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Prenumeration – utebliven tidning 

SFAI-tidningen skickas med automatik 
till samtliga medlemmar – fullvärdiga, 
nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas. 
Blankett för medlemsansökan finns i tid-
ningen. Ifylld blankett skickas till fackliga 
sekreteraren, överläkare Berit Flink, ope-
rationsenheten, Sunderby sjukhus, 971 80  
Luleå, 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 (kvällstid). 

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bör vara i slutgiltig form, skick-
as till redaktören, Bror Gårdelöf, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt föl-
jande: 
Enbart digitalt material accepteras, insänt 
via e-post, på CD eller USB-minne. 
Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjlig-
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, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till 
tryckeriets datorer. 
PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller 
faxat material accepteras ej. 
Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times 
New Roman, 12 punkter, 

Tabeller kan infogas i texten, men bilder 
och figurer måste biläggas separat. 
Huvudrubrik, författare och adress(er), 
inklusive klinik- och sjukhustillhörighet, 
skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter. 
Abstract får innehålla högst 300 ord och 
struktureras enligt mallen: introduktion, 
material och metoder, resultat, konklusion 
och ev. diskussion. 
Accepterade språk är svenska, danska, 
norska och engelska. 

Bilder och illustrationer

Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt 
insänt material utan sänds som separata 
filer. Elektroniska bilder skall ha en upp-
lösning på minst 300 dpi och lagras i 
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg, 
pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepte-
ras ej.  Inskickade pappersfotografier skall 
numreras och förses med artikelförfat-
tarens namn på baksidan. De returneras 
efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas på separat fil. 

Ansvarsförhållanden – rättigheter 

Författarna ansvarar själva för sina artik-
lars innehåll, och framförda åsikter speg-
lar inte nödvändigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Däremot 
ställer redaktionen krav på saklighet i 
debattinlägg. Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden skall redovisas. Mate-
rial från SFAI-tidningen får inte återutges 
eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, 

debiteras särskilt och får inte återutges 
utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens 
godkännande. 

Annonspolicy 

Annonser avseende kurser etc, som arrang-
eras av SFAI:s medlemmar, är kostnadsfria 
men redaktören har rätt att begränsa såda-
na annonsers omfång.  Samma princip gäl-
ler annonser för kurser etc, som bedöms 
gagna SFAI:s medlemmar, även om de 
arrangeras av eller i samarbete med annan 
part. Annan part får ha sin logotyp med i 
annonsen men inte göra produktreklam. 
Annonser med produktreklam betalas 
enligt gängse taxa.
Redaktören ensam svarar utifrån denna 
policy för bedömningen av insända annon-
ser. 

Omslagsbild

En vacker sommardag på Lofoten önskar 
man sig inte därifrån. Underbara vägar, 
blått hav och fjäll som draktänder, som 
kan stiga direkt ur havet upp till mer än 
1 000 m.ö.h. De små orternas placering 
och vägförbindelser kan te sig svårbegrip-
liga – tills man inser, att här är landvägen 
ett nytt påfund. Historiskt har transporter 
skett på vattnet. 
 
Fotot togs 10 augusti 2008 av Claes Lenn-
marken.



Förstahandsval bland 
de starka opioiderna2, 3

• Väldokumenterat

• Lättstyrt

• Brett sortiment

• Lågt pris

1. Produktresumé, www.fass.se 

2. Morphine and alternative opioids in cancer pain; the EAPC recommendations. British Journal of Cancer, 
(2001) 84(5), 587-593 

3. Läkemedelsverket, Användning av opioider vid långvarig icke-cancerrelaterad smärta, Rekommendationer 
från Workshop mars 2001

Meda AB, Besöksadress: Pipers väg 2 A, Postadress: Box 906, 170 09 Solna, 
Tel: +46 8 630 19 00, Fax: +46 8 630 19 50, E-mail: info@meda.se • www.meda.se

Vid svår opioidkänslig smärta och till postoperativ- och posttraumatisk smärtlindring1

morfin_smärta.indd   1 2008-11-06   10:04:39
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

Ordförande
Jan Wernerman, Professor överläkare anestesi- och 
intensivvårdskliniken Karolinska Universitetssjukhu-
set, Huddinge, 141 86 Stockholm. 
Tel: 08-58586395, Fax: 08-7795424
jan.wernerman@karolinska.se 
Läst på KI, utbildad på S:t Eriks sjukhus i Stockholm. 
Disputerad som kliniker 1985. IVA-chef på Hud-
dinge, därefter klinikchef på S:t Göran och Huddinge. 

Numera professor på Huddinge, med tonvikt på klinisk forskning. Var 
med och startade SFAI:s IVA-grupp och tillika olika IVA-initiativ på 
skandinavisk bas, ledande fram till intensivistutbildning och forsknings-
nätverk. Har internationellt varit aktiv inom ESPEN och sedan ESICM. 
Medlem av ACTA:s och ICM:s redaktionskommitté.

Gunilla Islander, Överläkare, Med Dr. 
VO Intensiv- och perioperativ vård UsiL
221 85 Lund
Telefon arbetet 046-17 19 49 (går till sekreterarna)
Fax arbetet 046-17 60 50. Mobil: 0708-22 95 55
E-post: gunilla.islander@skane.se
Skånsk göteborgska. Växt upp och studerat i 
Göteborg. Arbetar sedan 30 år på anestesi och inten-

sivvårdskliniken, vid Universitetssjukhuset i Lund. 
Kliniskt arbetar jag med det mesta, numera ofta på neurokir och öron. 
Är ansvarig för det nationella MH-laboratoriet/registret. Avhandlingen 
1999 handlade om MH. Intresset för MH har också gett mig ett bredare 
intresse för ovanliga sjukdomar och reaktioner/komplikationer inom 
anestesi och intensivvård.
Jag har varit studierektor för ST utbildningen under 5 år och KVAST 
representant sedan starten.

Vice ordförande
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5 Blå strå-
ket, 413 45 Göteborg
helen.seeman-lodding@vgregion.se
tel: 031 342 20 28 fax: 031 41 38 62
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Dispute-
rad i Göteborg 1997 och adjungerad lektor vid Sahl-

grenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvårdprogram 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset. 
Jag tycker, att vår specialitet har en central roll inom svensk sjukvård. 
I arbetet att främja dess utveckling spelar yrkesföreningen en mycket 
viktig roll. Utbildnings-, utvecklingsfrågor såsom teknik och IT samt 
kvalitetssäkring är några frågor, som ligger mig särskilt varmt om hjärtat. 

Vetenskaplig sekreterare
Jonas Åkeson Universitetslektor, Anestesiologi och 
intensivvård, Lunds universitet, Institutionen för kli-
niska vetenskaper, Malmö 
Överläkare, Anestesikliniken, UMAS, 205 02 Malmö
jonas.akeson@med.lu.se
Tel: 040-33 74 53, Fax: 040-33 73 80
Lämnade 1975 Karlskrona för medicinstudier i Lund 
och är nu lika fängslad av anestesi och intensivvård 

som av övärlden i Sveriges sydligaste skärgård. Mångårigt kurs- och 
terminsansvar på grundutbildningsnivå. Patientnära forskning för utvär-
dering av bl a neurofysiologiska läkemedelseffekter i CNS, noninvasiva 
tekniker för mätning av vävnadsblodflöde, luftvägshantering, central-
venös kateterisering och dokumentation av anestesiarbete. Vill främja 
samverkan mellan sjukvård och akademi liksom fördjupad utbildning av 
dagens och morgondagens specialister i anestesi och intensivvård för att 
värna, popularisera, hålla samman och utveckla specialiteten. 

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf, ANOP, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
Bror.Gardelov@lio.se
Tel: 013-22 12 71, Fax: 013-22 28 36,
Mobil 0705-23 73 73
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, 
sedan dess anestesiolog. 1987–2001 ambulans
överläkare i Östergötland – ett halvtidsuppdrag varvat 

med klinik. Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Föreningen för 
Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 1989–2002, varav 
ordförande 1992–98. Numera medicinskt ledningsansvarig läkare för 
KK-operation, Universitetssjukhuset i Linköping. SFAI-tidningens redak-
tör sedan juni 2005. 

Facklig sekreterare
Överläkare och sektionschef Berit Flink
vid operationsenheten, Sunderby sjukhus, Luleå.
berit.flink@nll.se
Tel: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00,
Fax: 0920-28 23 51
Är särskilt intresserad av arbetsmiljöfrågor och har 
erfarenhet av arbetsmiljöarbete från min tid som leda-
mot i Norrbottens läkarförenings styrelse.

Tycker att utvecklingsarbete och kvalitetsfrågor inom anestesin är 
mycket viktiga.

Skattmästare
Per Nellgård, Med. Dr. Överläkare vid TOP-TIVA, fd. 
Verksamhetschef TOP/TIVA, Område 6, Blå Stråket 7, 
vån 4, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgren-
ska, 413 45 Göteborg
Per.Nellgard@vgregion.se
Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Läste medicin i Göteborg och har sedan fullgjord AT i 
Mölndal arbetat på Sahlgrenska. Specialist i anestesi-

ologi 1988 och disputerade 1995. 1988–2006 anestesi till öron, plastik, 
thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, levertransplantatationer och 
stor ortopedisk kirurgi. 
Sedan juni 2006 tillbaka på thorax, nu som verksamhetschef på TOP/
TIVA. 
Jag har också arbetat fackligt, nationellt bl.a. som förbundsordförande 
i MSF samt i läkarförbundets centralstyrelse och förhandlingsdelegation 
samt lokalt i Göteborgs läkarförening och sjukhusläkarförening. Har varit 
ledamot av Göteborgs Universitets styrelse. Har också läst ekonomi, 
administration, juridik, statistik och litet annat vid handelshögskolan i 
Göteborg. 
Inom SFAI har jag under 6 år varit ordförande i SFAI-ÖP, är en av förfat-
tarna bakom 3 av SFAIs riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser och 
föreläst flitigt fr.a. om svåra luftvägar. 

Övriga styrelsemedlemmar

Överläkare, 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 
Född och utbildad i Polen, disputerad och specia-
listkompetent sedan 1976. Svensk legitimation och 
specialistbehörighet 1982. 1981-1982 arbetat på KS, 

sedan 1983 i Uddevalla. Intresserad av IT och har haft denna som an-
svarsområde 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 
redaktör för ESCTAIC Newsletter fram till 1997; för tillfället föreningens 
revisor. 1998-2000 varit i Saudiarabien. Efter hemkomsten fokuserat på 
dagkirurgi, sedan 2003 som medicinsk ledningsansvarig för Op-IVA kli-
nikens dagkirurgiska enhet.

fortsättning på sidan 4
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Fresenius Medical Care Sverige AB . Djupdalsvägen 24, S-192 51 Sollentuna . Tel +46 (0)8-594 77 600 . Fax +46 (0)8-594 77 620 
Epost sverige@fmc-ag.com 

• Integrerade citrat- och kalciumpumpar
• Antikoagulation som kan kontrolleras på ett säkert sätt, även för patienter med hög blödningsrisk
• Maskinstyrd kalciumadministration
• Aktiv påverkan på syrabasstatusen
• Användargränssnitt som är självförklarande
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Akutdialys

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

FMC Ci-Ca-annons ATS Högersida A4 5 feb -07.indd 1 2007-02-05 14:18:08
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KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Anne Gro Egeberg, ordförande 
ANIVA-kliniken 
Universitetssjukhuset 
701 85 Örebro
Tfn 019-602 51 51
Fax 019-12 74 73
Anne-Gro.Egeberg@orebroll.se 

Neuroanestesi- och neuro-iva-sektionen 
Eva Selldén, ordförande
AnOpIVAklin
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

SFAI:s delförening för intensivvård 
Patrik Rossi, ordförande
ANOPIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 sthlm
Tfn 08-51 77 20 66
Fax 08-51 77 58 10
patrik.rossi@ki.se 

SFAI:s delförening för obstetrisk anestesi 
och intensivvård 
Susanne Ledin-Eriksson, ordförande
Anestesikliniken
Länssjukhuset
801 87 Gävle
Tfn 026-15 40 83
Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFAI:s referensgrupp för hyperbar 
oxygenbehandling
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 för smärtbehandling 
Märta Segerdahl, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-5858 63 96
Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAI:s styrgrupp för livslångt lärande
Berit Flink (ordförande)
Operationsenheten
Sunderby sjukhus
971 80 Luleå
Tfn 0920-28 23 49, alt. 0920-28 20 00
Fax 0920-28 23 51
Berit.flink@nll.se

SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Björn Bark, sammankallande
Verksamhetsområde anestesi och  
intensivvård
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund
Tfn 046-171949 
Fax 046-176050
bjorn.bark@skane.se@skane.se

SFAPÖ (Svensk Förening för Anestesi vid 
Plastikkirurgi och Öron-Näsa-Hals-kirurgi) 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 
SFBABI (Svensk Förening för Barnanestesi 
och Barnintensivvård)
Kerstin Sandström ordförande 
Operation/IVA/Anestesi
Drottning Silvias barn- och 
ungdomssjukhus
SU/Östra 
416 85 Göteborg
Tfn 031 343 56 12
Fax 031 337 58 80
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se

Svensk Förening för Thoraxanestesi och 
-Intensivvård (SFTAI) 
Ewa Ahlgren, ordförande
Thorax-kärlkliniken
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping
Tel: 013-22 48 24
Fax: 013-10 02 46
eva.ahlgren@lio.se

Ung i SFAI
Karin Löwhagen, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/ 
Sahlgrenska, Blå Stråket 5, vån. 5
413 45 Göteborg 
Karin.Lowhagen@vgregion.se

Övrigt
Svenska Rådet för Hjärt-Lung-Räddning 
(tvärprofessionellt)
Hans Friberg, vice ordförande, repr. SFAI
Anestesi och Intensivvård
Universitetssjukhuset i Lund
Tfn 046-171163
Mobil 0708-144894
hans.friberg@skane.se

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Forts övriga styrelsemedlemmar Yngre representant
Karin Löwhagen
Specialistläkare Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska 
Blå Stråket 5, vån. 5 
413 45 Göteborg
Tfn arb: 031-342 81 79
Karin.Lowhagen@vgregion.se
Läst medicin i Göteborg. AT i Borås. ST på Sahlgren-

ska. Specialist sedan 2006. Intresserad av utbildningsfrågor, har arbetat 
med detta på kliniken och i ett sjukhusövergripande utbildningsråd för 
Sahlgrenskas tre sjukhus. Sekreterare i Ung i SFAI 2005 - 2006, och är 
nu ordförande sedan i våras (2007). 

Öl Patrik Hansson
Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping
581 85 Linköping
Telnr 013-22 18 33
email: patrik.hansson@lio.se
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001.
SSAI intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av 

Försvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögsko-
lan samt Försvarshögskolan.
Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. 
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att lära mig nya saker och till följd av det 
tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste faktorn för vår arbetsmiljö 
och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö 
vilket gett intressanta erfarenheter.
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Rätt val 
är avgörande
Rätt val 
är avgörande

Meronem (meropenem). Antibiotikum av karbapenemtyp. J01DH02. RX. Indikationer: Vuxna: Akut bakteriell meningit, 
allvarlig pneumoni, intraabdominella infektioner samt postpartum infektioner. Allvarliga infektioner som utgår från 
lungor, urinvägar eller tarm. Initial behandling av infektioner hos neutropena patienter. Luftvägsinfektioner hos patien-
ter med cystisk fi bros. Barn: Akut bakteriell meningit, allvarlig pneumoni och intraabdominella infektioner. Initial 
behandling av infektioner hos neutropena patienter. Luftvägsinfektioner hos patienter med cystisk fi bros. Förpack-
ningar: Pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning (vit). 10 x 500 milligram injektionsfl aska. 10 x 1 gram injek-
tionsfl aska. Meronem ingår i läkemedelsförmånen. Datum för översyn av produktresumén 2008-04-24. För 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  Södertälje, 08 553 260 00, www.astrazeneca.se

Vid svåra infektioner fi nns det ofta inte tid att vänta på resultat från odlingar 
innan antibiotika sätts in. Mortaliteten vid till exempel septisk chock ökar 
för varje timmes väntan innan insättande av antibiotikabehandling.1 

Meronem (meropenem) är en karbapenem med brett spektrum som 
används vid svåra, ibland livshotande infektioner (akut bakteriell meningit, 
intraabdominella infektioner, svår nosokomial pneumoni och vid infektioner 
hos neutropena patienter). I sådana lägen ska man inte behöva kompromissa. 
Med Meronem ger du dina patienter en effektiv behandling med låg risk 
för allvarliga bi verkningar (till exempel kramper).2

NÄR BARA SEGER RÄKNAS

heart.se
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SERVO-i WITH NAVA
EMPOWERING HUMAN EFFORT
THE ADVANCE EVERY BODY
HAS BEEN WAITING FOR

Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA)

facilitates the use of the patient’s own respiratory

physiological feedback systems to determine

when and how much air the body requires.

In addition to providing improved synchrony, NAVA

is a powerful monitoring and diagnostic tool that

gives you valuable information about respiratory

drive and the effect of ventilatory settings.

What’s more, NAVA is no longer just an idea in

someone’s head. But an option that comes with

every SERVO-i.

MAQUET – The Gold Standard.

SERVO_Nava_ad_A4_070912.qxd 07-09-12  13.03  Sida 1

MAQUET is proud to announce a revolutionary

ventilation application: NAVA (Neurally Adjusted

Ventilatory Assist) – a new option for SERVO-i.

This breakthrough technology employs Neurally

Controlled Ventilation that allows the patient to

control breathing patterns and tidal volumes. 

By using the same input signal as the diaphragm,

SERVO-i provides respiratory unloading in 

synchrony with the patient’s respiratory efforts.

Experience the predictive power of neural 

monitoring. Obtain enhanced knowledge for

informed clinical decisions to achieve optimal 

conditions for the patient.

SERVO-i with NAVA – Empowering human effort

MAQUET – The Gold Standard.

IMPROVED SYNCHRONY
INTRODUCING SERVO-i WITH NAVA

Maquet Nordic AB

Sweden: +46 8 730 72 72

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 45 93 27 27

Norway: (PULS AS) +47 2 33 23 000

www.maquet.com

MEMBER OF THE GETINGE GROUP

The product may be pending regulatory approvals to
be marketed in your country. Contact your MAQUET
representative for more information about SERVO-i
with NAVA, or go to: www.maquet.com/nava
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A N S Ö K N I N G S F O R M U L Ä R  F Ö R  M E D L E M S K A P  i  sfai  

Tjänsteställning:

Arbetsplats:

Namn:

Personnummer:

Adress:

E-postadress:

Läkarexamen, år: 	 Leg läkare, år:

Specialistkompetens, år:	 DEEA, år:

Annan akademisk examen:

Medlem i annan specialitetsförening: 
Ej läkare = Associerad medlem 

Medlem i Läkarförbundet	 Ja	 Nej

Ort, Datum, Underskrift:

Vidimeras (verksamhetschef alternativt SFAl:s kontaktperson)

Ansökan inskickas ifylld och vidimerad till Överläkare och sektionschef Berit Flink vid operationsenheten, Sunderby sjukhus, 971 80 Luleå. 
berit.flink@nll.se Telefon: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00 Fax: 0920-28 23 51

Bli medlem
i Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

Medlemskap ger Dig

•	 en bra möjlighet att påverka 
Ditt yrke och Din utbildning 

•	 SFAI-tidningen
•	 Information om PG- och	

SK-kurser
•	 Information om såväl 

nationella som internationella 
konferenser

•	 Reducerade avgifter på
•	 SFAI-kurser 

Fullvärdigt medlemskap ger 
dessutom

•	 Medlemskap i SSAI - the	
Scandinavian Society of 	
Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine

•	 Acta Anaesthesiologica	
Scandinavica 

För medlemsskap kontakta din loka-
la representant eller SFAI:s fackliga 
sekreterare Berit Flink, berit.flink@
nll.se Telefon: 0920-28 23 49, alt
vx 28 20 00 Fax: 0920-28 23 51

Fullvärdig medlem - innefattar medlem-
skap i SSAI - specialist 1 150:-. 
AT-/ST-läkare 870:-

Nationell medlem - innefattar ej medlem-
skap i SSAI - specialist 700:- AT-/ST-läkare 
500:-

Associerad medlem - icke-anestesiolog 
(ej SSAI) 700:-

Pensionär - innefattar medlemskap i SSAI 
620:-
innefattar ej medlemskap i SSAI 150:-

SFTAI-medlem tillkommer 150:-. 



