Elia med Guds hjélp ater-
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uppvicker ett dott barn, och dels foljande
detaljerade beskrivning: Dd begynte han
klaga for sin fader: “"Mitt huvud! Mitt
huvud!” Denne sade till sin tjinare:
"Tag honom och bdr honom till hans
moder.” Han tog honom da och forde
honom till hans moder. Och han satt i
hennes knd till middagstiden; dd gav han
upp andan. (- - -)

Och ndr Elisa kom in i huset, fick
han se att gossen lag dod pd hans sdng.
Da gick han in och stingde igen dor-
ren om dem bdda och bad till Herren.
Och han steg upp i sdngen och lade sig
over gossen, sd att han hade sin mun pd
hans mun, sina égon pd hans dgon och
sina hdnder pd hans hdnder. Nir han sd
lutade sig ned over gossen, blev kroppen
varm. Ddrefter gick han dter fram och
tillbaka i rummet och steg sd dter upp i
sdngen och lutade sig ned éver honom.
Da nos gossen, dnda till sju gdnger.
Och dirpa slog han upp ogonen. (Andra

Profeten Elisa.

Konungaboken 4:19 — 20, 32 — 35, 1917
ars oversittning)

(Gossens insjuknande &r ingen odven
beskrivning av en subaraknoidalblod-
ning, och profeten Elisas agerande har
onekligen en del paralleller med modern
HLR. Nir han lade sig Over gossen,
astadkoms en viss brostkompression, och
det ar ju mojligt, att han ocksa blaste in
luft, &ven om det inte stir uttryckligt i
texten. Red:s anm.)

Antiken — Galenos och
gladiatorerna

Galenos var grek, men verkade som
lakare 1 antikens Rom. Dissektioner av
ménniskolik var férbjudna, men man fick
dissekera djur for att pd detta sétt skaffa
sig uppfattning om, hur anatomin var
uppbyggd. Galenos gick ett steg ldngre
genom att dessutom studera sarade och
doda gladiatorer och kunde pé det sittet
skaffa sig ytterligare kunskap om mén-
niskans anatomi.

Medeltiden; livraddning = hadelse
Vad giller medeltiden kan kort konstate-
ras, att kunskaperna om livrdddning inte
gick framét — snarare bakat. Orsaken var
frimst den dominerande uppfattningen,
att om Gud ville ta en ménniskas liv, vore
det hidelse att forsoka hindra detta.
(Denna fatalistiska uppfattning holl i
sig fram till det tidiga 1700-talet. Sa t.
ex. var det ett vanligt tema i de korum,
som holls i den karolinska armén fore
batalj, att “ingen kula trdffar, om inte



Galenos.

den Allsméktige Guden sa vill”. Uppfatt-
ningen var sékert en av forklaringarna till
karolinernas berémda “gé-pa-anda”, som
gjorde dem till mycket dugliga soldater,
dven mot stor Overmakt. Red:s anm.)

1700-talet — upplysningstiden —
tidiga idéer om livraddning

Under upplysningstiden bréts kyrkans
monopol pa etiska stdllningstaganden.
Samtidigt fick den gamla uppfattningen,
att Gud allena styrde allt, ge vika for nya
idéer om, att ménniskan sjdlv — atmins-
tone i viss man — kunde paverka sitt liv
och sitt dde.

I handels- och sjofartsstaden Amster-
dam var drunkning en vanlig dédsorsak,
och 1767 startades ett livrdddningssall-
skap, som strivade efter att rddda livet pa
drunknade. Kort direfter skedde samma
sak 1 England, d& The Royal Huma-
ne Society stillde upp samma mal och
delade ut medaljer till livrdddare.

Négra av den tidens metoder var att
placera den drunknade i buklidge Over
en tunna, som sedan rullades fram och
tillbaka, samt att anvdnda blasbalgar for
att blasa in luft i offret. Tunnor och bilgar
var vanliga foremal i den tidens stdder
och hushall. Man tog alltsa redan da, vad
man hade.

Nikotinet hade fatt ordentlig spridning
i Europa och var kdnt som ett kraftigt
stimulantium. En livrdddningsmetod var
dérfor att via en slang bldsa in tobaksrok i
patientens dndtarm, men inget dr kdnt om
resultaten. (Mickey Eisenberg péapekade
sarskilt, att denna metod beskrevs, innan
envégsventilen konstruerats!)

Manga idéer, men ingen forskning

Under 1800-talet och det tidiga 1900-
talet beskrevs en mingd tekniker for
livrdddning. Tidigt ute var Marshall Hall,
som forordade, att patienten upprepade

ganger skulle rullas fran sidoldge till
bukldge och tillbaka igen.

Andra metoder, som beskrevs, var
buktryck, “lyft-och-slapp”-teknik (offret
lag 1 bukldge och lyftes i armarna en
liten bit upp 1 luften, varefter man sléppte
ned vederborande pd marken igen), samt
att dra i tungan (for att skapa fri luftvig,
kanske ocksa for smartstimulering?).