137SFAI-Tidningen Nr 3 2009

Ordföranden
har ordet     Jan Wernerman

SFAI är en yrkesförening i utveckling. 
Mötet i Umeå är just framgångsrikt 
avslutat, och ett antal nyheter kom-
mer att sjösättas. En förändrad kans-
lifunktion kommer att skapas i 
syfte att ge förbättrad service 
till medlemmar och delfören-
ingar. Medlemmarna kommer 
att kunna ringa till kansliet, 
medan icke-medlemmar kom-
mer att hänvisas till e-post-
kontakt. Delar av hemsidan 
kommer att lösenordskyddas 
och endast bli tillgänglig för 
medlemmarna. Avsikten är också 
att skapa ytterligare service till 
hjälp att organisera utbildningar och 
möten. Detaljinformation om allt detta 
kommer att förmedlas under hand.

Mötet var en klar framgång, och Ume-
åkliniken har mycket stor heder av sitt 
möte, som hade ett intressant program, en 
bred utställning och var ett bra exempel 
på träffpunkt mellan medlemmar, profes-
sion och industri. 

Ett antal delföreningar och arbetsgrupper 
träffades också i anslutning till mötet. 
SFAI bygger nu upp en framtida organi-
sation för mötena, där delföreningarnas 
engagemang i programarbetet och mötes-
förberedelserna får fastare form. Detta 
kommer att göra det enklare att arrangera 
möten i framtiden, och fokus kommer 
att ligga på att skapa ett så attraktivt pro-
gram som möjligt. Styrelsen vill försöka 
skapa förutsättningar för, att deltagaran-
talet fördubblas under en femårsperiod. 

Kommande möten i Halmstad 2010 och 
Kalmar 2011 kommer att kunna få del av 
detta arbete.

SFAI-möten innebär också, att stafett-
pinnar lämnas över. Styrelseledamöterna 
Berit Flink Luleå, André Dellermalm, 
Uddevalla, och Karin Löwhagen, Göte-

borg, lämnar över till Göran Mossberg, 
Härnösand, Rolf Gedeborg, Uppsala, och 

Åsa Östlund, Stockholm. 

Vid sidan av styrelsen lämnar 
Anne-Gro Egeberg, Örebro, över 
uppdraget som sammankallande 
i KVAST till Patrik Hansson, 
Linköping. Anne-Gro har lett 
arbetet i KVAST på ett fram-
gångsrikt sätt, allt sedan hon 
tog över efter Johan Ponténs 
pionjärarbete. SFAI befinner 

sig verkligen i framkant bland 
specialiteter i Sverige, vad gäl-

ler specialistutbildningens utform-
ning och innehåll. Många medlem-

mar har gjort ett hängivet och mycket 
värdefullt arbete under Anne-Gros och 
Johans ledning. Stort tack till Berit, 
André och Karin, liksom till Anne-Gro 
och Johan.

I samband med Umeå-mötet har också 
SFAI bytt logotyp, framtagen av fören-
ingens vetenskaplige sekreterare Jonas 
Åkeson, som presenterade den i SFAI 
tidningen för ett år sedan. Efter vederbör-
lig remisstid och diskussion har styrelsen 
nu stadfäst ändringen. Inom kort kommer 
pins att bli tillgängliga för intresserade.

Jan Wernerman
ordförande

SFAI-mötet i Umeå

SFAI:s nya logotyp med föreningens 
namn på latin. (Tack till latinexpertis vid 
Lunds Universitet.) De två ormarna rep-
resenterar specialitetens delar anestesi 
och intensivvård och deras nära relation 
till varandra, till läkestavarna och farma-
kologin, enkannerligen smärtlindringen, 
illustrerad av vallmobladen.
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Till kansliet vänder man sig för att få hjälp med olika ärenden som: 
»» ändrade e-postadresser
»» medlemsavgifter
»» adressändringar
»» registerärenden
»» autogiro
»» rekvisition av ansökningsblanketter för medlemskap»

Hälsningar från SFAI:s kansli Birgitta Nehlin Myrvägen 27 SE-291 43 KRISTIANSTAD

Använd gärna e-post för att nå SFAI-kansliet. Annars går det bra att ringa hem till Birgitta Nehlin på kvällstid. 
Telefon 044-12 39 48 (kväll) • E-postadress: sfai@swipnet.se

SFAI-KANSLIET

Prenumerera på SFAI-tidningen
genom att bli fullvärdig*, nationell** eller associerad** 
medlem.

Fullvärdigt medlemskap innebär samtidigt medlemskap 
i SSAI - the Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine - vilket i sin tur medför, 
att Acta Anaesthesiologica Scandinavica kommer i 
brevlådan. Nationellt medlemskap omfattar enbart SFAI 
och är förbehållet läkare.
Icke-läkare kan ansöka om associerat medlemskap i 
SFAI. 

Du får aktuella artiklar och senaste information om 
utbildning för läkare såväl under som efter specialist
utbildningen, bland mycket annat. 

Skicka in din anmälan till Överläkare och sektionschef
Berit Flink vid operationsenheten, 
Sunderby sjukhus, Luleå.
berit.flink@nll.se.
Telefon: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00
Fax: 0920-28 23 51.
Du kan också kontakta redaktören
Bror Gårdelöf, Universitetssjukhuset,
581 85 Linköping Bror.Gardelov@lio.se
Telefon 013-22 12 71, Fax 013-22 28 36
Mobil 0705-23 73 73.

* 	 fullvärdigt medlemskap kostar 1.150:-/år för 		
	 specialister
** 	nationellt medlemskap 500:-/år 
** 	associerat medlemsskap kostar 500:-/år,
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Redaktören
har ordet	 Bror Gårdelöf

�olitiskt korrekt etik? Spåren förskräcker
I skuggan av uppmärksamheten kring 
händelserna på Astrid Lindgrens Barn-
sjukhus och svininfluensan har ytterli-
gare ett ämne, som berör vården, note-
rats i medierna – frågan om, huruvida 
sjukvårdshuvudmännen skall (tvingas 
att) erbjuda omskärelse av späda gos-
sebarn, vars föräldrars religion påbjuder 
detta. Omskärelse har tidigare debatterats 
i Läkartidningen – av bl.a. Hugo Lager-
crantz, som med emfas hävdat det oac-
ceptabla i, att fullständigt friska spädbarn 
får lika friska kroppsdelar borttagna, trots 
att medicinsk indikation saknas. 

Nedanstående rader är inget ställnings-
tagande mot de religioner, som tillämpar 
sådan omskärelse, eftersom den inte är 
att betrakta som sjukvård. Texten foku-
serar enbart på sjukvårdens (eventuella) 
roll i sammanhanget. 

OM ingreppet skulle genomföras i vår-
dens regi, är detta ut vårdetisk synvinkel 
ett övergrepp, eftersom patienten inte 
själv kan göra sin uppfattning känd – en 
ståndpunkt, som senare hävdats av bl.a. 
barnkirurgen Peder Drott, Linköping. 

Ett argument för omskärelse i vårdens 
regi är, att omskärelse medför lägre risk 
för HIV-smitta. För mig låter det mycket 
svagt. Smittrisken torde till helt domine-
rande del avgöras av personens livsstil. 

Utanför professionen är argumentet av 
idag, att om gossebarnen inte omskärs 
av professionellt kunniga, ökar risken 
för komplikationer efter s.k. köksbords-
ingrepp. Såväl ansvarig minister som en 
och annan politiker i olika partier – och 
höjdare inom SKL – verkar därmed vara 
inne på, att den motspänstiga profes-
sionen skall tvingas att genomföra nämn-
da ingrepp. Vårdetiken är plötsligt inte 
längre vatten värd, och mycket riktigt blir 

resonemanget snabbt grumligt. En kritisk 
granskning visar tämligen omgående, att 
det till synes omtänksamma argumentet 
att förhindra komplikationer inte är något 
annat än utpressning – om än utstyrd i 
politiskt korrekta(?) attiraljer! 

Religiösa minoriteter i Sverige har 
rimligen praktiserat omskärelse sedan 
sekler tillbaka, utan att detta lett till 
diskussioner om behov av professionellt, 
sekulärt övertagande av uppgiften. Det 
medicinska problemet synes alltså ringa, 
om ”operatören” kan sin sak. Därmed 
är det självklart, att företrädare för de 
religioner, som praktiserar omskärelse 
av späda gossar, tar ansvar för, att detta 
sker, utan att barnen kommer till skada. 
Det borde om inte annat ligga helt i före-
trädarnas eget intresse. 

Tar dessa inte sitt ansvar, är det inte 
rimligt, att den medicinska professionen 
skall tvingas att dels göra våld på sin 
egen etik och dels avsätta knappa offent-
liga resurser för ingrepp, som helt sak-
nar medicinsk indikation! En självklar 
konsekvens av detta blir ju, att ingrepp, 
som har medicinsk indikation, måste 
prioriteras ned! 

I den mån åtgärder skall vidtas, måste 
de rimligen inriktas mot att lagföra dem, 
som orsakar problemet. Detta är måhända 
mindre politiskt korrekt – och svårare 
att genomföra i praktiken – men det är 
inget skäl för att vältra över problemet på 
vården. Skulle så ske, påminner det osökt 
om personen, som tappade ett värdefullt 
smycke i ett mörkt hörn men letade på ett 
annat ställe, under en lampa, för att det 
var ljusare där! 

1900-talets historia borde förskräcka 
ansvariga politiker högst avsevärt. Såväl 
Hitler som Stalin och hans efterföljare 

dikterade vårdetiken. Resultatet känner 
vi. Nazisterna införde eutanasiprogram, 
och i Sovjetunionen fanns bland mycket 
annat diagnosen ”revisionistisk schi-
zofreni”, som gjorde, att regimkritiker 
kunde låsas in på mentalsjukhus på icke-
medicinska premisser. 

Tvångssteriliseringarna i Sverige 
under 1900-talets första hälft är definitivt 
inte heller något att yvas över, men såväl 
profession som politiker kom så små-
ningom på bättre tankar. 

Demokratiskt valda svenska politiker, 
som vill tvinga vården att genomföra 
medicinsk omotiverade ingrepp, beskär-
mar sig naturligtvis och vill inte se någon 
likhet med nämnda diktatorer. Våra poli-
tiker vill ju väl. Men hade man frågat 
Hitler och Stalin, hade de naturligtvis 
också svarat, att de ville väl. Frågan är 
bara – vems väl? Eller som talesättet 
säger: ”Vägen till helvetet är stensatt med 
goda föresatser.” 

Professionernas vårdetik är inte sta-
tisk, men den utmejslas långsamt under 
ständigt reflekterande. I Västvärldens 
demokratier är respekten för den enskilda 
patientens integritet, autonomi och välbe-
finnande – ”att göra gott/att inte skada” – 
sedan länge en självklar grund för dessa 
reflektioner. Religiöst betingad omskä-
relse av späda gossebarn bryter tveklöst 
mot åtminstone de två första, medan det 
sistnämnda kan bli föremål för långa 
diskussioner, beroende på debattörernas 
perspektiv. Hur som helst är en rimlig 
slutsats, att politiker inte i missriktad nit 
bör gå bröstgänges tillväga i vårdetiska 
frågor. Spåren förskräcker. 
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i SFAI-tidningens norska och danska 
motsvarigheter NAForum och DASIN-
FO. 

Innledning 
Intravaskulær tilgang er viktig ved resus-
citering av kritisk syke barn og voksne, 
og dette kan by på utfordringer, særlig 
ved resuscitering av små barn, men også 
voksne traumepasienter som eks.vis er 
i hypovolemisk sjokk. Utviklingen av 
nye intraossøse teknikker har økt mulig-
hetene for vaskulær tilgang på denne 
pasientgruppen. Kliniske studier har vist 
at intraossøs tilgang er raskt, sikkert og 
forbundet med få komplikasjoner (1).

Vi ønsker i denne artikkelen å beskrive 
ulike intraossøse teknikker basert på vår 
erfaring fra luftambulansetjenesten i Ber-
gen siste 6 år. Teknikken ble beskrevet 
og har vært i bruk store deler av det siste 
århundret, for så å gå litt i glemmeboken, 
og vi mener at det er på tide å børste støv 
av metoden igjen.

Intraossøs teknikk bør benyttes når tra-
disjonell intravenøs kanylering er vanske-
lig eller umulig både på og utenfor syke-
hus. Behovet for slike teknikker varierer 
utifra erfaringsgrunnlag og hvilke res-
surser som er tilgjengelig, men vi mener 
at dette bør være et velkjent alternativ på 
alle steder der man driver resuscitering av 
kritisk syke barn og voksne, både inhos-
pitalt som prehospitalt.

Historisk perspektiv
Intraossøse kanyler ble introdusert alle-
rede i 1922 hvor Drinker foreslo å bruke 
sternum som inngangsport ved blod-
transfusjon til trengende pasienter, og 
20 år senere fastslo Papper at det å gi en 
væskeinfusjon intraossøst var like effek-
tivt som å gi denne intravenøst. Mellom 
1940-1950 ble teknikken en populær 
og utbredt metode spesielt på barn, ved 
gjentatte blodtransfusjoner og i.f.m anti-
biotikabehandling. Teknikken og utstyret 
ble forbedret og indikasjonene utvidet. 
Med innføringen av plastikk kanyler for 
intravenøs tilgang på 1950-tallet gikk den 
intraossøse teknikken i glemmeboken. 
De siste 20-30 årene har intraossøs tek-
nikk igjen kommet i fokus som alternativ 
intravaskulær tilgang spesielt i akuttsi-
tuasjoner, med stadig utvikling av både 
metoder og bruksområder. 

Intraossøs tilgang på kritisk syke
pasienter – gammel teknikk får ny
heder, eller kun for spesielt interesserte?
En beskrivelse av intraossøs teknikk med bakgrunn i våre erfaringer siste 6 år. 

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

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

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

Intraossøs tilgang kan være en nyttig 
teknikk ved etablering av intravaskulær 
tilgang på utblødde traumepasienter på 
skadested, fks for å etablere anestesi eller 
gi væskebehandling.

Moderne intraossøs teknikk

Tidlig manuell plasmatransfusjon via 
sternum.
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Indikasjoner for intraossøs tillgang 
Intraossøs tilgang er i utgangspunktet 
aktuelt hos alle pasienter med akutt behov 
for væske, blod eller medikamenter, der 
innleggelse av venekanyle ikke lykkes 
eller blir så tidkrevende at det kan med-
føre forverring av pasientens tilstand. 

Vi mener at i de fleste situasjoner bør 
intraossøs teknikk benyttes ved mislykket 
forsøk på perifer intravenøs tilgang (etter 
maks 2 forsøk). American Heart Associa-
tion og APLS retningslinjer anbefaler IO-
tilgang ved mislykket IV-forsøk på barn, 
spesielt under 6 år. Unntaket er nyfødt
resuscitering der man ofte anbefaler nav-
levenekateter foran intraossøs teknikk 
hvis man behersker dette. Mhp kirurgisk 
blottlegging av V.Saphena hos barn ved 
akutte situasjoner, så har IO-teknikk så 
godt som erstattet dette og også redusert 
behovet for primær SVK (2).

Gjeldende retningslinjer fra European 
Resuscitation Council (ERC) 2005 anbe-
faler bruk av intraossøs tilgang hos både 
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 
intravaskulær tilgang i akutte situasjoner.

Ved resuscitering av livløse barn uten-
for sykehus er det vår erfaring at man 
sparer tid på å gå direkte på IO som 
metode for intravaskulær tilgang, og hel-
ler etablerer IV-inngang (perifert eller 
SVK) når man får ROSC eller barnet er 
stabilisert.

Kontraindikasjoner mot intraossøs
Brudd i rørknokler i tilknytning til inn-
stikksted bør være en kontraindikasjon 
mot IO. Infeksjoner i bløtdel over 
stikksted samt brudd/større bløtdelstrau-
mer proksimalt for innstikksted f.eks i 
femur/lår bør være relative kontraindi-
kasjoner mot innstikk på tibia på samme 

side. Man bør også være oppmerksom på 
vekstsonene hos barn, men det er rappor-
tert lite komplikasjoner relatert til dette.

Hvordan virker intraossøs 
infusjon?
Grunntanken bak teknikken er oppfatt-
ningen av den margholdige medullæ-
re delen av lange rørknokler som en 
”ikke-kollaberbar” vene tilgjengelig for 
intravaskulær tilgang gjennom intraossøs 
kanyle. 

Medikamenter eller væsker gitt via en 
intraossøs inngang vil nå sentral sirku-
lasjon via kollateralvener/emissærvener 
fra beinmargen og videre ut til sentral 
sirkulasjon (1). 

Hvilke medikamenter og væsker 
kan gis intraossøst?
Alle sentrale medikamentene og væsker 
man ønsker å benytte i en resuscite-
rings-situasjon, kan også gis intraossøst i 
uendret dosering ifølge litteraturen, mens 
kloramfenikol, tobramycin, vancomycin 
og fenytoin kan resultere i lavere serum 
konsentrasjoner (3). 

Det er også vist at sirkulasjon av 
medikamenter er like effektiv og rask 
ved intraossøs teknikk som ved tradi
sjonell intravenøs inngang. Det anbe-
fales at infusjon av ulike væsker gis på 
overtrykksmansjett, særlig hos voksne 
pasienter ved behov for større volum hur-
tig. Dette vil kunne mer enn doble ønsket 
infusjonsvolum pr. min. Volum opptil 
165 ml/min er nylig beskrevet (4). Vår 
erfaring er at en initial bolus med minst 
10-20 ml væske direkte via en sprøyte vil 
”åpne” marghulen slik at infusjonen ren-
ner lettere også uten trykkmansjett.

Tidligere har man vært tilbakeholden 
med f.eks hypertone væsker grunnet mot-
stridende resultat i dyreforsøk, men dette 
synet har endret seg de siste årene. Det 

amerikanske forsvaret har gjort studier 
for å finne et alternativ som tillater ”per-
missiv hypotensjon” under væskeresus-
citering av krigsskadde med blødnings-
sjokk der medisinsk evakuering ikke all-
tid er mulig, og der kompetent personale 
til å etablere IV-inngang ikke alltid er 
tilstede. De har beskrevet en løsning 
med intraossøs teknikk for intravaskulær 
tilgang og små-volum resuscitering med 
hypertone løsninger utført av soldater (5). 

I litteraturen og i vår akuttmedisinske 
praksis er det ingen av de vanligste medi-
kamentene (analgetika, anestesimedika-
ment, pressor osv.) eller ulike væsker 
(kolloider/krystalloider) som ikke kan gis 
intraossøst hvis det er aktuelt. 

Hvor stikker man intraossøst?
Førstevalget for innstikksted er tradisjo-
nelt proksimale tibia, 1-2 cm distalt for 
tuberositas tibiae og anteromedialt slik at 
innstikket er sentrert midt på tibiaflaten, 
spesielt på barn < 6 år. Alternative inn-
stikksteder som er beskrevet er distale 
tibia, 4-6 cm proximalt for mediale mal-
leol, sternum (dårligere 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 må 
epifysefugene hos barn unngås.

Ved mislykket innstikk må annet sted 
velges for å unngå 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.

Innstikkssted på proksimale tibia på barn. 
Her EZ-IO drillen med rosa barne kanyle 

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

Proksimale tibiaplatå er vanligste inns-
tikksted
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Komplikasjoner
Mulige komplikasjoner og risiko ved 
bruk av intraossøs er minimale sett opp 
mot alternativet ved ikke å ha en intra-
vaskulær tilgang i akuttsituasjoner når 
man trenger det. 

Vanligste komplikasjon beskrevet ved 
intraossøs 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 bløt-
delsnekrose. Raten av komplikasjoner 
avhenger av hvilken metode man bruker, 
erfaring og sterilitet. 

Alle innstikk med intraossøs nål bør 
gjøres så sterilt som mulig, av hensyn til 
infeksjonsfaren, selv om osteomyelitt er 
en sjelden komplikasjon. 

I vårt matriale har vi erfart ekstrava-
sering ved mislykket innstikk, fracturer 
ved innstikk, samt smerte ved infusjon/
aspirasjon av væske (Denne smerten kan 
reduseres betydelig med initial bolus 
med lidokain). Vi har også erfart tekniske 
komplikasjoner med bøyde og brukne 
nåler, noe som er beskrevet spesielt ved 
manuell teknikk på både voksne og barn.