Edward Schdfer.

Edward Schifer fick stor spridning
av sina idéer om “prone pressure”, dvs
offret 1dg i bukldge, medan livriddaren
tryckte kraftigt pa brostkorgen, och dans-
ken Holger Nielsens metod, med rorelser
av armarna fram och tillbaka for att
variera volymen i brdstkorgen, ldrdes ut
dnda till borjan pa 1960-talet! (Se dven P.
G. Berthelsens artikel om Holger Nielsen
och hans metod i SFAI-tidningen 4/07.
Red:s anm.)

Gemensamt for alla dessa metoder var
dock, att ingen egentligen forskat pd, om
de var effektiva eller ¢j. Inte forrédn under
1950-talet bedrevs sadan forskning, och
resultaten var mycket nedslaende: Ingen
av metoderna gav nagon niamnvérd ven-
tilation av lungorna!

1950-talet — den moderna livradd-
ningen fods

Samtidigt, som dessa nedslédende resultat
redovisades, skedde dock ett avgorande
genombrott for modern HLR. Ameri-
kanen James Elam genomforde 1949
den forsta livraddningen med mun-till-
mun-teknik 1 modern tid. Han har sjélv
malande beskrivit, hur tva vaktméstare
och en sjukskdterska kom rusande ldngs
sjukhuskorridoren med en béarvagn, dar
ett blatt, livlost barn 1ag. Utan att egent-
ligen tinka pd, vad han gjorde, stop-
pade Elam ekipaget, slet at sig barnet och
genomforde mun-till-mun-andning. Efter
ndgon minut var barnet ater rosigt och
andades sjilv.

Orsaken till Elams agerande ar ett
mirkligt sammantréffande; kvillen fore
hade han list en bok, i vilken det stod
omtalat, att barnmorskor sedan arhund-
raden anvdnt mun-till-mun-andning for
att fa liv i nyfodda, som inte ville borja
andas spontant. (Annu ett i raden av
exempel, dir gammal, folklig kunskap
legat langt fore den akademiska medici-
nen. Red:s anm.)

Tack vare vaccinationsprogrammen dr
polio idag en “icke-sjukdom” i vistvirl-
den. S& sent som 1952 intriffade dock
en polioepidemi i Kdpenhamn. Under
denna epidemi provades nagot nytt. Ett
70-tal medicinstudenter engagerades for
att — dygnet runt under lang tid — hand-
ventilera intuberade eller trakeotomerade
patienter, som drabbats av forlamning i
andningsmuskulaturen. Metoden ledde
till klart 6kad Overlevnad, jamfort med
om inget gjordes, eftersom patienterna
med tiden aterfick tillracklig muskel-
funktion for att klara sin egenandning.
(Kopenhamn fick didrmed vérldens for-
sta intensivvardsavdelning, och i Sve-
rige utvecklade C G Engstrom den forsta
moderna respiratorn. Red:s anm.)

1956 genomforde Peter Safar — en
annan av den moderna livriddningens
verkligt stora — ett experiment, som gatt
till historien. Han visade frivilliga stu-
denter, hur han under lang tid kunde ven-
tilera sovda, muskelrelaxerade patienter.

De frivilliga studenterna fick dérefter
en mycket kraftig dos sedering, varpa
de gavs relaxantia, sa att andra — forst
medicinstudenter, sd& smaningom lekmén
— fick mun-till-mun-ventilera dem, till
dess muskelfunktionen aterkom.

Forsoken lyckades mycket bra, och
de frivilliga fick $ 150 for besviret — en
ansenlig summa p& den tiden. (Anda
ar det nog inte sdrskilt vagat att gissa,
att om Safar gjort samma sak idag,
skulle han omgdende ha blivit av med
sin ldkarlegitimation och kanske hamnat
i fingelse. Dagens
etiska kommittéer
skulle férmodligen
fa frossbrytningar
bara vid tanken pa,
vad han ville gora.
Red:s anm.)

2. Cirkulation
Redan 1891 peter Safar

beskrev Haass sin

upptéckt, att det gick att astadkomma
pulsationer i halsartdren genom att kom-
primera brdstkorgen. Hans fynd vallade
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ingen diskussion, men ingen visste heller,
vad man skulle géra med denna nyvunna
kunskap, eftersom det inte fanns nagra
defibrillatorer. Nir man slutade med
brostkompressionerna, upphdrde pulsa-
tionerna.

Under tidigt 1950-tal var det ként, att
cirkulationen kunde hallas igdng genom
att man Oppnade brostkorgen och kra-
made hjértat direkt i handen. Forst mot
slutet av samma artionde aterupptickte
Jude, Knickerbocker och Kouwenhoven
Haass’ knappt 70 &r gamla fynd och
presenterade sina egna resultat i en ban-
brytande artikel.

I och med att den externa hjdrtkom-
pressionen kopplades ihop med Safars
pavisande av mojligheten att med utmérkt
resultat ventilera en minniska med mun-
till-mun-teknik, foddes det moderna
HLR-konceptet, och fr.o.m. 1961 bérjade
man bedriva brett upplagd propaganda
for tillampningen av dessa nya fynd.

3. Defibrillering

Tidiga fynd

Galvani beskrev redan under 1700-talet,
hur muskler kunde fas att dra ihop sig,
nidr de utsattes for elektrisk strom. Alex-
ander von Humboldt beskrev, hur han
vid ett tillfdlle tog upp en livlos fagel,
som kolliderat med en fonsterruta, och
kopplade den till en tidigare anskaffad
apparat for alstrande av elektrisk strom;
en elektrod vid ndbben och en i kloak-
Oppningen. Fageln flaxade och slog med
vingarna i sju minuter, innan den foll dod
ner. von Humboldt provade ocksa pa sig
sjdlv — med en elektrod i pannan och en i
dndtarmen — och beskrev mycket malan-
de, hur han sag stjarnor och ljusblixtar.
(von Humboldt verkar dock inte ha tagit
nagon storre skada. Han levde till &ver
90 ars élder.)
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von Humboldt.

Under 1800-talet bedrevs ocksé en del
mer eller mindre seridsa forsok, framfor
allt pd avrittade fingar. Man kopplade
elektroder péa olika stillen pa kroppen,
som da rorde sig vid elektrisk stimule-
ring. Kopplades elektroderna till ansiktet,
kunde den ddode fas att gora sd hemska
grimaser, att dskddarna flydde rummet.
Forsok gjordes dven pa halshuggna; bade
pa kroppar och huvuden!

Elindustrins framvaxt, dédsfall hos
elarbetare

1889 beskrev McWilliam ventrikelflim-
mer hos djur, utan att detta vickte ndgon
uppmdrksamhet. Det var egentligen forst,
efter att den moderna elindustrin borjade
fa allt storre omfattning, som forskning-
en kring hjérta och elektricitet kom igang
pa allvar. Skilen var uppenbara; ett antal
anstéllda inom elindustrin avled varje ar i
olyckor, och ingen visste, hur man skulle
rddda dessa ofta unga ménniskors liv.
Claude Beck myntade uttrycket “hearts
too good to die”, som en beskrivning av
problemet.

1947 genomfordes den forsta lyckade
defibrilleringen pd ménniska, en dppen
defibrillering, dvs elektroderna placera-
des direkt pa hjdrtat. Patienten hade da
haft kammarflim-
mer i 30 minuter!

Paul Zoll beskrev
senare den metod,
som idag ar allmént
anvind — sluten
defibrillering. Zoll
ar dven idag en vil-
kénd tillverkare av
defibrillatorer.

Paul Zoll.

4. Modern ambulanssjukvard

(Hér presenterade Eisenberg, hur ambu-
lanssjukvarden utvecklats till allt hogre
kompetens. Denna presentation uteldm-
nas emellertid, eftersom just detta dmne
kommer att bli foremal for en sirskild
artikel i ett kommande nummer av SFAI-

tidningen. Red:s anm.)

Telefon-HLR

En brett upplagd utbildning
av allménheten i basal HLR
har gjort sitt till, men bade
i USA och Europa har man
nyligen insett ett fundamen-
talt problem; De, som lér
sig HLR, 4r i regel unga
och friska, men de flesta,
som drabbas av hjirtstopp,
ar dldre personer, och deras

anhériga kan fortfarande inte HLR. Aldre
personer dr tyvirr inte heller lika motive-
rade som yngre att ldra sig tekniken.

Detta har lett fram till, att sdrskilda
program skapats, dir larmoperatoren fra-
gar den uppringande, om vederbdrande
ar villig att ge HLR. Om svaret blir Ja”,
instrueras personen per telefon steg for
steg, hur man utfér basal HLR, och
genomfor detta medan ambulansen dr pa
vig. Telefon-HLR har pa detta sitt bidra-
git till att ridda ett antal liv.

Allméanhetens forvantningar — nya
mojligheter

Framstegen inom HLR, sedan konceptet
slog igenom pa 1960-talet, har varit stora.
Insikten om, att en lekman pa kort tid
kan léra sig tekniken, och att den t.o.m.
kan laras ut per telefon i skarpt lige”,
har 6kat allmédnhetens forvantningar pa
tidiga, kvalificerade insatser.

Ekonomiska faktorer styr idag utveck-
lingen mot allt farre sjukhus med stora
resurser. Detta &r logiskt. For hundra eller
femtio ar sedan var skillnaden mellan,
vad som kunde erbjudas den akut sjuka
eller skadade patienten pa ett stort eller
litet sjukhus inte sérskilt stor, och trans-
porter tog tid.

Idag finns helt andra kunskaper om
och mojligheter att behandla akuta sjuk-
domar, men detta krdver en koncentra-
tion av resurser och kompetens, som inte
behovdes tidigare. I kombination med
helt andra transportmdjligheter och en
allt hogre kompetens inom ambulans-
och akutsjukvarden kommer denna verk-
samhets betydelse att oka allt mer i det
tidiga omhéndertagandet av patienten.