Bekreftelse på riktig IO annleggelse

Generelt bekreftes riktig anleggelse av 
IO nåler ved hjelp av 3 tegn : ”Loss-
of-resistance” idet man penetrerer inn i 
margen, det at nålen står fast i beinvev 
og ikke er løs, og at man får aspirert 
beinmarg fra nålen. Det siste er derimot 
ikke alltid tilfelle. Vår erfaring er at vi 
ikke alltid får aspirert beinmarg fra nålen, 
selv om nålen står korrekt og man får 
infundert riktig. Viktig å velge rett nål 
dvs størrelse/lengde ift. pas. og de fleste 
metodene har alternative nåler for barne 
og voksne.

Ved infusjon skal man iakta at man 
ikke får ekstravasering av væske (vurdert 
som hevelse subcutant), og at medika-
mentet/infusjonen går lett inn.

Smerte ved infusjon på responsive 
pasienter er vanlig, og skyldes vanligvis 
ikke feil anlagt nål.

Moderne intraossøse teknikker
Det finnes mange ulike metoder for 
anleggelse av IO, og disse har endret seg i 
takt med medisinsk utvikling generelt fra 
manuelle stålnåler til de siste elektriske 
drillene som er på markedet idag. 

I Norge er Bone Injection Gun (BIG) 
fortsatt utbredt. Dette er et fjærbelastet 
engangssystem som ”skyter” IO-nålen 
inn i beinet, og finnes i voksen og barne-
utgave. Problemet med denne er rekylen 
som kan forårsake at instrumentet ”hop-
per av” huden ved skudd hvis man ikke 
fikserer godt nok, og at selve nålen 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 på helsepersonell etter 
aksidentell avfyring inn i egen hånd. 

I vår tjeneste har vi gått bort fra BIG 
hovedsakelig på grunn av risikoen ved 
bruk, mindre kontroll ved innstikk og lav 
suksessrate. Vi brukte BIG som hoved-
IO teknikk i 3 år fra 2003, og hadde 
suksessrate på 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 også 
beskrevet av andre (6). 

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

nålene er engangs. Voksen- og barnenåler 
passer på samme drill. Det tar gjennom-
snittlig under 10 sekunder å etablere IO 
tilgang med denne teknikken, og vi opp-
lever den som svært driftsikker. 

Vi har satt IO nål med denne metoden 
på våken forsøksperson uten lokalbedø-
velse uten at dette var spesielt smerte-
fullt. EZ-IO drill er kostbar, men denne 
teknikken har vist høy suksessrate også 
i uerfarne hender og minimalt med kom-
plikasjoner. Det finnes også eget manuelt 
håndtak til nålene. 

Det finnes også en egen IO nål 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 nåler finnes det flere av, og 
tradisjonelt har man brukt disse på barn. 
Problemet med disse er ofte at de er 
veldig omfangsrike utenfor hud, slik at 
de lett disloserer og løsner ved drag eller 
uhell under transport. Tekniske proble-
mer med manuelle nåler og lavere bru-
kervennlighet sammenlignet med drillen 
(EZ-IO) er også vist (7). Disse har vi gått 
helt bort fra i vår tjeneste. 

Våre erfaringer med IO siste 6 år 
(Luftambulansen i Bergen):
Intraossøs teknikk har vært benyttet 
prehospitalt hos oss siden 2003. I pre-
hospital resuscitering av hjertestans hos 
barn benytter vi ofte IO-teknikk som 
den primære metode for intravaskulær 
tilgang. Tidligere brukte vi BIG (Bone 
Injection Gun) til voksne pasienter og 
en beinmargsnål (Inter-V) til pediatriske 
pasienter. Siden starten av 2006 har vi 
brukt drillen EZ-IO (Vidacare) på alle 
pasientgrupper, også til barn og nyfødtre-
suscitering utenfor sykehus. 

IO nålen fra EZ-IO på plass på voksen 
pasient med 10 cm forlenger tapet til hud. 
Nålen står godt fast, og er vanskeligere å 
dislosere ved uhell enn andre nåler som 
rager betydelig over huden.

Bone Injection Gun (BIG) er et fjær
belastet engangssystem som ”skyter” IO-
nålen inn i beinet, og har vært utbredt 
brukt også i Norge. Finnes i voksen og 
barne-utgave.

EZ-IO er det nyeste tilskuddet til rekken 
av IO teknikker. Drillen er flergangs og 
nålene engangs. Voksen og barnenåler 
passer på samme drill.
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Vår tjeneste har benyttet intraossøs 
teknikk 48 ganger på 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 
IO med EZ-IO. 1 skyldes ekstravasering 
grunnet crusfractur lenger proksimalt for 
innstikksted, og 1 skyldes smerter ved 
infusjon på responsiv pasient. 

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

På 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 så fikk 33 pasienter 
ett innstikk, 6 pasienter fikk 2 innstikk (1 
mislykket), og 1 pasient fikk 3 innstikk 
(2 mislykket).

Konklusjon
Vi mener intraossøs tilgang er en rask 
og sikker metode for å etablere intra-
vaskulær tilgang ved resuscitering av 
kritisk syke barn og voksne. I vår tjeneste 
er IO primært begrenset til de pasienter 
hvor tradisjonell intravenous tilgang er 
svært vanskelig eller umulig, vurdert av 
erfarne anestesileger. Siden 2003 har vi 
benyttet teknikken 48 ganger på pasien-
ter. Vår erfaring er at nyere teknikker 
gjør det mulig å etablere IO raskere og 
sikrere enn tidligere, og at dette reduserer 
terskelen for å benytte tiltaket hos kritisk 
syke barn og voksne. 

Takk til Snøgg og Vidacare for lån av 
bilder av IO utstyr.

Forfatterene er ansatt på Haukeland Uni-
versitetssykehus og Norsk Luftambulan-
se AS, og har ingen bindinger, økonomis-
ke eller andre, til kommersielle aktører 
som produserer, markedsfører eller selger 
medisinsk utstyr som intraossøse nåler.
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Leger tilknyttet luftambulansen i Bergen er i all hovedsak erfarne anestesi-
leger, med generell kunnskap i det å etablere intravenous tilgang, perifert og 
sentralt, hos kritisk syke pasienter i en prehospital setting.

Som figuren viser så er 4 av 10 intraossøse nåler satt på barn. 
(B=Barn, V=Voksne)
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Uppsalaprofessorn Robin Fåhraeus 
befäste enligt Knut Haeger – i antologin 
Läkare leker – sin originalitet ”redan i sin 
doktorsavhandling, ett rekordtunt häfte 
med några enstaka litteraturreferenser till 
antika grekiska författare – men i sakin-
nehållet desto mera tungt vägande, ty 
däri grundlades sänkningsreaktionen som 
medicinskt diagnostikum”. ”Sänkan” är 
väl snarast medicinhistoria idag, men 
äldre patienter verkar fortfarande stund-
tals förvånade över att inte kunna få reda 
på detta värde. 

Fåhraeus var enligt Haeger en utsökt, 
okonventionell pedagog med välbesökta 
föreläsningar – ”på sin tid en av de myck-
et få som intresserade sig för medicinens 
historia, och han utgav också en sam-
manfattande lärobok i ämnet, nu (1968, 
red:s anm.) för länge sedan slutsåld och 
antikvariskt svåråtkomlig.” 

Nedan följer ett stycke ur Fåhraeus 
1961 publicerade essä om chefskirurgen i 
Napoleons kejserliga garde, Dominique-
Jean Larrey (som av Fåhraeus fått sina 
förnamn omkastade, oklart varför). Cita-
tet är långt, men det förtjänar såväl dess 
formidable huvudperson som skribenten 
Fåhraeus. 

Som ett förord till Fåhraeus’ skildring 
kan läggas, att Larrey före revolutionen 
var skeppsläkare i kungliga franska flot-
tan och hann som sådan med en resa till 
Amerika. På den tiden var det fullständigt 
självklart, att en atlantseglats innebar 
ett antal dödsfall i besättningen. Larrey 
– som måtte ha haft en osannolik över-

talningsförmåga – lyckades få fartygets 
befälhavare att acceptera nya hygienreg-
ler. Resultatet blev, att man återkom till 
Frankrike med samtliga besättningsmed-
lemmar vid liv – en sensation, som gjorde 
det hemkomna skeppet till något av en 
dåtida turistmagnet. 

I nedanstående text framgår, att Lar-
reys principer för traumabehandling låg 
mer än ett sekel före samtiden; Triage 
(han myntade begreppet), tidig insats, 
praktisk insikt om compartmentsyndrom, 
hygien, smittskydd och tidig mobilise-
ring. Larreys motiv för behandlingen 
håller inte alltid idag, men hans för sin 
tid fullständigt enastående resultat talar 
fortfarande för sig själva.

Lika nydanande var hans etiska princip 
att behandla sårade fiender lika väl som 
egna soldater – vilket också räddade hans 
liv vid Waterloo. Där sårades han, togs 
tillfånga och var mycket nära att bli avrät-
tad men blev igenkänd. Därefter behand-
lades han som en hedersgäst. 

Larreys etiska kod känns i allt väsent-
ligt igen från de principer, som Interna-
tionella Röda Korset lade fram kort efter 
sitt bildande vid 1800-talets mitt – föga 
förvånande, eftersom sonen Hippolyte 
Larrey fanns bland författarna. 

”Före de franska revolutionskrigen hade 
det gällt som allmän regel att omhänder-
tagandet av de sårade under ett fältslag 
borde anstå till dess slut. Detta var såle-
des till exempel förhållandet vid Fredrik 

den stores fälttåg. Förklaringen till denna 
anordning är verkligen inte lätt att finna. 
En anledning har väl sannolikt varit för-
akt för läkekonsten. Man räknade icke 
med några avsevärda positiva insatser 
av militärläkarna och uppfattade deras 
tidiga uppträdande på slagfältet som ett 
hinder för stridshandlingarna. 

Ett faktum synes ha varit, att den vik-
tigaste av alla operationer på förbands-
platsen, nämligen extremitetsamputatio-
ner, endast i undantagsfall räddade den 
sårades liv. Detta medförde i sin tur 
att amputationerna inskränktes till de 
mest förtvivlade fallen, vilket naturligtvis 
ytterligare förmörkade prognosen.

Larreys ofantliga framgång beträffan-
de organisationen av slagfältets kirurgi 
berodde på den klara insikten om alla 
de fördelar, som voro förenade med att 
den kirurgiska behandlingen insattes så 
tidigt som möjligt, vilket har blivit kallat 
24-timmarsprincipen. Detta innebar att 
förbandsplatserna voro i full verksamhet 
redan i slagets allra första skede för att ta 
hand om de svårt sårade, som ofta voro 
en följd av den inledande artilleriduellen. 

Den organisation för fältslagets kirur-
gi, som Larrey skapade, erhöll namnet 
”den flygande ambulansen”. (”Ambu-
lans” var på Larreys tid en rörlig för-
bandsplats i fält. Först mot slutet av 
1800-talet kom termen att beteckna ett 
fordon. Red:s anm.) Den var uppdelad 
på tre divisioner vardera omfattande 119 
personer, däribland 15 kirurger indelade i 
tre olika klasser, 12 sjukvårdare till häst, 

Sjukvård i litteraturen – 
Robin Fåhraeus om
Dominique-Jean Larrey
av Bror Gårdelöf 
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25 till fots, 20 trängsoldater och annan 
trängpersonal. Till divisionen hörde 4 
tunga vagnar och 12 lätta dylika, vilka 
senare utgjorde Larreys uppfinning. De 
drogos av två hästar och voro framkom-
liga i all slags terräng. För undvikande av 
skakningar voro hjulen mycket höga och 
själva vagnskorgen, där de sårade trans-
porterades liggande, var upphängd i fjäd-
rar. (Rimligen sin tids motsvarighet till 
dagens ambulanshelikoptrar. Red:s anm.) 
För denna personalkrävande organisation 
lyckades han vinna Napoleons höga gil-
lande. Denne var icke känd för att mycket 
ömma för krigets offer, men han hade en 
stark förståelse för betydelsen av sin egen 
popularitet i de djupa leden, och ”den 
lille korpralen”, som han kallades av sol-
daterna, fattade klart, vad härledningens 
omsorger om de sårade skapade av god 
vilja och förhöjd stridsmoral. 

För Larrey var säkerligen det djupaste 
motivet för tillkomsten av den flygande 
ambulansen hans intensivt fasthållna idé 
att amputationer i de fall, där de äro 
nödvändiga, skola verkställas så snabbt 
som det över huvud taget var möjligt. 
Han påminner gång på gång om den 
olyckliga utgången av de fall, som krävt 
amputation, men där denna på grund av 

oförstånd eller 
till följd av 
omständigheter-
nas makt blivit 
uppskjuten om 
också endast 
några timmar. 
Han betonar att 
om mer än en 
extremitet krä-
ver amputation, 
de bägge ope-
rationerna bör 
ske i följd utan 
tidsintervall. En 
a m p u t a t i o n s -
indikation som 
Larrey särskilt 
fäste avseende 
vid, är svåra 
extremitetsska-
dor utan hud-
lesioner. Här är 
det av yttersta 
vikt att skaffa 
sig en uppfatt-
ning om skelett-, 
muskel-, kärl- 
och nervskador 
och i de fall där 
dessa äro bety-

dande företaga amputation. 
Larrey framhäver med all sin kraft de 

skäl som tala för amputation på slagfältet 
eller förbandsplatsen. De svårt sårade 
med sargade lemmar, säger han, uthärda 
icke transporten, särskilt vid stark hetta 
eller svår köld. Fall, som amputerats, 
visar i det avseendet långt större mot-
ståndskraft. Samma är förhållandet vid 
en sjukhusvistelse. Amputationssåren ha 
större chans att läkas och läkas på kortare 
tid än en aldrig så väl förbunden extre-
mitetsskada. Sjukhusen äro enligt Larrey 
pesthärdar. De enklaste sår övergå till 
svåra sår och de svåra såren bliva långt 
mera elakartade, icke sällan gangränösa. 
Förklaringen måste vara att söka i ett 
miasma, som, hur det nu kan komma sig, 
utvecklar sig i sjukhussalarna. Begripli-
gare äro då psykologiska och allmänpa-
tologiska faktorer, som gestalta sig helt 
olika utanför och innanför sjukhusmu-
rarna. Larreys förklaring utgör så gott 
som en plaidoyer för den moderna sjuk-
huskirurgiens skärpta tendens att släppa 
upp och släppa ut varje patient så fort 
som möjligt efter operationen. 

Hur annorlunda, säger han, gestaltar 
sig icke situationen för den, som icke 
överföres till sjukhus utan evakueras till 

hemlandet gående eller på fordon. Såväl 
den yttre som inre rörelsen underhål-
ler organens verksamhet, cirkulationen 
påskyndas, vilket underlättar den norma-
la varbildningen. Sårskorporna avstötas 
tidigare och tack vare kärlnybildningen 
ansvälla sårränderna och närma sig var-
andra. Luften i det fria är renare än i 
sjukhussalarna. Svetten avdunstar konti-
nuerligt för luftens fria fläktar. Psykolo-
giskt får soldaten icke tillfälle att gruva 
sig över sitt öde, upptagen som han blir 
av tankarna på sin personliga säkerhet. 
Visst kunna även de evakuerade råka i 
fördärvet men de äro dock fria från det 
slag av komplikationer som ofelbart till-
stöta inom ett sjukhus trånga murar. 

Larrey anför exempel hurusom nyope-
rerade efter överarmsamputationer tagit 
sig hem genom hela Europa utan någon 
förbandsväxling. En ung artillerist, som 
på återtåget från Ryssland i Polen fått ena 
armen exartikulerad i skulderleden reste 
på sig efter operationen och stegade iväg 
västerut med orden: ”Nu är det bråttom, 
det är en lång väg till Carcassonne.” 

Det fanns därtill i den förnarkotis-
ka tiden en särskild omständighet, som 
talade för att företa de stora stympande 
ingreppen i så nära anslutning till ska-
dans uppkomst som möjligt. Den sårade 
visade då en medgörlighet inför opera-
tionen, som vanligen alldeles försvann, 
sedan han kanske ett dygn senare något 
hunnit hämta sig och fått tid att tänka 
efter – ett faktum, som redan framhållits 
av den franska kirurgiens fader Ambroise 
Paré. (Än idag gäller, att sårade soldater 
i det urakuta läget behöver förvånansvärt 
lite analgetika. Pågående strid är rimli-
gen bland de värsta riskmiljöer, som kan 
uppletas, varför stresspåslaget är maxi-
malt. Därmed blir smärtkänsligheten 
lägre. Dessutom finns den psykologiska 
faktorn, att en sårad soldat har legitima 
skäl att utan risk för påföljd slippa den 
fortsatta bataljen och i stället kan föras ur 
riskmiljön, vilket underlättar ytterligare. 
Rimligen fungerade det likadant på Lar-
reys tid, dvs en omedelbar amputation var 
inte lika smärtsam som samma ingrepp, 
utfört ett dygn senare. Red:s anm.) 

Larreys sista skäl för snar amputation 
tar hänsyn till stridslyckans växlingar. 
Om förbandsplatsen i hast måste över-
lämnas i fiendens händer, äro de sårade 
att beklaga, säger han, om de icke dess-
förinnan amputerats av franska kirurger. 

Det finns ett mycket slagkraftigt bevis 
på hur riktigt Larrey bedömde sakläget, 
nämligen de helt ypperliga resultat, som 

Den unge baronen Dominique-Jean Larrey under Napoleonkrigen. 
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hans amputationsstatistik uppvisar. Han 
uppger själv, att lågt räknat drygt 75 % 
av hans amputationsfall gått till hälsa. 
Såväl i slaget vid Smolensk som vid 
Borodino gjorde han 11 exartikulationer 
i skulderleden av vilka i bägge grupperna 
9 läktes. I slaget vid Lützen företogs 
18 överarmsamputationer av vilka 15 
gingo till hälsa osv. Vid en jämförelse 
bakåt i tiden är denna statistik lysande. 
I slaget vid Fontenoy 1745 utfördes 300 
amputationer av vilka endast 10 % med 
framgång. En jämförelse framåt i tiden är 
emellertid ännu märkligare. I Krimkriget 
hade fransmännen en läkningsprocent av 
sina amputationer på endast 27 %. Under 
det fransk-tyska kriget 70-71 utförde de 
franska militärläkarna 13 373 amputa-
tioner, av vilka 10 006 medförde döden. 
De procentuellt lyckade amputationerna 
inskränkte sig med andra ord till 7,5 %, 
således en 10 gånger sämre siffra än 
Larreys. Det sägs, att på de överfyllda 
parisersjukhusen under belägringen mor-
taliteten vid amputationer uppgick till 
100 %. (Larrey lämnade såren öppna. 
Under kriget 70-71 slöt man dem – 
med sepsis som följd. Larreys kunskaper 
representerade ”fel makthavare” och togs 
således inte tillvara! Red:s anm.) – En 
för hemorten påtaglig följd av Larreys 
kirurgi var att extremitetsproteser såsom 
exempelvis träben under och efter Napo-
leonkrigen blevo en vanlig företeelse i 
Frankrike. 

Till en viss och självfallet mycket 
svåruppskattad grad kan ju Larreys glän-
sande amputationsresultat ha berott på 
hans överlägsna operationsteknik. Lar-
rey använde som allmän regel vid de 
vanliga extremitetsamputationerna två- 
eller trefaldiga cirkelsnitt, som måste 
ha utförts med blixtens hastighet, och 

han inskränkte lambåoperationerna till 
exartikulationsfallen. Han hade här sin 
speciella teknik för armamputation med 
exartikulation i skulderleden och lär 
överhuvudtaget ha varit den förste som 
vågat sig på och beskrivit benamputation 
med exartikulation i höftleden. 

Larreys sårbehandling var öppen, 
vilket förutsatte en mycket fullständig 
blodstillning, men vilket å andra sidan 
skapade större möjligheter för en riklig 
dränage av såren. De av andra allmänt 
använda kompressionsförbanden däre-
mot, som på ett bekvämt sätt ersatte de 
omständliga kärlligaturerna, framkallade 
ofta stormande infektioner, som icke säl-
lan blevo ödesdigra. 