Tidig defibrillator
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Hur anvander vi vara blodprodukter pa basta satt?

EU-TIinans
J

SYMPOS
Samsyn

av Jonas Akeson, Malmg.

I mellaneuropeisk vérviarme hade den
biologiska standardiseringsenheten inom
the European Directorate for the Quality
of Medicines and HealthCare (EDQM)
med stod av Europaradet under tva dagar
islutet av april i ar inbjudit 110 medicins-
ka experter med anknytning till transfu-
sionsmedicin eller angridnsande kliniska
specialiteter, ddribland var egen, fran 38
huvudsakligen europeiska ldnder till ett
internationellt standardiseringssympo-
sium om optimal klinisk anvdndning av
blodprodukter. Syftet med métet i natur-
skona Wildbad Kreuth utanfor Miinchen
var att utforma gemensamma riktlinjer
for mer optimal klinisk anvindning av
blodprodukter ur ett medicinskt savil
som ett resursmdssigt perspektiv. Fran
véart land deltog Rut Norda, Uppsala,
Jonas Wallvik, Sundsvall, samt under-
tecknad.

Behovet av blodprodukter i Europa
bedoms oOka patagligt under kommande
decennier. Risken ér stor for, att tillgang-
en inte kommer att tdcka behoven, och
att kostnaderna dramatiskt okar. Enligt
Europaradet ska blodprodukter — liksom
Ovriga substanser av ménskligt ursprung
— tillhandahallas Europas medborgare
utan ekonomiska vinstintressen. Det &r
dock uppenbart, att blodprodukter fort-
farande inte tillhandahélls och anvénds
pa likvérdiga villkor i skilda delar av

SFAI-Tidningen Nr 3 2009

erat Internationellt

M Dbaddar
NOM Europa

L

for okac

De svenska representanterna Rut Norda, Uppsala, och Jonas Wallvik, Sundsvall, till-
sammans med artikelforfattaren, SFAI:s vetenskapliga sekreterare (t h).

Europa. De ldnder i frémst dstra Europa,
som i detta sammanhang &nnu inte hun-
nit ikapp, har foljaktligen mest att vinna
pa enhetliga europeiska riktlinjer for mer
optimal anvdndning av blodprodukter.

Symposiets malsattning
Programmet under forsta formiddagen
utgjordes av en serie kortare forelédsning-
ar och presentationer med anknytning till
symposiets kirna.

Initiativtagaren Wolfgang Schramp,
Miinchen, hilsade vilkommen, och mal-

sattningen med symposiet och delega-
ternas arbete klargjordes av standardi-
seringsenhetens ordférande Jean Marc
Spieser, Strasbourg.

Sakrare virustestning

Rainer Seitz, Paul Ehrlich-institutet,
Langen, berittade, att Tyskland efter
introduktion av RNA-baserad nukleinsy-
retestning (NAT) av blodgivare for hepa-
tit C 1999 och for HIV 2004 inte haft
nagon dokumenterad overforing av virus
med blodprodukter under den senaste



tioarsperioden. Blodprodukter betrakta-
des linge som nyttiga och harmlosa,
men efter 1900-talets omtumlande sista
decennier stramades regelverket for han-
tering av blodprodukter i Europa upp
markant 2002 (Direktiv 2002/98/EC).

Evidensbaserade rekommendatio-
ner

Syftet med kvalitativt lika sdkra blod-
produkter inom EU (Direktiv 2001/83/
EC) édr i grunden att mdjliggéra och
underlitta fri rorlighet for medborgare —
inte av blodprodukter — mellan medlems-
landerna. EU har dock i dagsldget inget
mandat att paverka, hur blodprodukter
i praktiken anvénds, utan riktlinjer for
klinisk anviandning forutsitts i1 stéllet
utformas pa nationell niva, som i Tysk-
land [1] eller Storbritannien [2]. Fragan

om europeisk kontra nationell reglering
i sammanhanget dr egentligen av under-
ordnad betydelse, sa linge behandlings-
principer och -indikationer ar strikt evi-
densbaserade.

Tyska riktlinjer

Strikt evidensbaserade dr de med omiss-
kénnlig grundlighet nyligen revide-
rade nationella riktlinjerna for klinisk
anvidndning av blodprodukter i Tyskland
[1]. Riktlinjerna har strukturerats med
utgangspunkt fran de olika kliniskt till-
gingliga typerna av blodprodukter. For
varje blodprodukt anges evidensgrader
och rekommendationer (1A-C, 2A-C)
i enlighet med ACCP-systemet, intro-
ducerat 2004 av Guyatti och medarbe-
tare [3]. Harald Kliiter, Liibeck, som
varit huvudansvarig for revisionen, lyfte

fram vérdet av den enhetliga strukturen
for alla kapitel och uttryckte samtidigt
forhoppningen, att riktlinjerna dven ska
kunna bidra till professionell utveckling
av savil prekliniskt som kliniskt verk-
samma kollegor inom omradet.

Brittiska riktlinjer

Brian McClelland, Edinburgh, redaktor
for de brittiska riktlinjerna [2], beréttade,
att man under revisionen fokuserade mer
pa transfusionsprocessen som sadan och
dérfor istéllet beskriver samtliga tillgéng-
liga komponenter pa tviren for de olika
stegen mellan blodgivare och patient.
Enligt min bedémning fortjénar kapitlet
om praktisk trining att uppmirksammas
lite extra.

Professor McClelland sammanfattade
dven den rapport om sdkerhet och risker
vid hantering av blodprodukter (Opti-
mal Blood Use Project), som prekliniska
experter fran 16 europeiska ldnder — dock
ingen fran Sverige —redan for tio ar sedan
sammanstillde. Han vilkomnade dagens
kliniskt bredare perspektiv pd hantering,
dokumentation och uppfoljning av hela
transfusionskedjan och sammanfattade
sin syn pd optimal anvdndning av blod-
produkter med att i rétt tid ge rétt blod-
produkt till ritt patient under optimala
betingelser, i enlighet med adekvata rikt-
linjer och pa korrekt indikation.

Osokt kom jag att associera till entre-
prendren Clas Ohlson i Insjon, som redan
pa 1920-talet formulerade devisen att
sdlja rejéla produkter till 1aga priser med
ritt kvalitet efter behov — en devis, som
hans eftertrddare idag, ndstan 100 ar
senare, fortfarande lever efter...
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Helhetssyn

Aven Erhard Seifried, Frankfurt, beto-
nade, att transfusion dr en process, dér
alla lidnkar i kedjan maste fungera —
omhéndertagande av blodgivare savél
som dokumentation och uppf6ljning.

Rysk roulett
Redan i slutet av 1950-talet varnade Wil-
liam H Crosby i en editorial [4] for ris-
kerna med ogenomtéinkt anvdndning av
blodprodukter, och fortfarande — mer &n
ett halvsekel senare — har problematiken
inte undanrdjts fran var del av vérlden.
Suboptimal klinisk handldggning av
patienter forekommer dock dven utanfor
transfusionsmedicinen och har nyligen
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rapporterats for bl a diabetes, hyperlipid-
emi och reumatoid artrit.

Réacker blodet?

Osterrikaren Hans Gombotz, Linz, och
holldndaren Cees van der Poel, Uitrecht,
framholl bada, att behovet av blodpro-
dukter i Europa forvédntas oka kraftigt
under de nidrmaste 10 — 20 aren. Detta
sammanhénger fraimst med en allt dldre
befolkning. Det individuella transfu-
sionsbehovet dr i genomsnitt dver fyra
ganger hogre hos patienter over 70 &n
under 40 ars alder. Darutdver forvéntas
antalet forlossningar 6ka kraftigt under
de ndrmaste aren som resultat av baby-
boomen i slutet av 1980-talet.

Transfusionsligan i Europa toppas idag
av Tyskland och de nordiska ldnderna —
alla med ungefdr samma forbrukning per
invanare som USA. Medianf6rbrukning-
en ligger pa 37 enheter SAGMAN per
1 000 invanare och éar, och fortfarande
ar det betydligt vanligare, att patienter
far tva enheter dn en enhet erytrocyt-
koncentrat. Kvinnor transfunderas over
lag ndgot mer dn min, vilket inte enbart
sammanhénger med, att de i genomsnitt
bloder aningen mer, utan dven pa att min
och kvinnor mer eller mindre slentrian-
missigt transfunderas till ungefar samma
hemoglobinnivaer.

Att en nyligen genomford Osterrikisk
multicenterstudie [5] visade, att mer dn
60 % av allt bestdllt blod inte tillfor-
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des — vilket sannolikt giller for ménga

europeiska ldnder — gor naturligtvis inte
saken battre.

Viktiga faktorer

Brian O’Mahony, Dublin, pdminde om,
att av allvarliga medfodda koagulations-
rubbningar orsakas varannan av brist pa
faktor VIII (hemofili A/B), ungefdr var
tredje av brist pa faktor VII och XI, och
resten av brist pa framfor allt faktor V, X
och XIII. Det vetenskapliga underlaget
for klinisk anvidndning av faktorkoncent-
rat vid spontan, kirurgisk eller traumatisk
blodning ar alltjamt svagt (evidensgrad
2C/2C+), samtidigt som tillgangen pa
faktorkoncentrat ar osidker, och kvalite-
ten ofta dr ojamn. Medan det for faktor
VIII idag finns 6ver 30 olika tillgdngliga
preparat — framstédllda med olika tekniker
— pa den europeiska marknaden, sak-
nas samtidigt fortfarande preparat med
koncentrat av faktor V. Faktorkoncentrat
med PCC och faktor VII finns i flertalet
EU-ldnder, medan fibrinogen och faktor
XllI-koncentrat bara finns i ett fatal
lander i hela vérlden, ddribland Sverige.
Virusinaktiverad férskfrusen plasma é&r
idag tillgénglig i tvd EU-linder av tre.