Den ytterligt noggranna blodstillning-
en synes ha varit en specialitet för Larrey, 
som därmed synes föregripa modern ope-
rationsteknik. I den förnarkotiska tiden 
var som bekant snabbhet i operations-
tekniken ett alldeles primärt krav. Med 
hjälp av klockans sekundvisare sökte 
man skaffa sig ett mått på tiden för den 
opererades största smärtor och därmed 
även ett mått på kirurgens tekniska skick-
lighet. Man får en föreställning om den 
vikt Larrey lade vid blodstillningen, då 
man läser att tiden för en stor extremitets-
amputation var omkring 4 minuter, varav 
endast 15 sekunder åtgick för lemmens 
avskiljande, under det att hela den övriga 
tiden användes för ligering av blodkärlen. 

Det är förvisso icke lätt att jämföra 
Larreys amputationsprinciper med nuti-
dens. I ett tekniskt viktigt avseende har 
den moderna kirurgien givit Larrey rätt. 
Det gäller som sagt den noggranna blod-
stillningen förmedelst kärlligatur. Av 
mindre principiell betydelse är väl att 
cirkelsnitten, vars välsignelse låg i att 
minska tiden för de med ingreppet för-
enade smärtorna, synas ha övergivits och 
lämnat plats för operationer med anläg-
gande av lambåer. 

Men själva indikationsställningen till 
amputation har under världskrigens tid 
revolutionerats. Det är så många fakto-
rer som kommit till och som spela en 
viktig roll. Dit hör narkosen, bakteriolo-
gien, chockbehandlingen, kemoterapin, 
den förbättrade sjukhushygienen och de 
ökade transportmöjligheterna – faktorer, 
vilka alla verka i återhållande riktning. 
Naturligtvis har härmed gränsen mellan å 
ena sidan indikationerna för tidig ampu-
tation, å den andra indikationerna för 
konserverande behandling högst väsent-
ligt förskjutits. Men även på denna nya 
gräns är avgörandet alltjämt lika svårt 

och ansvarsfyllt, som det en gång varit 
på den gamla. 

- - - - - 

Fångenskapen på St. Helena, som Napo-
leon lyckats giva skenet av ett oerhört 
martyrium, var dock en gripande slut-
scen, där det sista aktstycket utgjordes av 
kejsarens yttersta vilja. I sitt testamente 
tillerkände Napoleon Larrey ett legat på 
100 000 francs, samtidigt som han utta-
lade, att denne var den ädlaste människa 
han mött ”l’homme le plus vertueux que 
j’ai connu” – ett betyg, som åtminstone i 
Frankrike skänker sin innehavare odöd-
lighet. 

En lika stark, men kanske varmare 
strålglans står det kring det smeknamn på 
Larrey, som under de ändlösa marscherna 
och kring de slocknande lägereldarna 
cirkulerade mellan hans enkla vapenbrö-
der, nämligen ”La Providence”, Försynen 
– en honnör för denne store militärläka-
res organisatoriska geni, yrkesskicklig-
het, tapperhet, pliktkänsla och mänskliga 
godhet.” 

Red:s slutanmärkning: Ett ovanligt tyd-
ligt exempel på det svåra beslutet om 
amputation kontra extremitetsbevarande 
behandling upplevde jag för sådär 15 
år sedan. En kvinna i 40-årsåldern hade 
på sin arbetsplats blivit överkörd av en 
25 tons truck och fått ena benet krossat 
ända upp till höften – med en avhandsk
ningsskada upp till naveln! Ortoped- och 
plastikkirurger vred och vände på möj-
ligheterna att bevara benet, medan vi 
på IVA hela tiden oroligt spanade efter 
tecken på begynnande sepsis. Hon ampu-
terades inom kort, och efterförloppet var 
komplikationsfritt. 

I ett brev till IVA för några år sedan 
låg även foton på henne. Hon var tillbaka 
på sin arbetsplats och körde numera den 
truck, som kört över henne! En inte 
oäven gissning är, att Larrey ler i sin 
himmel. 

Flygande ambulans.

Larrey som han 
bör ha sett ut, 
när han gick i 
tåget efter Napo-
leons likvagn – 
lätt igenkännlig 
på sitt långa, 
grå hår, som 
inte stämde med 
tidens mode. 
Larrey vägrade 
att ta avstånd från Napoleon, vilket 
misshagade de nya makthavarna. Hans 
ojämförliga kunskaper om krigssjukvård 
togs därmed inte tillvara, vilket tusentals 
franska soldater fick betala för med sina 
liv under 1800-talets följande krig. 
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Detta är en lätt redigerad version 
av en artikel, som tidigare publice-
rats i Svensk Kirurgi.

Överviktskirurgin ökar kraftigt i Sverige, 
både 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 överviktskirurgi, men sådan 
är inte den svenska jourorganisationen. 
Denna artikel vänder sig därför till alla 

de kirurger – och andra läkare i akut-
sjukvården – som i allt större omfattning 
primärt handlägger komplikationer hos 
överviktsopererade patienter. Den beskri-
ver problem, som kan uppstå efter över-
viktskirurgi, och ger förslag på lösningar 
i det akuta skedet.

Bakgrund
Sedan 1991 har man internationellt kom-
mit överens om, att överviktsoperation 
kan utföras på vuxna patienter, som har 
misslyckats med annan viktreducerande 
behandling, och som utretts medicinskt 
för att utesluta annan genes till övervik-
ten (t. ex. hormonproducerande tumör). 
Det krävs också, att patienten inser följ-
derna av ingreppet samt har ett BMI över 
40 kg/m2 (eller över 35 med överviktsre-
laterade följdsjukdomar) (3). Ingreppen 
ger i de flesta fall en kraftig och bestå-
ende viktnedgång. Patienterna förlorar 
uppemot 70 % av den tidigare övervikten 
och kan till och med bli av med sina tidi-
gare följdsjukdomar (t. ex. diabetes typ 
2, sömnapné). 

Flera studier, bland annat den svenska 
SOS-studien, har också visat, att över-
viktskirurgi räddar liv (4). Tillsammans 
med ökad livskvalitet hos patienterna 
har detta gjort, att överviktskirurgin ökar 
världen över. Den perioperativa död-
ligheten måste hållas låg för att uppnå 
vinsterna (ökad livslängd, förbättring i 
följdsjukdomar och QoL) för övervikts
opererade som grupp. 

1995 – 2005 var 30-dagarsmortalite-

Komplikationer till 
överviktskirurgi 

av Magnus Sundbom, magnus.sundbom@akademiska.se 

Figurinen Venus av Willendorf anses vara 22 000 – 24 000 år gammal. Den slanka 
versionen finns enbart som datormanipulerad bild. 
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ten i Sverige 0,16 %, ett internationellt 
mycket bra resultat (1, 2). 

Efter en överviktsoperation förändras 
patienternas övre gastrointestinalkanal 
permanent, och detta ger upphov till nya 
potentiella sjukdomstillstånd. Kunskapen 
kring dessa måste öka, så att berörda 
läkare kan behandla allvarliga kompli-
kationer korrekt i denna ökande patient-
grupp. Gastric bypass (GBP) dominerar 
numera i Sverige (> 90 % av alla över-
viktsoperationer 2006). Öviga ingrepp (t. 
ex. gastric band, duodenal switch) berörs 
här bara översiktligt. 

Gastric bypass
Efter en gastric bypass kommer, som 
namnet antyder, all föda att kopplas förbi 
magsäcken. Maten leds ned i tunntarmen 
via en Roux-slynga från en liten mag-
säcksficka strax under esofagus – som 
efter en total gastrectomi. Detta gör, att 
patienterna inte längre kan äta stora mål-
tider, varför de går ned i vikt. Trots den 
relativt sett stora omställningen upplever 
patienterna få störande symtom. 

Komplikationer
Jag har delat in komplikationerna i direkt 
postoperativa (första veckan), tidiga (för-
sta månaderna) och sena (ett år och fram-
åt). Med allt kortare vårdtider kommer 
även en del av de klassiska direkt post
operativa komplikationerna att handläg-
gas på akutmottagningar över hela landet 
på patienter, som just skrivits ut från 
den opererande klinken. De tidiga och 
sena komplikationerna kommer dock att 
överväga på alla vårdinrättningar utanför 
högspecialiserade överviktscenter. 

Direkt postoperativa 
komplikationer

Läckage
Läckage i gastrojejunostomin drabbar 
totalt c:a 0,5 % av alla opererade, är livs-
hotande och behöver åtgärdas akut. Mer-
parten av alla anastomosläckage kom-
mer att diagnosticeras före utskrivning, 
men ett fåtal patienter kan återkomma i 
en sepsisliknande bild (allmänpåverkan, 

tachycardi, feber) – i de flesta fall med 
abscedering. Bukstatus kan, på grund 
av den rikliga bukfetman, ofta bedömas 
relativt normalt. 

Patienterna skall utredas med dator-
tomografi (peroral och intravenös kon-
trast) samt få sedvanlig sepsisbehandling 
(intravenösa antibiotika, syrgas, IVA-
vård vid behov osv). Datortomografi bör 
visa extraluminal kontrast, ofta ansamlad 
under vänster diafragma eller i bursan, 
samt basalt vänstersidigt lungengage-
mang. En negativ datortomografi ute-
sluter dock inte läckage. Välavgränsade 
abscesser hos en opåverkad patient kan 
eventuellt behandlas med pigtaildränage, 
men i alla övriga fall skall akut operation 
övervägas. 

Ingreppet bör helst utföras av en över-
viktskirurg, då det är sällan förekom-
mande. Adekvat dränage är viktigt. Vi 
använder 2 – 3 thoraxdrän, som läggs 
mot anastomosområdet. Vävnaderna är 
kraftigt inflammatoriskt svullna, så repa-
ration av det läckande hålet är oftast ej 
möjlig. 

Lungemboli

Som efter all annan kirurgi förekommer 
lungemboli. Många överviktsopererade 
patienter har andningsbesvär sedan tidi-
gare, men vid plötslig postoperativ dys
pné måste lungemboli uteslutas. Ungefär 
hälften av de patienter, som avled efter 
överviktskirurgi i Sverige 1995 – 2005, 
dog av lungemboli. 

Datortomografi med intravenös kon-
trast ger diagnosen – åtminstone hos de 
patienter, som kan genomgå undersök-

Schematisk skiss över gastric bypass 
(GBP). Huvuddelen av magsäcken kopp
las bort liksom duodenum. Födan leds 
ned från den lilla magsäcksfickan i en 
Roux-slynga. 

Bild 2: Datortomografisnitt som visar 
läckage efter gastric bypass. Stor gas-
vätskeförande ansamling under vänster 
diafragma. Centralt i bilden syns luft 
(svart) i Roux-slyngan. 
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ningen. (Datortomografibord har ofta en 
maxvikt på 150 kg.) Superobesa kan 
behöva genomgå pulmonalisangiografi 
eller behandlas på kliniska grunder.

Tidiga komplikationer

Anastomosstriktur och ulcus
Dessa debuterar oftast första månaden 
efter operation. Patienten har kräkning
ar och smärta i epigastriet efter måltid. 
Symtomen brukar komma successivt, 
och till slut kan patienten t. o. m. vara 
tvungen att spotta ut sin saliv. Fasta och 
uppvätskning till nästa vardag rekom-
menderas. Diagnosen fås då lätt genom 
gastroskopi, varvid förträngningen också 
kan ballongdilateras med god effekt. Ofta 
räcker en dilatation, men ibland kan 
patienterna behöva en serie med en dila-
tation i veckan. Tillståndet kan bero på 
allmän fibros i läkningsförloppet, men 
också på svullnad kring ett anastomosul-
cus. De senare kan också ge blödningar. 

Akut gastrointestinal blödning
Övre G-I-blödningar ett par månader 
postoperativt beror ofta på blödande 
anastomosulcus. Dessa sitter på tunn-
tarmssidan av anastomosen och anses 
uppkomma på grund av expositionen för 
saltsyra. Den proximala delen av Roux-
slyngan har ju tidigare suttit skyddad 
minst en meter nedom ligamentum Treitz, 

och även om magsäcksfickan görs liten, 
innehåller den alltid parietalceller (5). 
Symtomen kan variera från en längre tids 
stillsam melena till större blodkräkningar 
med cirkulationspåverkan. Efter sedvan-
lig stabilisering utförs en akut gastro-
skopi vid kraftiga blödningar. Ulcuset 
lokalbehandlas med injektionsterapi, och 
patienterna insätts på protonpumpshäm-
mare. Vår kliniska uppfattning är, att det 
behövs en förvånansvärt hög dos under 
lång tid, tex Omeprazol 40 – 80 mg dag-
ligen i 2 – 3 månader, för att få läkning. 

Vi har ingen erfarenhet av angiografi 
med embolisering av det blödande kärlet 
i det uppdragna jejunalsegmentet, men 
det synes svårt. Stillsamma blödningar 
kan skoperas nästa vardag och behandlas 
med protonpumpshämmare enligt ovan. 
Gastric bypass-opererade har svårt att 
resorbera järn, varför man bör ge blod 
och järnsubstitution på högre Hb-värden 
än hos patienter med normal mag-tarm-
kanal. 

Blödningar från den urkopplade mag-
säcken och duodenum kännetecknas 
framför allt av melena. Dessa delar kan 
ej längre undersökas endoskopiskt, och 
behandling med protonpumpshämmare 
kan prövas. Vill man utesluta malignitet, 
kan magsäcksresten punkteras perkutant 
och sedan skoperas via denna kanal efter 
några veckor (6). Datortomografi kan 
användas – liksom coloskopi – för att 
utesluta annan patologi.

Ileus
Inklämd tarm i inre bråck är en potentiellt 
mycket farlig komplikation efter gastric 
bypass. Totalt sett är risken för ileus 
är relativt låg, och adherensileus, som 
kan behandlas över natten med passage

Tabell 1. Komplicerande tillstånd efter överviktskirurgi 

Komplikation	 Symtom	 Utredning	 Behandling
Läckage	 Abscess/sepsisbild	 CT med kontrast	 Op med dränage
Striktur	D ysfagi	 Gastroskopi	D ilatation
Övre GI blödning	 Blodkräkning-melena	 Akut gastroskopi	I njektion lokalt
Ulcus	E pigastralgier	 Gastroskopi	 PPI
Grav näringsbrist	 Neurologiska	I nläggning, neurolog	 Substitution
Inre bråck	 Knipartade buksmärtor	 CT med kontrast	 Operation
Gallsten	 Buksmärtor	 Ultraljud	 Operation

Stomalt ulcus beläget på tunntarmssidan 
i gastro-jejunostomin. 

En serie datortomografisnitt, som 
visar typisk rotation av mesenteriet, då 
tunntarmen snurrat i ett inre bråck. Detta 
ger patienterna knipsmärtor och är ett 
potentiellt farligt tillstånd. 
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röntgen, förekommer knappt. Till skill-
nad från vanliga ileuspatienter har inte 
överviktsopererade kräkningar i någon 
större omfattning (pga de små proximala 
volymerna), utan bilden kännetecknas av 
knipsmärtor. 

Inklämda inre bråck är en specifik 
och farlig komplikation efter övervikts
kirurgi, då stora delar av tunntarmen 
kan vara drabbad och gå i nekros. Vid 
de flesta överviktsingrepp lämnas en 
del slitsar i mesot – och dessa förstoras, 
när patienten går ned i vikt. Tunntarmen 
kan också kilas in bakom Roux-slyngan. 
Efter laparoskopiska ingrepp kan tarm 
klämmas in i porthålen. 

Kraftiga knipsmärtor måste således 
utredas akut, antingen med datortomo-
grafi eller explorativ laparotomi. Vid 
inklämda inre bråck ger datortomografi 
ofta en typisk bild med rotation av mesot 
– förutom de klassiska vida resp. smala 
tunntarmarna. Vid operation nystas tunn-
tarmspaketet upp, och slitsarna försluts 
noggrant. Kunskap om den specifika 
omkopplingsmetod, som använts vid pri-
märoperationen, underlättar. 

Näringsbrist
Om dessa patienter inte klarar sitt per
orala intag under en period, kan de rela-
tivt snabbt bli dehydrerade och utveckla 
näringsbrist. Detta kan bero på anatomis-
ka fel (anastomosstriktur, tarmobstruk-
tion) men även ha psykologiska orsaker. 
Patienternas elektrolyt- och näringsstatus 
måste kontrolleras, om de har svårt att 
äta, och de kan behöva läggas in för upp-
vätskning och nutrition (dietistråd eller 
t. o. m. TPN). I Sverige har förekom-
mit fall med både Wernicke-Korsakoffs 
syndrom (pga tiaminbrist) och irreversi-
bel perifer polyneuropati (pga B

12
-brist). 

Wernicke-Korsakoffs encefalopati karak-
teriseras av ögonmuskelpareser, ataxi och 
senare konfusion. Bägge tillstånden krä-
ver inläggning och kontakt med neurolog 
för snabb substitution.

Under den snabba viktnedgången kan 
en del patienter med insulinbehandlad 
diabetes drabbas av hypoglykemi. Det är 
därför viktigt, att insulindosen sänks kon-
tinuerligt – framför allt under det första 
postoperativa året.

Sena komplikationer

Buksmärtor
En del överviktsopererade patienter kom-
mer att söka för buksmärtor. Anastomos
ulcus ger framför allt en kontinuerlig, 

kraftig lokal sveda i epigastriet. Perfo-
rerat ulcus förekommer men är sällsynt. 
I normala fall kan en diagnostisk gast-
roskopi utföras nästa vardag, då även en 
eventuell stenos eller blödning åtgärdas. 

Anastomosulcus behandlas med pro-
tonpumpshämmare i hög dos enligt 
ovan. Recidiverande sår kan kräva långa 
behandlingstider eller t  o  m livslångt i 
lågdos. Knipartade buksmärtor kan bero 
på inklämda inre bråck, som måste åtgär-
das enligt ovan.

De allra flesta kirurger tar ej bort gall-
blåsan vid den primära överviktsopera-
tionen. Under den kraftiga viktnedgång-
en postoperativt bildar många patienter 
gallblåsesten, så risken för gallstensanfall 
är ökad. 

Perforerat ulcus i magsäcken och duo-
denum uppvisar sällan fri gas, eftersom 
dessa organ är bortkopplade från födo
passagen. Detta kan leda till fördröjd 
diagnos och operation. Explorativ laparo-
tomi måste därför övervägas på kliniska 
grunder, framför allt om datortomografi 
visar ökad mängd intraabdominell väts-
ka. 

Höga stopp på grund av fastkilad föda 
är sällsynt efter gastric bypass – men 
förekommer. Främmande kropp åtgärdas 
med snar gastroskopi. Gastric banding-
patienter drabbas oftare av höga stopp, 
dels på grund av inkilad föda men också 
sekundärt till bandglidning eller fickdila-
tation Bandkomplikationer kartläggs bäst 
med kontraströntgen.

Blödningar
Ulcus med blödningar kan debutera 
under restens av patientens liv. Sym-
tom och behandling är beroende på svå-
righetsgrad, som beskrivits ovan under 
tidiga komplikationer. Vid sent ulcus har 
patienterna ofta låga järnnivåer, och då 
de har svårt att resorbera järn, bör järn-
substitution startas.

Bristtillstånd
Alla överviktsopererade ordineras dag-
ligt vitamin- och mineraltillskott, men 
med tiden kan compliance minska. Vanli-
gast är brist på järn, vitamin B

12
 och folat 

men även fettlösliga vitaminer, kalcium, 
kalium, magnesium och tiamin. 

Symtom och behandling skiljer sig 
inte från normalviktiga. Man bör tänka 
på, att en överviktsopererad person har 
ett förändrat gastrointestinalt upptag och 
därmed är i riskzonen för ovanliga bris-
ter. Detta gäller i högsta grad patienter, 
som genomgått duodenal switch. Ett för 

lågt proteinintag kan ge hypoalbuminemi 
med tillhörande underbensödem hos en i 
övrigt välmående patient. Utökad prov-
tagning kan vara bra vid svårförklarliga 
symtom. 

Många överviktsopererade patienter är 
konstant lite undervätskade och har – på 
grund av den förändrande anatomin i 
övre gastrointestinalkanalen – svårt att 
dricka i kapp, t. ex. efter en gastroenterit. 
De drabbas sålunda lättare av dehydre-
ring. Den snabba passagen till tunntar-
men gör å andra sidan, att dessa patienter 
har ett snabbt upptag av intagna sub-
stanser (läkemedel, alkohol mm). Döds-
fall i alkoholförgiftning finns beskrivet. 
Patienter med bristtillstånd måste följas 
upp, och de patienter, som ej har årliga 
rutinkontroller, bör remitteras för detta.

Slutord
Antalet överviktsopererade patienter 
ökar kontinuerligt över hela landet. Alla 
kirurger måste därför behärska omhän-
dertagandet av komplikationer efter 
gastric bypass. Överviktskirurgin har få 
komplikationer, men verksamheten har 
ett antal specifika komplikationer, som 
jag försökt belysa i denna artikel. En 
ökad medvetenhet om dessa gagnar alla 
inblandade parter. Merparten av kom-
plikationerna kan skötas med vanliga 
kirurgiska behandlingsprinciper, men vid 
behov av större akutkirurgi är det klokt 
att samråda med en överviktskirurg. 
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Denna artikel har också tillsänts Svensk 
Förenings för Obstetrik och Gynekologi 
tidning Medlemsbladet. 

Artikeln ”Allt fler kejsarsnitt gav allt fler 
post partum-hysterektomier” av Tekla 
Lind, Gisela Wegnelius och Charlotta 
Grunewald, Läkartidningen 14/09, bely-
ser mycket väl, att ingreppet kan få 
allvarliga följder flera år senare, vid nya 
graviditeter. Ju fler tidigare snitt och ju 
äldre mamma, desto högre risk för pla-
centa praevia/accreta – och som alla vet, 
är den genomsnittliga födande kvinnans 
ålder idag högre än för bara ett par decen-
nier sedan. Sammantaget ger detta gott 
stöd för det självklara i, att professionella 
överväganden – inte mediala kampanjer, 
högljudda opinionsbildare eller politisk 
klåfingrighet – skall styra beslut om för-
lossningssätt. 

En aspekt, som författarna inte tar upp, 
men som bör belysas, är valet av aneste-
siteknik. I SFAI:s delförening för obstet-
risk anestesi och intensivvård har iaktta-
gelserna ovan noterats sedan flera år, och 
en återkommande rekommendation är, 
att kombinationen tidigare snitt och känd 
placenta praevia utgör en indikation för 
generell anestesi. Orsakerna är minst två:
1.	 En ryggbedövning slår effektivt ut 

mammans sympaticussystem, så att 
en av hennes försvarsmekanismer vid 
stor blödning faller bort – även om 
den i viss mån kan ersättas med poten-
ta vasoaktiva farmaka.

2.	 En post partum-hysterektomi är rim-
ligen aldrig planerad utan blir avslut-
ningen på ett ingrepp, som kan ha 
startat som ett vanligt, avstressat kej-
sarsnitt, men där stressnivån på salen 
snabbt kan nå mycket höga nivåer, när 
den stora blödningen blir svårkontrol-
lerad. En vaken, icke premedicinerad 
patient torde knappast kunna undgå 
att märka den ändrade stämningen på 
salen, och de ofta dramatiska fallbe-
skrivningar jag tagit del av, anger som 
regel, att mamman sövts akut någon-
stans i det alltmer kritiska förloppet – 
vilket inneburit en klart högre risk än 
en från början planerad generell anes-
tesi. Dessutom säger det sig självt, 
att mer avancerade anestesiologiska 
åtgärder – som etablerandet av flera 
grova intravenösa infarter, eventuellt 
central sådan, inläggande av artär-
kanyl, intraoesofageal monitorering 
av cardiac output mm – kan utföras 
under mer kontrollerade och för mam-
man mindre stressande former, om 
hon sover. 

De senaste åren har jag begränsade, men 
inte helt singulära erfarenheter av, att 
anmälande läkare/ansvarig operatör inte 
verkat medveten om den ökade risken 
för praevia/accreta! I stället har de blivit 
något förvånade, när jag tagit upp den 
– och vid något tillfälle har mitt val av 
anestesi orsakat en mindre kontrovers, 
”eftersom patienten ju var inställd på att 
få en ryggbedövning” (en diskussion, 

som alltså förts utan ansvarig anestesio-
logs deltagande!). Kontroversen har dock 
som regel snabbt kunnat biläggas efter 
mitt påpekande, att jag inte lägger mig i, 
hur de opererar – och förväntar mig, att 
de respekterar mitt val av anestesiform. 

Det har också förekommit, att ope-
rationsindikationen enbart angivits som 
(flera) tidigare snitt, och att jag närmast 
av en händelse fått reda på, att en praevia 
förelegat! 

I dagens Sverige genomförs en mycket 
stor majoritet (90 %?) av planerade och 
akuta kejsarsnitt i ryggbedövning, vilket 
de inblandade i regel är mycket nöjda 
med. Hakarna är minst två:
1.	 Dagens yngre anestesiologer löper 

risk att få sämre vana vid kejsarsnitt i 
generell anestesi. 

2.	 Ovan beskrivna risk, att varken obstet-
riker eller anestesiolog är medveten 
om den ökade förekomsten av pla-
centa praevia/accreta – och därmed 
avsevärda riskökning, om ryggbedöv-
ning väljs. 

Som ansvarig för obstetrisk och gyne-
kologisk anestesi vid Universitetssjuk-
huset i Linköping betonar jag proble-
matiken för yngre kollegor inom såväl 
anestesi som obstetrik, så ofta tillfälle 
ges – och möts inte sällan av såväl tack-
sam som tankfull förvåning. Det vore 
intressant att få ta del av Linds, Wegne-
lius’ och Grunewalds inställning – eller 
gärna Svensk Förenings för Obstetrik och 
Gynekologi. 

Val av anestesiteknik
viktigt vid misstänkt 
placenta praevia/accreta

av Bror Gårdelöf. 
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”Vi valde Medicvents system 

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

Vårt utsug för laser och diatermi finns också på  
bl a Centrallasarettet i Växjö, Universitetssjukhuset

 i Örebro, Sunderby sjukhus, Centralsjukhuset i 
Karlstad och Universitetssjukhuset i Malmö.

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

t ex laser och diatermi, med komplett av/på-ventil.

Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, vilket både 
är enklare och minimerar problemet med obehag-
lig lukt. Vid laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilterfläktar. 

Dessutom tar vår utrustning mindre plats,  
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

www.medicvent.se 
Läs mer om våra produkter på webben.

Vi rensar luften i op-salen
Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 



156 SFAI-Tidningen Nr 3 2009

Denna artikel är tidigare publicerad i 
Svensk Kirurgi. 

Omid Sadr Azodi, forskar-AT-läkare vid 
Karolinska Universitetssjukhuset i Hud-
dinge, och David Lindström, kirurg på 
Södersjukhuset, försvarade under hösten 
2008 framgångsrikt 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 åt Omid Sadr Azodi 
var Rino Bellocco, bihandledare Johan-
na Adami, Andreas Wladis och Karl O 
Eriksson. Fakultetsopponent var Profes-
sor Jes Bruun Lauritzen, Rigshospitalet, 
Köpenhamns Universitet. 

Huvudhandledare åt David Lind-
ström var Johanna Adami, bihandledare 
var Andreas Wladis och Stefan Linder. 
Fakultetsopponent var Professor Torben 
Schroeder, Rigshospitalet, Köpenhamns 
Universitet. 

Inledning
Bakgrunden till de två nedan beskriv-
na avhandlingarna var, att spännande 
data från Danmark visade, att rökare, 
som erbjöds rökavvänjning inför kirur-

gi, hade en kraftig reduktion av antalet 
postoperativa komplikationer. Det fanns 
level-1-evidens för, att detta gällde efter 
experimentella stansbiopsier [1] samt 
efter höft- och knäplastiker [2]. Vad som 
var oklart var, om rökavvänjning även 
kunde vara effektivt inför allmänkirur-
giska ingrepp, och om rökavvänjnings-
perioden kunde förkortas. I den danska 
Lancetpublikationen hade 6 – 8 veckors 
preoperativ rökavvänjning erbjudits med 
god effekt. Samtidigt hade en annan 
randomiserad studie med 2 veckors 
rökavvänjning inför kolorektal kirurgi 
[3] inte påvisat någon minskning av 
de postoperativa komplikationerna. Mål-
sättningen med dessa avhandlingar var 
dels att undersöka tobakens (rökning och 
snus) och överviktens inverkan på kom-
plikationsfrekvensen överlag, dels att i 
en randomiserad studie undersöka, om 
fyra veckors rökavvänjning inför kirurgi 
kunde minska den postoperativa kompli-
kationsfrekvensen och förmå patienterna 
att sluta röka permanent. 

Tobak och övervikt och komplika-
tioner efter öppen appendektomi
I syfte att studera effekterna av rök-
ning och övervikt på utfallet efter öppen 
appendektomi identifierade vi 6 676 män, 

som genomgått öppen appendektomi 
mellan 1971 och 2004. Tobaks- och vikt-
information tillgänglig från Bygghälsan 
(Register över ca 360  000 byggnadsar-
betares hälsa, insamlat på regelbund-
na hälsokontroller) länkades ihop med 
slutenvårdsregistret, där information om 
typ av operation och ev. postoperativa 
komplikationer finns registrerade [4]. 
Bygghälsan innehåller i huvudsak män 
(< 5 % kvinnor), varför samtliga våra 
analyser är begränsade till män. Aktiv 
rökning med motsvarande 20 cigarretter 
per dag under en tioårsperiod hade 29 % 
(RR= 1.29; 95 % CI: 1.11 – 1.50) ökad 
risk för perforerad appendicit, jämfört 
med icke-rökare. Risken för postopera-
tiva komplikationer var 51 % (RR= 1.51; 
95% CI: 1.03 – 2.22) högre bland dessa, 
jämfört med icke-rökare. Den största 
riskökningen för komplikationer hade 
obesa individer, som hade nästan 3 gång-
ers ökad risk för postoperativ komplika-
tion (RR= 2.60; 95 % CI: 1.71 – 3.95), 
jämfört med normalviktiga. Snus gav 
ingen ökad risk för perforation eller för 
postoperativa komplikationer.

Tobak, övervikt och komplikationer 
efter öppen ljumskbråckplastik
Vi identifierade 12 697 byggnadsarbeta-

Preoperativt rökstopp 
minskar incidensen av post-
operativa komplikationer 

av Omid Sadr Azodi, Karolinska/Huddinge,
omidazodi@gmail.com, och
David Lindström, Södersjukhuset, 
david.lindstrom@sodersjukhuset.se. 
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re, som genomgått öppen ljumskbråcks-
operation (genom att använda oss av 
samma länkningsmetod som i föregående 
studie) [5]. Sedan registrerade vi samt-
liga fall av postoperativa komplikationer, 
registrerade i slutenvårdsregistret. Risken 
att drabbas av någon komplikation med 
hänsyn till BMI och tobaksbruk beräkna-
des i en multivariat logistisk regression. 
Efter justering hade aktiva rökare 34 % 
(OR 1.34, 95% CI: 1.04, 1.72) ökad risk 
att drabbas av postoperativa komplika-
tioner jämfört med dem, som aldrig rökt. 
Snus gav ingen ökad risk för postope-
rativa komplikationer. BMI var också 
associerat med ökad komplikationsrisk 
(p=0.04). 

Tobak, övervikt och komplikation 
efter höftplastik
Ur bygghälsokohorten identifierade vi 

män, som genomgått elektiv höftplastik 
pga artros i höftleden. Vi identifierade 
3 309 byggnadsarbetare, som genomgått 
höftplastik mellan 1971 och 2002 [6]. 
Efter multivariatanalys fann vi, att hög 
konsumtion av cigaretter ökade risken 
för systemiska komplikationer (alla kom-
plikationer exkl. sår- och protesrelate-
rade) med 121 % (OR= 2.21; 95 % CI: 
1.28 – 3.82), jämfört med icke-rökare. 
Samma risk ökade med 58 % (OR=1.58; 
95 % CI: 1.06 – 2.35) bland obesa män, 
jämfört med normalviktiga. Varken fetma 
eller rökning påverkade risken för sår- 
eller protesrelaterade komplikationer på 
ett statistiskt signifikant sätt. Risken för 
protesluxation upp till 8 år efter kirurgi 
analyserades också [7]. Överviktiga 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) ökad risk för protesluxationer 
efter höftplastik, jämfört med de normal-
viktiga. Rökning hade inget statistiskt 
signifikant samband med protesluxation. 
Den troliga orsaken till detta fynd kan 
vara suboptimal placering av protesen till 
följd av svårigheter med orienteringen 
vid övervikt. Biomekaniska faktorer, 
relaterade till hög vikt, kan också bidra 
till protesluxation. 

Preoperativt rökstopp och 
postoperativa komplikationer
Mellan mars 2004 och december 2006 
utförde vi en randomiserad multicenter-
studie, där 117 patienter – planerade 
till elektiv höft- eller knäplastik, elek-
tiv laparoskopisk kolecystektomi samt 
ljumsk- och navelbråcksoperation – ran-
domiserades till rökstopp (n = 55) eller 
kontrollgrupp (n = 62) [8]. Interventions-

Figur 1: Flödesdiagram

Uppfyllde inte inklusionskrite-
rierna (n = 3)
Senareläggning av operation 
(n = 1) 
Ville inte delta (n = 2)
Subakut kirurgi (n = 1)
Uppfyllde inte kriterier för
operation (n = 1)

30-dagarssuppföljning 
1 slutade röka*
53 fortsatta

30-dagarsuppföljning 
19 slutade röka*
29 minskade eller 
fortsatt rökning 

Uppfyllde inte inklu-
sionskriterierna
(n = 2)
Senareläggning av 
operation (n = 2) 
Subakut kirurgi
(n = 2)
Uppfyllde inte krite-
rier för operation
(n = 1)

* Rökfrihet denfinierades som inget bruk av cigaretter under minst tre veckor före kirurgi och fyra veckor efter 
operationen, samt att kolmonoxidvärdet i utandningstestet inte skulle överstiga 10 ppm. 

Ville inte delta (n=76)
Uppfyllde inte inklusionskriterierna (n = 23)
Uppfyllde inte kriterier för operation (n = 9)
Tiden för intervention alltför kort (n = 6)
Operation på annat sjukhus (n = 5)
Senareläggning av operation (n = 1) 
Oklar (n=1)

238 tillfrågades

Kontrollgrupp (n = 62)Perioperativt rökstopp
(n = 55) 

117 randomiserades till och 
med 21/12-2006
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gruppen genomgick i genomsnitt 4 vec
kors rökstoppsintervention före kirurgi 
med veckovisa möten eller telefonkon-
takt och erhöll gratis nikotinersättnings-
medel. Rökavvänjningen fortsatte även 
fyra veckor postoperativt. Kontrollgrup-
pen behandlades enligt sedvanliga rutiner 
på respektive klinik. 102 patienter avslu-
tade studien, varav 48 i interventions- 
och 52 i kontrollgruppen. 

Frekvens lyckad rökavvänjning
Enligt intention to treat-analysen var 
20/55 (36 %) patienter i interventions-
gruppen och 1/62 (2 %) i kontrollgrup-
pen rökfria under hela interventionstiden 
på åtta veckor (p<0.001). Efter 1 år var 
fortfarande 18/55 patienter (33 %) i inter-
ventionsgruppen rökfria, jämfört med 
9/62 (15 %) i kontrollgruppen (p=0.03). 
Lågt nikotinberoende och fetma ökade 
sannolikheten för lyckat rökstopp [9]. 

Frekvens postoperativa komplikationer
Vår studie visade en mycket kraftig 
reduktion av komplikationer hos dem, 
som fick rökavvänjningshjälp. Enligt 
intention to treat hade kontrollgrup-
pen en total komplikationsfrekvens på 

41 % och rökavvänjningsgruppen 21 % 
(P=0.03). Relativa riskreduktionen för att 
drabbas av någon komplikation var 49 % 
och number needed to treat (NNT) var 5
(95 % KI, 3 – 40).

Sammanfattning
Rökning och fetma är viktiga riskfaktorer 
för utveckling av postoperativa kompli-
kationer. Rökstopp inför planerade orto-
pediska och allmänkirurgiska ingrepp 
kan reducera risken för komplikationer 
efter kirurgi. 
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Regional kollaps av lungorna (atelek-
tas) och stängning av luftvägarna är 
mycket vanliga fenomen vid anestesi. 
Tillståndet kan leda till syrebrist i 
blodet (hypoxemi) och bidra till post-
operativ infektion och ärrvävnad. 
Det finns i dag flera olika tekniker 
för att i möjligaste mån förhindra, 
att atelektas uppstår, men ofta är 
de senaste tekniska landvinningarna 
inte tillräckligt kända.

En person, som står upp, kan ha en 
funktionell residualkapacitet på tre liter. 
När personen lägger sig ner, minskar 
volymen med 0,7 – 0,8 liter beroende 
på, att bukorganen trycker på diafragma, 
vilket minskar lungvolymen. Vid anes-
tesi minskar denna volym ytterligare till 
omkring 2 liter, vilket innebär, att vi 
närmar oss residualvolymen. Vid behand-
ling med anestesi har därför patienten en 
lungvolym, som är jämförbar med den 
volym lungorna rymmer efter en maxi-
mal utandning.

Tidiga studier
Våra första studier på detta område gjor-
des för 20 – 25 år sedan. Med hjälp av 
datortomografi kunde vi se, att vissa 
delar av lungorna var förtätade under 
anestesi. Dessa områden visade sig vara 
kollapsade alveoler. När vi gav patienten 
muskelrelaxantia, ökade inte atelektasen 
i omfattning. Slutsatsen var, att nar-
kosmedlet orsakade atelektas, och att 

muskelrelaxantia i sig inte var den bak-
omliggande orsaken. För att undersöka, 
när under anestesin atelektas bildades, 
undersökte vi patienter, som var vakna 
och andades spontant, för att sedan följa 
dem under nedsövningen med nya mät-
ningar. Vad vi kunde se var, att de förtä-
tade områdena (atelektas) uppstod nästan 
omedelbart.

Efter operationen kunde vi se, att 
atelektas kvarstod under kraftigt varie-
rande tidsperioder. Det kunde röra sig 
om från en timme efter exempelvis ben-
kirurgi till flera dagar efter en bukopera-
tion. Över tid är det vanligt, att atelekta-
sen successivt minskar, men mer än en 
fjärdedel av patienterna hade fortfarande 
atelektas fem dagar efter operation.

Våra studier visade också, att den 
atelektas, som uppkommer under aneste-
si, uppstår såväl vid spontan andning som 
under mekanisk ventilation. Den uppkom 
vid både intravenös och inhalerad narkos 
och kvarstod under några dagar efter 
operation. Den kan troligen bidra till 
postoperativa lungkomplikationer. Den 
bakomliggande huvudorsaken till atelek-
tas är förlust av muskeltonus, som sänker 
lungvolymen, och ventilation med höga 
halter av syrgas (som snabbt sugs upp i 
blodbanan). Atelektas och stängning av 
luftvägarna ligger bakom tre fjärdedelar 
av den minskade syresättning, som upp-
står vid anestesi. 

Vi fann även, att omkring 90 pro-
cent av patienterna får atelektas under 
anestesi, att 3 – 4 procent av lungans 

yta och omkring 10 – 15 procent av 
lungvävnaden påverkas vid bukkirurgi 
och upp till 40 procent, eller mer, efter 
hjärtkirurgi. Den största kollapsen sker 
nära diafragma.

Motverka atelektas
För att hindra stängning av luftvägar och 
atelektas kan man öka lungvolymen med 
hjälp av PEEP (Positive End-Expiration 
Pressure). Detta innebär, att ett ökat tryck 
alltid återstår i lungorna även vid slutet av 
utandningen. Men det finns fler åtgärder 
att vidta för att förhindra atelektas: öka 
muskeltonus, ge ett maximalt andetag 
(”vitalkapacitetsmanöver” eller ”rekry-
teringsmanöver”) samt undvikande av 
hög syrekoncentration (FiO

2
), eftersom 

detta kan påverka gasabsorptionen. Den 
vanligt använda ”suckningen”, dvs ett 
dubbelt andetag till ett luftvägstryck på 
c:a 20 cm H

2
O, gör däremot ingen som 

helst nytta. Man behöver fylla lungorna 

Atelektas vid 
anestesi 
av Göran Hedenstierna, goran.hedenstierna@akademiska.se 
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till ett tryck på 40 cm H
2
O (”vitalkapa-

citetsmanövern”!) för att öppna lungan, 
men med ett så högt tryck riskerar hjärtat 
att stanna. Att ”sucka” patienten kräver 
därför en vitalkapacitetsmanöver, som 
innebär vissa risker för trycktrauma och 
kortvarig risk för minskad hjärtaktivitet. 
Begränsas uppblåsningen till 10 sek, är 
risken dock liten.