Kliniskt beslutsstod

Schweizaren Wolfgang Korte, St Gallen,
diskuterade, hur man kan styra sin trans-
fusionsbehandling med hjélp av olika
kliniska algoritmer, hur dessa implemen-
teras lokalt, nationellt och pa europe-
isk niva liksom multidisciplindrt samt
gav utbildningsaspekter pa detta. Sddana
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algoritmer har redan presenterats [6, 7]. |
sammanhanget hinvisades dven till den
schweiziska webbplatsen www.hicc.ch.

Gor vi ratt saker?

Ernest Briét, Amsterdam, ifrdgasatte, om
kliniskt kvalitetsarbete i olika samman-
hang verkligen alltid 4r forsvarbart ur ett
cost-benefit-perspektiv. Regleringar via
europeisk och nationell lagstiftning savél
som rekommendationer fran olika spe-
cialistforeningar bor harmoniseras men
kanske snarare begrinsas for att uppna
en rimligare balans mellan sjukvardens
anstrangningar och vinster. Jag var for-
modligen inte den enda i auditoriet, som
log igenkénnande.

Vad behover goras framover?

Under huvuddelen av tiden fick sympo-
siedeltagarna arbeta i fyra diskussions-
grupper med att identifiera angeldgna
och realistiska atgdrder, som redan pa
kort sikt dels skulle kunna minska de
medicinska riskerna i samband med kli-
nisk anvéndning av blodprodukter och
dels skulle kunna 6ka den framtida till-
gangen. Utgangspunkt for dessa diskus-
sioner var de riktlinjer, som experter med
anknytning till transfusionsmedicin fran
sexton europeiska ldnder enats om tio ar
tidigare — riktlinjer som fortfarande dver
lag ar déligt implementerade i de europe-
iska ldnderna, mdjligen delvis p g a att
fa kliniskt verksamma ldkare 1999 invol-
verades 1 processen. Arbetet inriktades
ddrmed pa att — med utgédngspunkt fran
vad som hittills uppnatts — klargéra, vad
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som ndrmast aterstar att gora.

Adekvat identifiering av patienten vid
provtagning och infor transfusion fram-
holls i alla grupper som den framover
viktigaste enskilda atgdrden for att oka
transfusionssdkerheten. Jag véljer att i
sammanhanget bara aterge de fOrslag
fran arbetsgrupperna, som kan ha klinisk
relevans for oss som anestesi- och inten-
sivvardslikare:

* Varje sjukhus ska identifiera — och
utveckla system for fortlopande moni-
torering och uppf6ljning av — kritiska
moment i transfusionskedjan. Betraf-
fande identifiering av patient, v g se
ovan.

* Enhetliga underlag fér dokumentation
av transfusionsarbete ska efterstravas.
 Pa nationell, regional och sjukhusdver-
gripande nivd ska finnas befattningar
med ansvar for implementering och
uppfoljning av transfusionsverksam-
het i enlighet med faststéllda riktlinjer,
vilket forutsétter dvergripande formellt
stod fran regionala och nationella poli-
tiska beslutsfattare. Det &r darfor en
fordel, att symposiet genomfordes med

stod av Europaradet.

« Standarder for ackreditering och doku-
mentation pa sjukhus ska inkludera
standarder for klinisk transfusionsme-
dicin, och system for kvalitetsupp-
foljning ska integreras i etablerade
sjukhusbaserade informations- och
dokumentationssystem.

» Utbildningen pé det transfusionsme-
dicinska omradet behdver forstirkas
pa savil undergraduate- som postgra-
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duateniva och skulle kunna samordnas
bittre inom Europa.

* Forskning och utveckling pa det trans-
fusionsmedicinska omridet kan for-
battras genom 6kad samverkan mellan
kliniker och prekliniker betrdffande bl
a sponsorskap, studiedesign, patientka-
tegorisering och cost-benefitanalyser
(compliance respektive Over-/under-
utnyttjande). 1 synnerhet giller detta
forsknings- och utvecklingsarbete
inom var egen specialitet (se nedan).