När PEEP avbryts, återkommer atelek-
tas omedelbart (inom 1 min), medan 
vitalkapacitetsmanövern däremot har en 
kvarstående effekt, eftersom den återstäl-
ler surfactantfunktionen, som gör, att 
alveolerna förblir stabila. 

Om muskeltonus bevaras, som med 
ketamin, fås ingen atelektas – men om 
muskelrelaxering tillkommer, förekom-
mer atelektas även vid användning av 
ketamin, liksom med andra sövnings-
medel. 

Syrehalt har en stark inverkan på 
atelektas. En vitalkapacitetsmanöver är 
effektiv vid måttliga FiO

2
, men vid 100 

procent O
2
 återkommer atelektas inom 

bara några minuter. Genom att sänka 

syrekoncentrationen till 30 – 40 procent 
motverkas ny atelektas. Vi har även fun-
nit, att hög FiO

2
 redan under aneste-

siinduktionen orsakar atelektas. Denna 
”preoxygenering” är en av huvudorsaker-
na till atelektas under anestesi. Hänsyn 
måste dock tas till risken för syrebrist vid 
en komplicerad intubation av luftvägen.

Sammanfattningsvis kan sägas, 
att syrgas givetvis är nödvändig 
för livets bestånd, men att 
höga koncentrationer av 
syrgas har 

negativa effekter, som narkosläkaren och 
sköterskan ska känna till. Onödigt höga 
syrgaskoncentrationer kan skada patien-
ten och är nog vanligt förekommande. 
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European Society of Anaesthesiology 
– ESA – har knappt 4 400 individu-
ella medlemmar. Till detta kommer de 36 
nationella föreningar, som är associerade 
(bland annat SFAI), vilket innebär, att 
ESA faktiskt representerar cirka 90 000 
europeiska anestesiologer. 

ESA:s huvudnummer, det årliga Euro-
anaesthesia-mötet, var i år förlagt till 
Milano. Som vanligt kunde individu-
ella medlemmar i ESA åtnjuta reducerad 
konferensavgift. Tidigare har man kun-
nat betala sin medlemsavgift samtidigt, 
som man registrerat sig för kongressen, 
men i år var man av datatekniska skäl 
tvungen att ha betalat sin medlemsavgift 
i förväg för att kunna få rabatt på kon-
gressavgiften. ESA befarade därför, att 
medlemstalet skulle sjunka, men mycket 
tyder på, att så inte varit fallet. Således 
har i år över 2 000 medlemmar betalat sin 
medlemsavgift utan att komma till ESA-
mötet, så uppenbarligen finns ett visst 
mått av idealism bland våra europeiska 
kollegor. 

I det flesta länder betalar inte arbetsgi-
varen kongressavgiften, utan anestesiolo-
gen får själv stå för den, vilket naturligt-
vis ökar incitamentet att bli medlem och 
få rabatt. Så är det oftast inte hos oss, 
och Sverige har således bara 53 individu-
ella ESA-medlemmar, medan exempelvis 
Schweiz har 400! Lyckligtvis är represen-
tationen i ESA:s riksdag, ESA Council, 
där undertecknad är svensk representant, 
inte proportionell, så vår röst är värd lika 
mycket som de stora medlemsländernas.

ESA blir vinstdrivande
Inom kort kommer ESA att registrera 
ett helägt aktiebolag. Syftet är att på ett 
enklare sätt kunna hantera de numera 
gigantiska Euroanaesthesia-mötena, där 
kassaflödena är som vårfloder. Vissa 
skattemässiga fördelar förutses även. 

SFAI genomförde redan för ett tiotal 
år sedan samma förändring genom att 
registrera SFAI Verksamheter AB.

SFAI var även före ESA, när det gäller 
att skapa en fast struktur för subspe-
cialitetsföreningarna. Medan de svenska 
redan från början varit knutna till SFAI, 
har deras europeiska motsvarigheter i 
princip varit helt självständiga organi-
sationer. Ett flertal subspecialitetsföre
ningar, som bland annat European Society 
of Intensive Care Medicine (ESICM) och 
European Society of Regional Anaes-
thesia (ESRA), har närmat sig storebror 
ESA för ett fördjupat samarbete, bland 
annat med administrationen.

Föreläsarförmåner
Även ESA har drabbats av den världs-
omspännande recessionen, framförallt i 
form av krympande tillgångar. Samtidigt 
har administrationen på huvudkontoret i 
Bryssel kontinuerligt utökats och består 
nu av 14 personer. Dessa har å andra 
sidan fått mycket att stå i, då ESA-mötet 
sedan några år tillbaka helt administreras 
av huvudkontoret, utan att någon kon-
gressbyrå anlitas. Ett bakslag i årets bud-
get är, att man tvingats betala italiensk 
moms på kongressavgiften till Milano-

mötet. Detta, försäkrar man, kommer inte 
att bli fallet vid Helsingforsmötet 12 – 15 
juni nästa år, men även ESA måste dra in 
på utgifterna. Möjligheten att bland annat 
dra ner på de förmåner, som erbjuds 
inbjudna föreläsare, diskuteras. Dessa får 
i nuläget fri flygresa, fri kongressavgift 
och 4 – 5 nätter på femstjärnigt hotell 
– vilket blir ganska dyrt, när c:a 300 per-
soner kommer i åtnjutande av det varje år.

Euroanaesthesia-mötenas program 
sätts ihop av vetenskapliga subkom-
mittéer inom respiration, undervisning, 
intensivvård osv. För att kommittémed-
lemmarna ska kunna få en ESA-sponsrad 
resa till Euroanaesthesia, har de ofta satt 
upp sig själva som föreläsare, vilket inte 
alltid främjat kvalitén. Antalet kommit-
téledamöter har varit 7 i varje, vilket 
kan vara för många för vissa kommittéer 
– som exempelvis etik – men på tok för 
få för exempelvis intensivvård. Samtidigt 
har många subkommittéer blivit statiska 
”old boys clubs”. Planer finns därför 
på att demokratisera subkommittéerna 
och införa begränsade mandattider. På 
förslag är även, att varje individuell ESA-
medlem ska ha en tillhörighet till en viss 
kommitté och genom detta kunna rösta 
fram ledamöterna. 

Debattens vågor har gått höga kring 
dessa förslag, för Euroanaesthesia-mötet 
och dess program är ESA:s kärnverksam-
het. Frågan är, vad som egentligen är ett 
bra mötesprogram. Är det ett program, 
som i princip bara besvarar majoritetens 
önskemål, eller har det även med ses-

Nyheter från ESA:s insida

av Mikael Bodelsson, Lund. mikael.bodelsson@med.lu.se 
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sioner i smala ämnen – som etik eller 
forskningsmetodik – som kanske bara 
lockar ett tjugotal åhörare?

Fokus på fortbildning
ESA kommer i framtiden att ordna även 
ett höstmöte. Detta kommer att fokusera 
på refresher courses och workshops och 
kommer sannolikt inte att attrahera lika 
många mötesdeltagare som Euroanaes-
thesia. Höstmötena kommer därför att 
kunna anordnas i forna öst (som nume-
ra helst kallar sig Centraleuropa, vilket 
Ungerns delegat i Council en smula 
affekterad gjorde alldeles kristallklart), 
där man inte har så stora kongresscent
ra. Under hösten 2009 hålls ett sådant 
mindre möte i Alanya, Turkiet, och 5 – 6 
november 2010 planeras nästa möte i 
Budapest.

Antalet kollegor, som tar European 
Diploma in Anaesthesiology and Inten-
sive Care (EDA), har ökat exponentiellt 
de senaste åren. En bidragande orsak 
är, att godkänd skrivning (EDA Part I) 
är obligatorisk för att få ut specialist-
kompetens i en ökande skara länder, 
exempelvis Schweiz, Österrike, Ungern, 
Polen, Malta, Nederländerna, Rumänien 
och Turkiet. 

Nyheten för 2008 års ITA/Part I-exa-
men var, att man inte längre fick minus-
poäng för ett felaktigt svar, vilket gjorde, 
att samtliga frågor i regel besvarades. 
Detta ska jämföras med, att i medeltal 
25 % av frågorna lämnades obesvarade 
under minuspoängens tid. Intressant nog 
förändrades inte skrivningsresultaten alls 
i poäng räknat jämfört med tidigare år. 
Detta kanske säger något om, vad som 
kanske är allra viktigast för en anestesio-
log: Att känna sina begränsningar!

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

landevis korta mandatperioder. Trots att 
skandinaverna är få, även tillsammans, är 
målet att ha minst en skandinav i styrel-
sen. Hittills har både Klaus Olkkola och 
Olav Sellevold varit ledamöter, men från 
årsskiftet kommer vi tyvärr inte att vara 
representerade alls och får i stället enga-
gera oss i kommittéer och arbetsgrupper. 

Där har Norges representant i ESA 
Council, Jannike Mellin-Olsen, redan 
en stark roll som ordförande i Euro-
pean Board of Anaesthesia, en från ESA 
egentligen helt självständig grupp. Man 
lyder i stället under UEMS (Union Euro-
péenne des Médecins Specialistes), som 
har sitt säte i Bryssel och närmast kan 
beskrivas som en europeisk motsvarighet 
till Svenska Läkaresällskapet. UEMS är 
en mäktig organisation med förankringar 
in i EU-administrationen. Samtidigt är 
European Board of Anaesthesia beroende 
av den masseffekt, som en stor organisa-
tion som ESA har, och vi kan se ett när-
mande. Svensk representant i EBA är för 
närvarande Christer Carlsson, Malmö, 
som varit ansvarig för utbildningsfrågor, 
och på väg in är Lennart Christiansson, 
Uppsala.

Lennart Christiansson är också ordfö-
rande i ESA:s Hospital Visit & Accredi-
tation Programme, som genomför SPUR-
liknande inspektioner vid europeiska 
specialistutbildningskliniker. Målet är 
att ”improve and harmonise anaesthe-
sia training throughout Europe”, och en 
ackrediterad klinik kan efter inspektio-
nen fungera som referensklinik inom sitt 
land. 

Vid årsskiftet lämnar jag min plats i 
ESA Council efter fullbordad mandattid, 
och processen att välja ny representant 
brukar börja i oktober. Valbara är indivi-
duella ESA-medlemmar, och det är också 
dessa, som har rösträtt.

Sorgebarn
European Journal of Anaesthesia (EJA) 
har varit ESA:s sorgebarn. Tidskriften 
utkommer med 12 nummer årligen och 
avser täcka hela vårt intresseområde 
inkluderande anestesi, intensivvård och 
smärtbehandling. Tidningen, som har en 
ganska låg impact factor på 1,4, är dess-
utom ganska träig avseende innehållet 
som, om jag får raljera lite, utgörs av 
kliniska studier, som utvärderar olika 
välkända kliniska metoder mot varandra, 
ofta i små material. Skandinaver skickar 
nog hellre manuskript till Actan, och för-
fattarna i EJA kommer ofta från Tyskland 
eller Turkiet. 

Under flera år har tidskriften till störs-
ta delen skötts av chefredaktören, Brian 
Pollard, ensam. EJA får nu en ny chefre-
daktör, Martin Tramèr från Geneve, som 
ska försöka locka fler att skicka in fina 
manuskript och därmed höja impact fac-
torn genom att erbjuda snabb handlägg-
ning. Det återstår att se, om han lyckas, 
för konkurrensen i branschen är stenhård, 
och en vetenskaplig tidskrifts status står 
och faller med kvaliteten på den forsk-
ning, som rapporteras. Som vanligt gäller 
devisen garbage in – garbage out. 

Riktlinjearbete
Varje klinik har sina PM. SFAI har sina 
riktlinjer. SSAI har också riktlinjer, och 
nu håller även ESA på att ge ut riktlinjer 
inom preoperativ utredning av vuxna, 
preoperativa fasterutiner (där bland annat 
SFAI:s riktlinjer ligger till grund) samt 
regional anestesi till patienter, som får 
antikoagulantia/trombocythämmare. 

Riktlinjearbetet är dyrt, både vad gäl-
ler pengar och ideella arbetsinsatser, och 
man undrar, vart vi är på väg. Mot 
världs- eller till och med universella rikt-
linjer? Vid närmare eftertanke inser man 
emellertid, att de europeiska riktlinjerna 
kommer att fylla en viktig funktion i de 
länder, som inga riktlinjer har!
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i SFAI-tidningens norska och danska 
motsvarigheter NAForum och DASIN-
FO. 

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

Dei spanske inntrengjarane på det 
søramerikanske kontinentet på 1500-talet 
brydde seg i starten ikkje om kokablada. 
Men så oppdaga dei at arbeidarane i sølv-
gruvene kunne arbeide hardare og greie 
seg med mindre mat dersom dei fekk 
tyggje kokablad. Då spreidde tygginga 
seg raskt til alle samfunnslag. Kokablada 
vart etterkvart tekne med til Europa, men 
tolde transport og lagring dårleg. Det tok 
difor tid før ein i Europa fekk nøyare 
kjennskap til kokaplanten.

Utbreiing i Europa og Nord-Ameri-
ka 1860-1920 – vidundermedisinen
Kjemistudenten Albert Niemann (1834-
1861) i Göttingen var i 1859 den fyrste 
som greidde å isolerte eit krystallinsk 
alkaloid frå kokablada. Doktoravhand-
linga hans frå 1860 heiter ”Über eine 

neue organische Base in den Cocablät-
tern”. Han kalla stoffet kokain, og noterte 
at det smaka bittert og gav kjenslelaus 
tunge når ein putta det i munnen. Nie-
mann døydde som 26-åring året etter, tru-
leg av forgiftning med sennepsgass, som 
han ivrig brukte i kokainforskninga si.

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

I 1863 vart vinen ”Vin Mariani” sleppt 
ut på 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 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 
C o c a - C o l a 

(Coca frå kokabladet og cola frå kolanøt-
ta, som tilførte koffein til drikken). Det 
skulle bli ein av dei største kommersiel-
le suksessar nokonsinne. Fram til 1903 
inneheldt Coca-Cola kokain, sidan den 
gong har ein brukt kokainfritt ekstrakt 
frå kokablada.

I 1880-åra eksperimenterte Sigmund 
Freud med kokain. Han rapporterte at 
små, regelmessige dosar kokain hjelpte 
mot dårleg fordøying og at det hadde 
strålande effekt på stemningsleiet hans 
i periodar der han sleit både privat og 
fagleg. Farmasi-gigantane Merck og 
Parke-Davis likte godt å høyre dette, og 
dei betalte Freud for å fremje salet av 
kokainprodukta deira. I 1884 gav Freud 
ut ”Über Coca”, der han gjorde greie for 
effektane av kokain. Det er sannsynleg at 
deler av Freud sine vidgjetne psykoana-
lyseteoriar er påverka av kokainbruken 
hans.

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

Kokain – frå 
vidundermedisin 
til elende
Av Reidar Kvåle, Intensivvårdsavdelingen, Haukelands Universitetssykehus, Bergen. reidar.kvale@helse-bergen.no 
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I 1885 selde det amerikanske firmaet 
Parke-Davis kokain i fleire former til fol-
ket – som pulver, i sigarettar og i løysing 
til injeksjon, komplett med nål. Firmaet 
reklamerte med at kokain “could make 
the coward brave, the silent eloquent, and 
render the sufferer insensitive to pain.” I 
USA vart kokain frå ulike produsentar 
seld over disk fram til 1916 – det var 
kokain i ulike drikkar, tannverk-kurar, 
patenterte medisinar og tilblanda i sjoko-
ladetablettar.

Allereie frå starten av 1900-talet byrja 
det å kome rapportar frå ulike land om at 
kokain hadde sideverknader og at ein lett 
vart avhengig av det. På den same tida 
vart det også vanleg å sniffe stoffet. På 
1920-talet fall bruken av kokain, og sær-
leg på 1930-talet, då 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 øyre-nase-
hals-faget. Men bruken som rusmiddel 
har eksplodert frå 1980-åra, og kokain 
er blitt eit narkotikum som no er brukt 
over heile verda. Det har fått til dels dra-
matiske konsekvensar for både individ 
og samfunn. Columbia produserer kring 
75 % av all kokainet, og resten står stort 
sett Bolivia og Peru for. Det er estimert 
at det i 2005 i USA åleine 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 
både dopamin, noradrenalin og serotonin 

ved synapsane. Påverknad 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 få ein vert raskare og meir avhengig 
av enn kokain.

Kokain kan tilførast kroppen gjen-
nom munnslimhinna og naseslimhinna, 
og også peroralt og intravenøst. Tygging 
av blada gjev mild effekt, sidan blada 
berre inneheld kring 1 % kokain. Frå 
kokablada vert det utvunne kokapasta, 
som kan røykjast. Dette gjev langt ster-
kare rus. Vidareforedling til kokainbase 
gjev også eit produkt som kan røykjast. 
Ferdig kokain føreligg vanlegvis som 
kokainklorid. Dette er eit fint, kvitt pul-
ver som lett kan løysast i vatn og deret-
ter injiserast. Pulveret kan også sniffast. 
”Crack” er omforma kokainklorid, og 
svært 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 søvn 
er sterkt redusert, medan interessa for sex 
gjerne aukar.

Større dosar får brukaren til å kjenne 
seg svært ovanpå og kan føre til underleg 
åtferd og vald (menn vert då gjerne ”Her 
har de guten sin, damer!..og skal de ha 
dykk ein på kjeften, karar?”-typen. Altså 
ikkje heilt ulikt stigande alkoholrus hjå 
ein del tobeinte hannar). 

Kokainpåverknad fører 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 døde-
lege), hjerneblødning, hjerneskade, dysp-
nø, krampar (også potensielt dødelege). 

Langtidseffektar: irritabilitet, para-
noia, søvnløyse, 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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Anestesiologiska metoder varierar mellan 
olika länder – och mellan olika sjukhus i 
samma land. På Universitetssjukhuset i 
Linköping (liksom säkert på åtskilliga 
andra ställen i landet) är det sedan mer än 
ett decennium närmast en självklarhet, att 
patienter, som genomgår större laparoto-
mier – i regel på grund av malignitet – får 
en perioperativ epiduralblockad, i regel 
lagd på låg eller medelhög thorakal nivå. 
Katetern läggs in, en första dos ges och 
utvärderas, innan den generella anestesin 
induceras. Därefter kopplas en infusions-
pump med Marcain adrenalin och fenta-
nyl för underhåll peroperativt, varpå den 
postoperativa smärtlindringen fortsätter 
med Breiviks blandning via PCEA-pump 
i 3 – 5 dagar. 

Förr hämmades detta koncept av, att 
blockaderna gavs med starkare lokal
anestesilösningar, utan opioidinbland-
ning, vilket dels orsakade motorblocka-
der, som försvårade eller t.o.m. omöj-
liggjorde patienternas mobilisering, och 
dels kunde ge problem med takyfylaxi. 
Med dagens låga koncentrationer av 
lokalanestetika, kombinerade med opio-
ider, ses knappt dessa problem, samtidigt 
som patienterna rutinmässigt kan lämna 
postop sex timmar efter första epidurala 
fentanyldos. 

Fördelar 
Konceptets fördelar är uppenbara. En 
väl fungerande epiduralblockad halverar 
i princip behovet av anestetika under 
ingreppet. Vid inhalationsanestesi brukar 

MAC-värdet kunna hållas på 0,4 – 0,8 
(anestesidjup kollat med BIS plus klinisk 
bedömning), och det tillhör ovanligheter-
na, att ytterligare opioider eller relaxantia 
behövs efter intubationsdosen. Tvärtom 
gäller, att en patient med fungerande 
EDA tolererar operationsstarten, utan att 
anestesin behöver fördjupas och utan 
tillskott av opioid.

Blodtrycks-/pulsnivåer och pupiller 
förblir opåverkade – allt ett kvitto på 
fullgod blockad. 

Därmed är tekniken självmarkerande, 
dvs om patienten behöver mer anestesi-
medel, finns skäl att anta, att blockaden 
inte fungerar som tänkt – vilket i sin 
tur skapar en beredskap för alternativ 
postoperativ strategi, om EDA:n visar sig 
otillräcklig. (Så är dock långt ifrån alltid 
fallet. Åtskilliga epiduraler, vars perope-
rativa effekt verkat dubiös, har visat sig 
ge utmärkt postoperativ smärtlindring.) 

I regel hinner patienten att med bred 
marginal spontant reversera relaxantia
dosen, medan ingreppet fortgår, dvs 
farmakologisk reversering – med känd 
biverkning i form av illamående – behövs 
sällan. På samma sätt gäller, att den totala 
intravenösa opioiddosen hålls (mycket) 
låg, och det har vid väckningen gått 
några timmar, sedan den gavs, vilket dels 
bör leda till en piggare, mer lättväckt 
patient och dels ytterligare minska ris-
ken för illamående. Kombineras detta 
med ypperlig smärtlindring, 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 
lägre stresspåslag än de, som fått enbart 
generell anestesi och därefter intravenös 
smärtlindring. 

Nackdelar 
Som bekant är verkligheten inte så enkel, 
och epiduralen saknar inte problem. 
1.	 Att lägga epidural är som att hoppa 

höjdhopp; Ingetdera går att läsa sig 
till, utan man måste träna upp sin 
praktiska skicklighet. Jag lade mina 
första epiduraler för 27 år sedan. Antar 
vi, att jag därefter lagt i genomsnitt en 
EDA per arbetspass, landar siffran på 
knappt 6 000 blockader. Antar vi två, 
fördubblas den förstås – och någon-
stans däremellan ligger nog den sanna 
siffran. Föga förvånande är mina 
resultat under det senaste decenniet 
avsevärt bättre än under de första åren 
– accentuerat av att jag med nuva-
rande uppdrag under nämnda decen-
nium lagt flera blockader per dag.  
Detta skapar en utmaning att erbju-
da unga kollegor god handledning, 
eftersom deras resultat högst konkret 
påverkar patienternas välbefinnande. 
Enkelt uttryckt kräver epidural block-
ad tillgång till mer avancerad praktisk 
kompetens än intravenös PCA, efter-
som den senare bara behöver tillgång 
till ett perifert kärl.

2.	 Epidurala blockader är snarast binära 
till karaktären. ”Antingen fungerar 

Perioperativ thorakal 
epidural; the metod 
of choice – eller?
av Bror Gårdelöf
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de utmärkt, eller också fungerar de 
(riktigt) dåligt.” Medelvärden blir då 
lätt missvisande. Bättre borde vara att 
se till, hur många procent, som ger 
(mycket) god smärtlindring, och hur 
många, som ger (mycket) dålig. Medi-
anvärden? (Intravenös PCA torde på ett 
helt annat sätt fördela sig över skalan.)  
En del av dessa dåliga blockader – 
framför allt de ensidiga anslagen – 
kan till viss del hanteras genom att 
katetern backas, men det gäller långt 
ifrån alla. 

3.	 Epidural blockad innebär en (mycket) 
liten risk för allvarliga komplikatio-
ner. Smärttillstånd, efter att en nervrot 
prickats med nålspetsen, förekommer 
och kan bestå i månader – och en 
liten del av dem kan bli permanenta. 
Permanenta, grava funktionsbortfall är 
också beskrivna – liksom förstås epi-
duralhämatom, som kräver skyndsam 
handläggning för att minimera risken 
för permanent neurologisk skada. 

4.	 ”Vissa ryggar är svårare än andra”, 
så att även en erfaren anestesiolog 
kan få problem – och någon gång 
måste ge upp. Självklart gäller, 
att ju yngre kollega, desto tidigare 
ber man om hjälp, medan en erfa-
ren anestesiolog kan vara mer envis. 
I båda fallen finns dock en gräns, 
och var den går är sällan självklart.  
Själv har jag viss erfarenhet av att 
lägga epiduraler på patienter med 
lindrig – måttlig skolios. Det brukar 
inte vara svårt att hitta epiduralrum-
met – via stick i ”ytterkurvan” – men 
dessa patienter har en högre incidens 
av sämre anslag i skoliosens ”inner-
kurva”. 

5.	 Epiduralens sympatikusblockerande 
effekt gör, att hypotension får betrak-
tas som en ”normal” – eller i alla fall 
förväntad – bieffekt. Denna brukar 
inte vara svår att komma tillrätta med 
genom en kombination av vätskeinfu-
sion och mild – måttlig vasokonstrik-
tion. Sålunda betraktar jag en låg dos 
infunderat fenylefrin närmast som en 
komponent i tekniken – vilket natur-
ligtvis inte får skymma, att patienter 
med ischemisk hjärtsjukdom löper 
högre risker, ifall man inte lyckas 
upprätthålla deras koronara perfu-
sionstryck. 

6.	 Tekniska problem. Välkänt är, att 
EDA-förband kan lossna, så att 
katetern disloceras, varvid en tidi-

gare utmärkt blockad blir verknings-
lös. Här finns skäl att fortsätta söka 
optimala förbands- och fixations-
metoder, som minimerar problemet. 
Även med intakt förband finns en viss 
risk för, att katetern disloceras, när 
patienten rör sig. Möjligen är denna 
risk högre för feta patienter. På dem 
brukar jag beräkna 5 cm kateter i 
epiduralrummet, medan patienter med 
normalt eller lågt BMI i regel får 4 cm. 
Det senare ger alltså en ”krypmån” på 
25 mm, innan kateterns första sidohål 
hamnar i ligamentum flavum. 

7.	 Slutligen finns förstås patienter, som 
är direkt olämpliga att lägga epidural 
på, men om klinikens rutiner fungerar, 
skall detta noteras i tid, så att annan 
strategi väljs. 

Så – epidural eller ej? 
Nyligen har välgjorda studier redovisats, 
där intravenös PCA anges ge lika god 
smärtlindring som epidural blockad – 
vilket gett argument för att överge den 
perioperativa epiduralen med motive-
ringen, att teknikens risker och problem 
inte är acceptabla. Själv undrar jag, ifall 
man inte därmed kastar ut barnet med 
badvattnet. Svaret är inte självklart, men 
här följer några argument för den peri
operativa epiduralblockaden: 

A	 Ovan nämnda studier har fokuserat på 
analgesi. Sett till hela bilden – snabbt 
uppvaknande, minskad risk för rest-/
rekurarisering och/eller illamående 
(relaxantiareversering onödig, lägre 
opioiddoser intravenöst) och lägre 
stresshormonnivåer – blir slutsatsen 

inte lika enkel att dra. 

B	 Övning ger som sagt färdighet, och 
förmodligen anser en överväldigande 
majoritet av Sveriges anestesiologer, 
att epiduralblockaden är en självklar 
och värdefull komponent i vår arsenal 
– exempelvis som förlossningsanalge-
si. Stryker man rutinmässigt epidural 
för stora laparotomier, löper man ris-
ken att inte upprätthålla samma grad 
av skicklighet – vilket naturligtvis kan 
gå ut över de patienter, som fortfa-
rande bedöms behöva denna form av 
blockad. 

C	 Epiduralen kan någon gång vara ett 
utmärkt sätt att går runt ett problem. 
Nyligen hade Linköping en patient 
med oesofaguscancer, som stenose-
rade såväl oesofagus som trakea – den 
sistnämnda till ett lumen på 6 mm, 
vilket åstadkom hörbar stridor i vila. 
Han behövde nutrieras, och PEG var 
inte möjlig pga oesofagusstenosen, 
varför kirurgerna ville göra en öppen 
gastrostomi – men att söva honom 
vore naturligtvis äventyrligt. 

Ingreppet genomfördes utan problem i 
medelhög torakal epiduralblockad, lagd 
av en kollega med stor erfarenhet av 
denna teknik. Det är inte långsökt att fun-
dera över risken för, att resultatet blivit 
sämre, ifall hans vana inte varit lika stor. 

Så – hur tänker och gör man runt om i 
Sverige? Intresserade kollegor är väl-
komna att belysa och diskutera detta i 
SFAI-tidningen. 
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Airway Management for 
Anaesthesiologists –  

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

 

 
Time: December 3rd (10 a.m.) to the 4th (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 3rd.  

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: 
• 

• 
• 

• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

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?  

 

Practical/workshop: 
• 
• 
• 

• 

• 

• 
• 

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 !! :  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  

 
 

Arranged by: Department of Anaesthesia, 4231, Centre of Head and Orthopaedics, Copenhagen 
University Hospital, Rigshospitalet, Copenhagen. Telephone: +45 3545 3474.  
www.airway.rh.dk 

Faculty:  Anaesthesiologists, pulmonologist, emergecy-, intensive-care and pre-hospiatl physi-
cians and ORL-surgeon with expertise in airway management 

Guest lecturers: 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: To secretary Gitte Blom: gitte.blom@rh.regionh.dk. Deadline is October 24th. The 
number of participants is limited due to the workshop.  

Notice:  1. 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 
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SFAI:s delförening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård SFOAI 
inbjuder härmed till sitt 
årliga möte.

Onsdag 5 maj – torsdag 6 maj 2010
Plats : Sigtunastiftelsen v.g. se
http://www.sigtunastiftelsen.se/konferens/

Det preliminära programmet omfattar ämnen såsom 
stor obstetrisk blödning, post-spinal huvudvärk, 
den svåra epiduralen m.m.

Prisuppgift och övriga detaljer kommer i nästa nummer av
SFAI tidningen.

Vi hälsar gamla och nya deltagare varmt välkomna!
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Uppdrag
GIC är en nationell enhet, vars huvud-
uppgift är att bistå sjukvården och all-
mänheten med vägledning gällande 
omhändertagande vid olika typer av akut 
förgiftning. 

Jourverksamheten
Från den trevande starten 1960 uppgår nu 
antalet frågor från allmänheten och sjuk-
vården till ca 75 000 varje år. Telefonjou
ren är öppen dygnet runt alla årets dagar, 
och som primärjourer tjänstgör speci-
alutbildade apotekare. En av centralens 
läkare finns alltid tillgänglig som bak-
jour och kontaktar vid behov den kollega, 
som söker råd. Nätter och helger sköts 
bakjoursarbetet från hemmet eller annan 
plats. Totalt finns 32 anställda vid GIC, 
varav 23 är apotekare och fem läkare. 

Snabb rådgivning, anpassad till den 
aktuella förgiftade individen/patienten, 
är det nav, kring vilket allt övrigt arbete 
kretsar. Eftersom de mer allvarliga för-
giftningarna ofta blir föremål för inten-
sivvård, har centralens läkare anestesi- 
och intensivvårdsutbildning eller mot-
svarande kompetens (medicinsk intensiv-
vård inklusive kardiologi).

Bakgrundsarbete
Jourarbetet baseras på internt utarbetade 
behandlingsdokument för varje enskild 
förgiftningstyp. För närvarande finns 
totalt ca 15 000 sådana dokument rörande 
allt från läkemedel och kemikalier till 
växter, svampar och giftormar.

För att upprätthålla hög kvalitet på 
rådgivningen krävs, att utveckling, nyhe-
ter och forskning inom klinisk toxikologi 
ständigt bevakas, och att de interna doku-
menten kontinuerligt uppdateras. Som 
ett led i detta deltar alltid flera av GIC:s 
läkare och apotekare i de kongresser, 
som den europeiska intresseföreningen 
European Association of Poisons Control 
Centres and Clinical Toxicologists (EAP-
CCT) årligen arrangerar. Stockholm stod 
i år som värd för andra gången – första 
gången var 1984.

Det finns också en förening för de 
nordiska centralerna, och varje höst sam-
las representanter från samtliga giftinfor-

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

Mer rutinartade arbetsuppgifter är läs-
ning av de nya medicinska artiklar inom 
klinisk toxikologi, som hela tiden ström-
mar in via en permanent sökprofil i med-
lines databas OVID.

Ett annat grundläggande arbete är 
insamlande och bearbetning av epikriser 
rörande förgiftningsfall i landet. Detta 
görs för att få en bild av vilka medel, som 
är vanligast förekommande, om nya tren-
der dyker upp, vilka doser som innebär 
risk för olika typer av symtom etc. 

Giftinformationscentralen 
(GIC) 2009 – snart 50 år 
och i ständig utveckling 

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

Läkarmöte på GIC. Från vänster ses Mark Personne, Hans Persson, Christine Karl-
son-Stiber, Jonas Höjer och Anna Landgren.
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Uppföljningar, återrapportering till 
läkarkåren, forskning
Vi har alltid ett ganska stort antal ”upp-
följningar” på gång. Det innebär, att när 
ett toxikologiskt problem identifierats, i 
allmänhet genom det dagliga jourarbetet, 
utarbetas ett 

protokoll för att samla in den informa-
tion, som saknas. Därefter bearbetas och 
analyseras uppgifterna för att sedan info-
gas i behandlingsdokumenten. Om resul-
tatet är av allmänintresse, förmedlas det 
till läkarkåren främst via Läkartidningen 
och till allmänheten via massmedia.

Antalet artiklar, som publiceras i inter-
nationella medicinska tidskrifter, har ökat 
genom åren. Sammantaget publiceras 4 

❶ Extremt breddökade QRS-komplex 
efter intoxikation med membranstabi-
liserande läkemedel, i detta fall kinin.

❷ Djup nekros efter exponering för fluor
vätesyra.

❸ Huggormsbett

❹ Kompartmentsyndrom efter bett av 
afrikansk pufform. 

❶

❷

❸

❹
Toxiskt lungödem c:a 1,5 dag efter 
exponering för nitrösa gaser.

Vit flugsvamp, en av de dödligt giftiga 
svamparna i vårt land.
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– 7 vetenskapliga arbeten från GIC varje 
år. Ofta rör det sig om enskilda fallbe-
skrivningar eller sammanställningar av 
större patientmaterial, men även mer 
regelrätt forskning – som djurexperi-
mentella studier och prospektiva patient-
studier – genomförs. Medarbetare vid 
GIC ansvarar också för ett antal kapitel 
i medicinska läroböcker och handböcker.

Undervisning
Efterfrågan på före-
läsningar är stor, 
och det är inte bara 
sjukvårdspersonal av 
olika kategorier, som 
önskar fördjupa sig i 
ämnet akuta förgift-
ningar. Som förelä-
sare från GIC kan 
man komma i kontakt 
med t ex industrifolk, 
svampentusiaster och 
herpetologer. 

En eller två gång-
er per år håller GIC 
en SK-kurs kallad 
”Akuta förgiftningar 
och metabola syn-
drom”. Mer spora-
diskt arrangeras även 

andra kurser i klinisk toxikologi.

www.giftinfo.se (Lösen: intox)
Denna databas innehåller information till 
läkare i akutarbete. Dokumenten skrivs 
av GIC:s läkare. De är kortfattade och 
innehåller den information avseende 
symtom, övervakning och behandling, 
som är viktig att känna till redan från bör-
jan vid omhändertagandet av patienten. 

Hur är det att arbeta som läkare 
på GIC? Vad får man i gengäld? Vad 
krävs?
Ett sanningsenligt svar på den första 
frågan är: roligt, intressant, utmanande, 
utvecklande och engagerande. Men det 
är också jourtätt och ibland tålamodsprö-
vande. Som alltid är det ideala, att man 
är ”ung och stark med gedigen klinisk 
erfarenhet”. Kravet på omfattande klinisk 
erfarenhet av intensivvård kommer natur-
ligtvis i konflikt med önskemålet om 
relativt låg ålder, men det kan till en del 
lösas genom i tjänsten ingående återkom-
mande arbete på ursprungskliniken eller 
annan intensivvårdsavdelning.  

För den, som känner sig intresserad av 
vår arbetsplats, är det lämpligt att ganska 
omgående höra av sig – det är nämligen 
inte långt kvar, tills två läkare går i pen-
sion. Annars har läkarstaben under åren 
varit väldigt stabil. 

Kokainsmugglare, s. k. body packer.

I detta hus – Eugeniahemmet på Karolinska universitetssjukhusets område i Solna – har GIC sina lokaler
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ORTOPEDKLINIKEN
15.22
…HÖFTFRAKTUR MED BLÖDNING 
I FRAKTUROMRÅDET…

…OCPLEX ADMINISTRERAT…

15.32
BLÖDNINGEN UNDER KONTROLL!

Ta omedelbar kontroll 
över blödningen

ocplex® är ett virusinaktiverat protrombinkomplexkoncentrat för behandling av blödning och perioperativ blödningsprofylax vid brist 
på protrombinkomplexets koagulationsfaktorer, såsom brist orsakad av behandling med Waran®. Innehåller koagulationsfaktorerna II, 
VII, IX och X samt protein C och protein S. Frystorkat och löses i 20 ml sterilt vatten. Receptbelagt. Ej förmån. För pris och ytterligare 
information, se www.fass.se

1. Lubetsky A et al. Efficacy and safety of a prothrombin complex concentrate (octaplex®) for rapid reversal of oral anticoagulation. 
Thrombosis Research 2004; 113:371-378.
2. Riess HB et al. Prothrombin complex concentrate ( octaplex®) in patients requiring immediate reversal of oral anticoagulation. 
Thrombosis Research 2007; 121(1):9-16.

Vid allvarliga blödningar är det av största vikt 
att ta omedelbar kontroll över blodflödet. 
ocplex® normaliserar snabbt blodets koagula-
tionsfömåga hos patienter med brist på 
K-vitaminberoende koagulationsfaktorer.

ocplex® är ett protrombinkomplexkon-
centrat (PCC) som ger omedelbar effekt utan 
märkbar volymbelastning. Kliniska studier 
på patienter behandlade med ocplex® visar 
att PK(INR)-värdet var normaliserat redan vid 
den första mätningen, d.v.s. 10 minuter efter 
tillförd dos.1, 2

Efter mer än tre år inom svensk sjukvård är 
ocplex® en väletablerad behandling. ocplex® 
är ett modernt PCC och vid tillverkningen 
används den senaste produktionsteknologin. 
Detta innebär exempelvis att innehållet av 
aktiverade koagulationsfaktorer har reducerats 
till ett minimum och att innehållet av koagula-
tionsfaktorer och -hämmare är balanserat. Tack 
vare detta främjar ocplex® en god hemostatisk 
balans där risken för överaktivering av koagula-
tionssystemet är minimal.
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I maj var det återigen dags för Ung i SFAI:s vårmöte, i år på 
Marsvikens konferensanläggning strax utanför Nyköping. Det 
alltid aktuella temat ”Oklar medvetslöshet” lockade totalt 21 
deltagare från Sveriges alla hörn, och dessa bjöds på ett väl 
sammansatt program över tre dagar med föreläsningar, gruppar-
beten och diskussioner. 

Temat kan göras i princip hur litet eller stort som helst. Vi 
valde att dela upp det grovt för att sedan fördela det till våra tre 
föreläsare, en lösning som visade sig vara väldigt givande. 

Initial handläggning 

Patrik Söderström, akutläkare från Södersjukhuset i Stockholm, 
inledde med att tala om handläggandet av den akut medvets-
lösa patienten. Detta gick han igenom på ett strukturerat sätt, 
liknande det ATLS-koncept de flesta av oss är bekanta med. 
Längs vägen hann han dela ut några tips och varningar – såsom 
det faktum att det initiala handläggandet ofta färgas kraftigt av, 
vilken specialitet den undersökande doktorn har, samt att det 

vanliga mantrat ”A,B,C,D,E” bör kompletteras med ”Patient-
nära prover”. Vidare leddes mötets deltagare genom de olika 
metabola orsaker, som kan ligga till grund för ett förlorat med-
vetande. Tack och lov finns minnesramsor för att komma ihåg 
alla orsaker…

Neurologi
Christina Grivans, anestesiolog på Sahlgrenska sjukhuset i 
Göteborg, har en fäbless för neuroanestesi och var ett givet val 
att berätta för oss om de neurologiska mekanismerna och orsa-
kerna till akut medvetslöshet. Det var spännande och nyttigt att 
höra hennes två väl förberedda föreläsningstimmar och också 
att höra, hur det går till i handläggandet av dessa patienter på 
Sahlgrenska. 

Första dagens program var till ända, och dagens utomhusak-
tivitet stod näst i tur. På gräsmattan utanför föreläsningssalen 
mötte en instruktör gruppen för en stunds Pilates under bar him-
mel. På cirka en halvtimme, endast med hjälp av en något för 
kort matta och tyngdkraften, sattes deltagarnas smidighet och 
styrka på prov. Inga större skador rapporterades, och samtliga 
kunde delta under middagen senare på kvällen.