Sammanfattningsvis

Okad kunskap om effekter och biverk-
ningar samt striktare kliniska indikatio-
ner for blodprodukter liksom forbatt-
rad dokumentation och uppf6ljning av
verksamheten pa nationell niva — idag
fortfarande eftersatt i manga europeiska
lander — framholls som viktiga forutsitt-
ningar for mer optimal framtida balans
mellan tillgang och efterfragan pa blod-
produkter i Europa. I syfte att ka antalet
blodgivare bor allménheten i europeiska
lander aktivt uppmirksammas pa ris-
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ken for framtida brist pa blodprodukter.
Fler evidensbaserade nationella kliniska
guidelines [1, 2] behdver etableras och
spridas 6ver Europa for att stodja bésta
kliniska praxis inom transfusionsmedi-
cin. Behovet av vil upplagda och genom-
forda kliniska studier for mer optimal
behandling vid massiv blédning dr stort.
Utbildningen inom transfusionsmedicin
kan forbattras pd savél undergraduate-
som postgraduateniva, och det for nagra
ar sedan lanserade skotska nationella
ndtbaserade utbildningsprogrammet i
transfusionsmedicin [8] dr hirvidlag ett
lysande exempel pa, hur man kan ga fran
ord till handling.
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ROCURONIUM BROMIDE

§

Snabb & flexibel relaxering

Snabb

* Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-
serande muskelrelaxantia och det enda med
indikationen rapid sequence induktion’

Flexibel

* Bekvam dosering for olika operationer
korta, medium eller langa?

Beprovad

*  God hemodynamisk sakerhetsprofil,
minimal histaminfrisattning®*

Referenser: 1. Carrol MT, Mirakhur RK, Lowry DW, McCourt KC, Kerr C, Neuromuscular blocking effects and train-of-four fade with cisatracurium: Comparison with
other nondeplarising relaxants. Anesthesia, 1998;53:1169-1173. 2. Esmeron (SUMMARY OF PRODUCT CHARACTERISTICS). Roseland, NJ:0rganon;2006.

3. Nagub M, Samarakandi AH, Bakhamees HS, Magboul MA, El-Bakry AK. Histamine-release haemodynamic changes produced by Rocuronium, vecuronium,
mivacurium, atracurium and tubaocurarine.Br J Anaesth 1995;75:588-592. 4. Smith CE, Botero CB, Holbrook C, Pinchak AC, Hagen JF, Rocuronium vecuronium during
fentanyl induction in patients undergoing coronary artery surgey. J Cardiothorac Vasc Anesth, 13;567:573.

ESMERON® ér ett komplement till generell anestesi for att underlatta trakealintubation under rutin- och snabbinduktion samt for att ge skelettmuskelavslappning under kirurgi.
Som med andra substanser med neuromuskulér blockeringseffekt, skall doseringen av Esmeron anpassas individuellt.
Foér mer information, se www.fass.se

= . Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
d.p SChe"ng Plough Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se



Operationstraning i laboratoriemiljé gruppvis under kvalificerad handledning.
Malgrupp: Blivande specialister inom opererande specialiteter samt anestesiologi
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Tore Vikstrém, e-post tore.vikstrom@lio.se
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Katastrofmedicinskt Centrum, Rotegatan 1, Linkdping
11 900 SEK inkl fika och frukt. Exkl. moms, resor och logi.

Kroppens reaktion pa trauma: Cirkulatoriska, respiratoriska och metabola effekter.
Skademekanismer vid olika typer av trauma, hdg- och lagenergetiskt vald. Primart
omhéndertagande, praktiska och organisatoriska aspekter. Organsystem:
Skademekanismer, diagnostik och behandling av skador pa kroppens olika
organsystem. Termiska skador: Skador av hég och lag temperatur. Posttraumatisk
intensivvard. Nutrition och den traumatiserade patienten. Infektioner och infektions-
behandling i anslutning till trauma. Katastrof- och masskadesituationen: Organisation,
principer for optimalt resursutnyttjande. Fallbeskrivningar med diskussion.

For vidare information och anmalan besok var hemsida www.lio.se/kmc
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Abstract

Despite increasingly sophisticated perio-
perative management, cardiovascular
complications continue to be major chal-
lenges for the clinician. As a growing
number of elderly patients with known
coronary artery disease (CAD) or with
risk factors for CAD are undergoing non-
cardiac surgery, cardiovascular compli-
cations will remain a significant clinical
problem in the future.

The overall objective of this thesis
was to study the incidence of myocardial
damage and perioperative adverse car-
diac events, to determine predictors of
poor outcome and to assess the effect of
a medical intervention in patients at risk
undergoing non-cardiac surgery.

The studies in this thesis were conduc-
ted on a total of 952 patients undergoing
non-cardiac surgery. Studies I and IV
were multicenter studies; whereas the
patients included in studies II and III
underwent non-cardiac surgery at Linko-
ping University Hospital, Sweden.

The correlation between postopera-
tive myocardial damage and short- and

long-term outcome were studied in 546
patients, aged 70 years or older under-
going non-cardiac surgery of at least 30
minutes duration. This study showed a
close correlation between postoperative
myocardial damage and poor short- as
well as long-term outcome. Elevated
Troponin T was a strong independent
predictor of mortality within one year of
surgery. In 186 patients with ASA phy-
sical status classification III or IV under-
going non-elective surgery, the incidence
of myocardial damage was 33%. In this
study preoperative myocardial damage
was an independent predictor of major
adverse cardiac events in the postopera-
tive period. In 69 patients with ASA phy-
sical status classification III & I'V under-
going acute hip surgery, we found a close
correlation between elevated NT-proBNP
value prior to surgery and cardiac com-
plications in the postoperative period. To
study the effect of acetylsalicylic acid on
postoperative myocardial damage and
cardiovascular events, 220 patients at
risk were randomized to receive 75 mg
of acetylsalicylic acid or placebo 7 days

prior to surgery until the third postope-
rative day. This study showed that treat-
ment with acetylsalicylic acid resulted
in an 8% (95% CI 1-15%) absolute risk
reduction of having a postoperative major
adverse cardiac event. No statistically
significant differences of bleeding com-
plications were seen between the groups.

In conclusion, this thesis contributes
to the understanding of the clinical rele-
vance of elevated cardiac markers (with
or without clinical or ECG signs of myo-
cardial damage) in patients undergoing
elective or emergency surgery. Moreover,
we have identified predictors of poor
outcome in the perioperative period that
could be used as tools for identifying
patients at risk. Finally, we have shown
that continuing acetylsalicylic acid in the
perioperative period reduced the risk of
major adverse cardiac events within 30
days of surgery.
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2009-11-10 - 13: 4th International Pan
Arab Critical Care Congress - [IPACCM,
Sharm-el-Sheikh.
shaimaa.elkhatibe@icomgroup.org

2009-11-16 - 18: 2nd Scandinavian WIN-
FOCUS Meeting (Ultrasound in ABCD)
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www.acidbase.org./echo/anscandina-
via-2009, www.usabed.org
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Anesthesia congress. Dubai.
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2010-03-09 — 12: 30th Anniversary Inter-
national Symposium on Intensive Care and
Emergency Medicine, Bryssel.
www.intensive.org/1/m111.asp

2010-05-27 — 28: ANIVA-kongressen
2010, Link6ping. www.aniva.se

2010-06-04 - 07: International Federation
for Nurse Anaesthetists, Haag.
(Referens saknas.)

\

ll'

——

2010-06-12 — 15: ESA, Helsingfors.
www.euroanaesthesia.org

2010 v38: SFAI, Halmstad

2010-09-02 — 04: European Society for
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NCI ro p® (ropivakain)
styrbar blockad -
tidig mobilisering

Narbia®, ar ett langverkande
lokalanestetikum som i lagre
koncentrationer (2 mg/ml) ger en
god postoperativ smartlindring med
en minimal motorisk blockad.

| hogre koncentrationer (7,5 mg/ml och

10 mg/ml) kan doser ges som erbjuder en mer
uttalad motorisk blockad och bdttre kirurgisk
anestesi jamfért med Marcain: (bupivakain R ).!

Beredningsform: Injektionsvatska

Referens: 1. Wolff et al BJA 1995;74:458-60

For information om kontraindikationer, forsiktighet,
biverkningar, pris och doseringar se www.fass.se
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STYRBAR BLOCKAD - TIDIG MOBILISERING

AstraZeneca Sverige, 151 85 Sédertdlje
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Styr smartblockaden efter patientens behov
vid Anestesi och Intensivvard

Ultiva®, remifentanil ar en hégpotent opioid. Halveringstiden ar kort och distribu-
tionsvolymen liten vilket ger en hog styrbarhet. Ultiva elimineras oberoende av
patientens lever- och njurfunktion. Med Ultiva kan patienten fa en effektiv
smartblockad utan férlangd aterhdmtning.

e Tack vare god synergieffekt reducerar Ultiva behovet av hypnotika/sedativum.

e Halveringstiden foér Ultiva ar 3-4 minuter oberoende av behandlingens langd.

e Ultiva kostar 60 kr/mg, vilket vid normal dosering racker till ca 1 timmas narkos
eller tva timmar vid intensivvard.

Rx. Indikationer: Analgetikum vid induktion och/eller underhall av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska
ingrepp for vuxna och barn fran 1 ar, induktion och/eller underhall av generell anestesi under assisterad andning vid hjartkirurgi
hos vuxna samt for smartlindring och sedering vid intensivvard av mekaniskt ventilerade patienter.

Ultiva ges som intravends lésning via sprutpump. Det kan administreras under férutsattning att fullstandig utrustning foér
Overvakning och assistans av hjart-lungfunktion finns tillganglig. Personalen skall vara vél fértrogen med potenta opioider och
vara trédnad i hjart-lungraddning, uppratthallande av fria luftvdgar och assisterad andning. Da remifentanil har en snabbt
avklingande effekt med utebliven smartlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillférsel, &r bedémning och planering av
patientens omedelbart post-operativa behov av smaértstillande medel viktig.

Férpackningar: pulver till injektions-/infusionsvétska 1, 2 och 5 mg. Pris: 60 kronor per mg. EF, utan férman. Datum f6r éversyn
av produktresumé: 2007-09-18. For ytterligare information se www.fass.se.
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Box 516, 169 29 Solna, telefon 08-638 93 00, fax 08-638 94 60, www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com
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