Ung i SFAI:s
vårmöte 
av Markus Falk
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Intoxikationer 

Andra dagen startade med vår tredje föreläsare, Kai Knudsen, 
anestesiolog från Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg. Hans del 
i temat handlade om intoxikationer, som ligger honom varmt 
om hjärtat. Drogerna betades av en efter en, och i föreläsningen 
bjöds även en hel del spännande fall att dra lärdom av. 

Den katedrala biten av mötet var över, och resten av dagen 
ägnades åt grupparbeten. Två grupper arbetade med fallsemina-
rier, hållna av föreläsarna, och de övriga två diskuterade frågor, 
rörande Ung i SFAI:s arbete för en förbättrad ST-utbildning. De 
två ämnena var handledning samt den nya målbeskrivningen. 

Ingen Pilates erbjöds denna dag, men istället passade många 
på att i väntan på middag utforska Marsvikens nejder. Ingen 
hungrig eller missnöjd lämnade bordet den kvällen heller, och 
i baren fortsatte diskussionerna länge, innan dagen var helt till 
ända. 

Årsmötet mm
På fredagens schema stod sammanfattning av grupparbetena 
först på tur, något som gav styrelsen många goda synpunk-
ter i de två aktuella frågorna. Härnäst hölls årsmötet, där vi 
avtackade avgående styrelseledamöter Karin Löwhagen, Anna 
Hårdemark, Björn Bark och Markus Weis. Vi hade också nöjet 
att välkomna Caroline Gertzén, Malin Edfeldt Ugarph, Anna 
Wennmo och Peter Gottfridsson, som blev invalda av mötets 
deltagare. 

Vårmötet var till ända, och endast en härlig lunch stod kvar 
på schemat. Med magarna fulla av gäddqueneller skiljdes årets 
mötesdeltagare, och glada Ung i SFAI:are spred sig hemåt i 
landets alla riktningar. 

Styrelsen vill tacka alla deltagare för ett trevligt och givande 
möte. På återseende. 
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Under kursen ges en översikt i grundläggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt 
lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdelningen tas upp ur olika 
aspekter:
•	 Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling
•	 Ventilator-inducerad lungskada
•	 Ventilator-associerad pneumoni
•	 Alveolär rekrytering och protektiv ventilation
•	 Ventilatorbehandling till nyfödda och barn
•	 Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och NO-inhalation
Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden vanligast förekommande 
intensivvårdsventilatorerna.

Anmälan göres senast 15 december 2009 på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för
ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI” till:

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

Kursledare: Filip Fredén; Filip.Freden@akademiska.se 

Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset 

Uppsala 26 – 29 april 2010
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Handledarutbildning 
för anestesiologer 
 
Del 1: 3 – 5 februari 2010, Svartå Herrgård 
Del 2: 1 dag medio oktober 2010, Stockholm 
 
 
Syfte: Att stärka ST-handledarens identitet och ge 
ökad kunskap om kommunikation, återkoppling samt bedömning av kompetens. 
 

 
Rollspel från verkligheten 
 
Innehåll  

 Handledaren som mentor och 
klinisk instruktör 

 Kommunikation och lärande 
 Handledarrollen 
    

 Mätning ST-läkarens 
kompetens 

 Erfarenhetsutbyte 
 Rollspel  

 
 

 
Kursledning och undervisare:  
Pia Strand, logoped och utbildningskonsult i kommunikation och samtalsteknik, MedCUL, 
Lunds universitet 
Anne Gro Egeberg, specialistläkare, Örebro 
Åsa Rudin, specialistläkare, Lund  
Sonja Sundqvist, specialistläkare, Skellefteå 
 
 
Kursavgift 7 200:- + moms för 3 + 1 kursdagar 
Kostnad för boende, del 1, tillkommer (helpension ca 1.997.-/dygn)                
  
Anmälning senast 1/11 till ing-marie.dimgren@orebroll.se  Blankett finns på hemsidan. 

Antagningsbesked v 45. 

Frågor kan riktas till   
Åsa Rudin, Anestesi, Lund, 046-17 19 49 asa.rudin@skane.se 
Anne Gro Egeberg, Anestesi, Örebro, 019-602 51 51 anne-gro.egeberg@orebroll.se 
Sonja Sundqvist, Anestesi, Skellefteå, 0910-77 10 00 sonja.sundqvist@vll.se 
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2009-2010
Här presenteras beskrivningar av 
SFAI:s kurser för ST-läkare. Som 
tidigare anordnas andra kurser 
för ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

För SFAI:s kurser gäller följande:
1.	anmälan görs direkt till kursgivaren på 

särskild blankett.
2.	en kursavgift om 1 000 – 2 000 kr per 

kursdag debiteras ST-läkarens klinik. 
Kursdeltagare, som inte är medlemmar 
i SFAI, kan debiteras en högre avgift.

3.	vissa kurser vänder sig till ST-läkare i 
början och andra till ST-läkare i slutet 
av sin specialistutbildning.

4.	kurserna kan också sökas av nyblivna 
specialister, som vill förkovra sig ytter-
ligare.

Björn Bark
Kurskoordinator och sammankallande i
SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Verksamhetsområde anestesi och inten-
sivvård
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 Rösblad
och Docent CJ Wickerts
Kontaktperson: Anette Hein
Plats: Danderyds Sjukhus
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Danderyds Sjukhus,
182 88 Stockholm
Telefon: 08 6555281 Fax 08 6225926 
E-post: Anette.hein@ds.se
Innehåll: Graviditetens fysiologi. Fos-
terövervakning och obstetriska kompli-
kationer. Hantering av mammor med 
pre-eklampsi och HELLP. Anestesi vid 
sectio. Smärtlindring vid förlossning, 
Neurologiska komplikationer efter 
ryggbedövning och utredning av neuro-
logiska bortfall efter partus. Hantering 
av koagulationsrubbningar och stor 
obstetrisk bödning. Det asfyktiska bar-
net - workshop. 
Målgrupp: Kursen vänder sig i första 
hand till ST-läkare i anestesi. Intres-
serade obstetriker är också välkomna. 
Kursen är grundläggande för en stor del 
av jourverksamheten på sjukhus med 
förlossningar, och det är en fördel att gå 
kursen tidigt i utbildningen. Antagning 
sker enligt turordning vi får anmälan. 
Kursutvärdering: Första gången kursen 
hålls på DS. DS är Sveriges största för-
lossningssjukhus, och kursen ordnas i 
samarbete med SFAI:s referensgrupp för 
obstetrisk anestesi.
Kursavgift: 4 500 kr + moms (lunch, 
kaffe och kursmiddag ingår). Debiteras 
respektive klinik efter att bekräftelse om 
kursplats skickats.
Sista ansökningsdatum: 2009-05-01

Allmän Intensivvård
Datum: 5-9 oktober 2009
Plats: Universitetssjukhuset i Lund
Kursledare: Johan Persson, Thomas 
Kander och Per-Olof Grände
Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
Universitetssjukhuset i Lund,
221 85 Lund
Tel: 046-171949, Fax 046-176050
E-post: susann.osvath@skane.se
Innehåll och upplägg: Kursen behand-
lar frågeställningar och problem som 
kan relateras till den kritiskt sjuke 
patienten i behov av intensivvård. Inte 
bara viktiga etablerade utan även poten-
tiellt framtida behandlingar och behand-
lingsprinciper kommer att presenteras, 
diskuteras, och kritiskt granskas ur en 
basal fysiologisk och patofysiologisk 
utgångspunkt. Ur innehållet (1) hjärt-
svikt och cirkulationskollaps; (2) sepsis, 
septisk chock, SIRS; (3) akut lungskada 
och ARDS; (4) hjärnskada av olika 
genes som trauma, intrakranell blödning, 
hypoxi och infektion; (5) akut njursvikt; 
(6) HLR (7); etiska problem (8). Övrigt 
som behandlas under kursdagarna är 
intensivvårdsorganisation, MIG och 
aftercare. Kursen ges som katedrala 
föreläsningar med inslag av grupparbe-
ten och fallbeskrivningar.
Målgrupp: Kursen vänder sig främst till 
ST-läkare i slutet av sin specialistutbild-
ning. Andra specialiteter är välkomna 
att söka. 
Kursvärdering: 5,4 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2008.
Pris: 7 000:-
Sista anmälningsdag: 2009-08-15. 

Neuroanestesi och neurointen-
sivvård
Datum: 13-17 oktober, 2009
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Eva Selldén, Michael 
Wanecek
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Karolinska Universitetssjukhuset- 
Solna, 171 76 Stockholm
Tel: 08- 51772066, Fax: 08-307795
e-post: eva.sellden@karolinska.se, 
michael.wanecek@karolinska.se.
Innehåll: Kursen behandlar grundläg-
gande cerebral fysiologi och patofysio-
logi främst vid traumatisk hjärnskada 
och neurokirurgiska vaskulära sjukdo-
mar. Teoretiska och praktiska problem 
vid anestesi i samband med neurokirurgi 
och neuroradiologi. Behandlingsstrate-
gier inkluderande neurokirurgisk och 
neurologisk intensivvård, med tonvikt på 
traumatisk hjärnskada. Kursen är fram-
förallt uppbyggd kring föreläsningar och 
seminarier kring fallbeskrivningar.
Kursutvärdering okt 2007: Helhetsbe-
dömning: 5.4, kan kursen rekommende-
ras: 5.6 (av 6).
Sista ansökningsdatum: 2009-05-01

Grundläggande anestesi
Datum: 16-20 november 2009
Plats. Universitetssjukhuset, Lund
Kursledare: Peter Bansch, Mikael 
Bodelsson och Nils Dahlgren.
Kontaktperson: Susann Osvath
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset i Lund,
221 85 Lund
Tel: 046-171949, Fax: 046-176050
e-post: anestesi.usil@skane.se
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Innehåll: Kursen omfattar föreläsningar 
och gruppövningar i preoperativ bedöm-
ning, den svåra luftvägen, postoperativ 
vård, andningssystem, farmakologi, 
centrala och perifera blockader samt 
vätskebehandling.
Målgrupp: ST-läkare i början av eller 
som ännu inte har påbörjat sin specia-
listutbildning. Vi kommer att använda 
omvända antagningskriterier, dvs sökan-
de med kort tid inom specialiteten, och 
som inte gått liknande kurs tidigare, har 
företräde till kursplatserna.
Kursutvärdering: Helhetsbetyg 5,6 av 
6 vid kurs november 2008.
Sista anmälningsdag: 2009-09-15

Grundläggande anestesi
Datum: 15 – 19 mars 2010
Plats: Lanna Lodge, 2 mil från Örebro
Kursansvarig: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset,
701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se 
Syfte: Kursen skall ge ST-läkaren kun-
skap i grundläggande anestesi, så att 
förutsättningar finns för att bedöma 
patienter preoperativt och härvid iden-
tifiera riskpatienter, planera lämplig 
anestesiform och ge anestesi vid enklare 
kirurgiska ingrepp, samt ge adekvat 
postoperativ vård.
Innehåll: Kursen består av föreläsningar 
(basic science, cirkulations- och lung-
fysiologi, preoperativ bedömning, mus-
kelrelaxantia, inhalationsanestesi, intra-

venös anestesi, bedömning av luftvägar, 
RSI och aspirationsrisk, spinal- och 
epiduralanestesi, Akuta sectio/massiva 
obstetriska blödningar, blod- och väts-
keersättning, postoperativ smärtlindring, 
ST-planering), grupparbeten utifrån 
patientfall (preoperativ bedömning och 
postoperativt illamående/smärta), grupp-
diskussion kring läkarrollen, samt prak-
tiska övningar med fokus på luftväg och 
kärlaccess. Examination sker skriftligt 
sista kursdagen.
Målgrupp: För ST-läkare i början av, 
eller som ännu inte har påbörjat, sin spe-
cialistutbildning i anestesiologi.
Kursform: Kursen bedrivs i internat-
form. Inkvartering i dubbelrum.
Kursutvärdering april 2009: Helhets-
betyg 9,1 (av 10). Kan kursen rekom-
menderas 9,7 (av
10).
Kursavgift: Preliminärt 7 500:- exkl. 
moms för SFAI medlem, preliminärt  
8 000:- exkl. moms för icke SFAI-med-
lem. Kursavgiften kan komma att juste-
ras. Avgift för kost och logi tillkommer.
Anmälan: Antagning sker med omvänd 
prioritering.
Sista ansökningsdag 2010-02-01. 
Anmälda, som ej kan beredas plats, 
kommer att prioriteras till den grund-
läggande anestesikursen i Lund hösten 
2010. 

Ventilatorbehandling
Datum: 26-29 april 2010
Plats: Akademiska sjukhuset, Uppsala
Kursledare: Filip Fredén, Filip.Fre-
den@akademiska.se 
Adress: Anestesi & Intensivvårdsklini-
ken, Akademiska sjukhuset,
751 85 Uppsala 
Kontaktperson: Katja Andersson, 
Katja.Andersson@akademiska.se, 
018-611 48 94
Innehåll: Under kursen ges en översikt i 
grundläggande lungfysiologi, utredning 
av lungfunktionen samt lungfunktion 
under anestesi. Ventilatorbehandling 
på intensivvårdsavdelningen tas upp ur 
olika aspekter: Invasiv och non-invasiv 
ventilatorbehandling, Ventilator-indu-
cerad lungskada, Ventilator-associerad 
pneumoni, Alveolär rekrytering och pro-
tektiv ventilation Ventilatorbehandling 
till nyfödda och barn. Adjuvant behand-
ling såsom bukläge, HFOV, ECMO och 
NO-inhalation. Under kursen ges också 
demonstrationer av de på marknaden 
vanligast förekommande intensivvårds-
ventilatorerna.
Kursavgift: Preliminärt 6 000:- + moms
Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 
9.1, kan kursen rekommenderas: 9.8 (av 
10) vid senaste kurstillfälle april 2009.
Sista anmälningsdag: 2009-12-15 på 
”Anmälningsblankett till SK-kuser för 
ST-läkare anordnade på uppdrag av 
SFAI” till: Katja Andersson, Anestesi- 
och intensivvårdskliniken, Akademiska 
sjukhuset, 751 85 Uppsala. Ange antal 
tjänstgöringsmånader vid kursstart.

SFAI:s kurser för 
ST-läkare 2009–2010
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Titel Plats Kursdatum Anmälan
senast

Kursledare och kontaktpersoner

Obstetrisk anestesi Stockholm,
Danderyd

6 – 8 oktober 090501 Caroline Haegerstrand 
Danderyds sjukhus
anette.hein@ds.se

Allmän Intensivvård Lund 5 – 9 oktober 090815 Johan Persson, Thomas Kander,
Per-Olof Grände
Universitetssjukhuset, Lund
susann.osvath@skane.se

Neuroanestesi och 
neurointensivvård

Stockholm,
Karolinska

13 – 17 oktober 090501 Eva Selldén
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
eva.sellden@karolinska.se

Grundläggande anestesi
(För ST-läkare i början av, eller 
som ännu inte har påbörjat, 
sin specialistutbildning)

Lund 16 – 20 november OBS! 
090915

Peter Bansch, Mikael Bodelsson, 
Nils Dahlgren
Universitetssjukhuset, Lund
anestesi.usil@skane.se

Grundläggande anestesi
(För ST-läkare i början av eller 
som ännu inte har påbörjat sin 
specialistutbildning)

Örebro 15 – 19 mars 100201 Mikael Jansson
Universitetssjukhuset, Örebro
ing-marie.dimgren@orebroll.se

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

Traumatologi : för blivande specialister inom 
opererande specialiteter samt anestesiologi.

Linköping 2009-2010 Egenfinansierad SK-kurs.
www.lio.se/kmc

Avancerad hjärt-lungräddning, A-HLR. 
Instruktörsutbildning i internatform.

Marstrand Flera www.hlr.nu

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu

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

Advanced Pediatric Life Support Göteborg
Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

”Fria” kurser för ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI: 2009-2010
Kurslistan uppdateras löpande och finns även på: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser. 
Ansökan på särskild blankett, som återfinns på ovan nämnda hemsida, skickas till respektive kursansvarig 
senast angivet ansökningsdatum. (Kursgivare kan dock kontaktas för ev. restplats.) Anmälan är bindande, 
dvs vid återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Övriga kurser för ST-läkare 2009-2010
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Plats: Grand Hotel, Saltsjöbaden
Datum: 14-15 januari 2010

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

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

Denna kurs startade 1986 och firar nu 25-års jubileum. Inför detta utbildningstillfälle
har programmet uppdaterats för att möta aktuella behov bland anestesiologer.

Behörighet att delta har alla yrkesverksamma anestesiologer och läkare under utbildning 
till anestesiolog.

Enligt avtal mellan Läkemedelsindustriföreningen och Sveriges kommuner och landsting, 
skall ditt deltagande godkännas av din huvudman.

Sista anmälningsdag är 20 november 2009.

Om du är intresserad av utbildningen vänligen tag kontakt med din verksamhetschef.

Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta:  
Gunilla Forsberg på tfn 08- 546 569 21 eller mail: gunilla.forsberg@abbott.com

Johan Helmrich
Abbott Scandinavia AB

        

Utbildning
Kurs i inhalationsanestesi - teori och 
praktik.

För anestesiologer och läkare under 
utbildning.
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Livräddning är inte en exklusiv aneste-
siologisk angelägenhet, men vår inbland-
ning i dess moderna utveckling torde 
vara odiskutabel. Under arbetet med 
SFAI-tidningens serie om anestesins his-
toria kom jag att tänka på en artikel, som 
skrevs 1996 för ambulanssjukvårdarnas 
tidskrift TM-Räddningsmedicin. Här föl-
jer en lätt redigerad version. 

I månadsskiftet augusti – septem-
ber 1996 hölls den 3:e skandinaviska 
kongressen om Hjärt-Lung-Räddning i 
Helsingfors. Som inledande föreläsare 
hade man bjudit in professor Mickey 
Eisenberg – en av de verkliga förgrunds-
gestalterna inom ambulanssjukvård, 
akutsjukvård och livräddning, och en av 
dem, som gjort King County, Seattle, till 
”världsmästare på HLR”. 

Föreläsningen – ”The Quest for CPR” 
– bjöd på en fascinerande resa genom 
historien. Det sammanhållande temat var 
en bild av ett landskap med fyra floder – 
andning, cirkulation, defibrillering och 
modern ambulanssjukvård – som till slut 
förenades i ”The River of Resuscitation”. 

Mickey Eisenberg. 

1. Andning

Gamla testamentet
I gamla testamentet finns dels skildrat, 
hur profeten Elia med Guds hjälp åter-

uppväcker ett dött barn, och dels följande 
detaljerade beskrivning: Då begynte han 
klaga för sin fader: ”Mitt huvud! Mitt 
huvud!” Denne sade till sin tjänare: 
”Tag honom och bär honom till hans 
moder.” Han tog honom då och förde 
honom till hans moder. Och han satt i 
hennes knä till middagstiden; då gav han 
upp andan. (- - -)

Och när Elisa kom in i huset, fick 
han se att gossen låg död på hans säng. 
Då gick han in och stängde igen dör-
ren om dem båda och bad till Herren. 
Och han steg upp i sängen och lade sig 
över gossen, så att han hade sin mun på 
hans mun, sina ögon på hans ögon och 
sina händer på hans händer. När han så 
lutade sig ned över gossen, blev kroppen 
varm. Därefter gick han åter fram och 
tillbaka i rummet och steg så åter upp i 
sängen och lutade sig ned över honom. 
Då nös gossen, ända till sju gånger. 
Och därpå slog han upp ögonen. (Andra 

Konungaboken 4:19 – 20, 32 – 35, 1917 
års översättning) 

(Gossens insjuknande är ingen oäven 
beskrivning av en subaraknoidalblöd-
ning, och profeten Elisas agerande har 
onekligen en del paralleller med modern 
HLR. När han lade sig över gossen, 
åstadkoms en viss bröstkompression, och 
det är ju möjligt, att han också blåste in 
luft, även om det inte står uttryckligt i 
texten. Red:s anm.) 

Antiken – Galenos och 
gladiatorerna
Galenos var grek, men verkade som 
läkare i antikens Rom. Dissektioner av 
människolik var förbjudna, men man fick 
dissekera djur för att på detta sätt skaffa 
sig uppfattning om, hur anatomin var 
uppbyggd. Galenos gick ett steg längre 
genom att dessutom studera sårade och 
döda gladiatorer och kunde på det sättet 
skaffa sig ytterligare kunskap om män-
niskans anatomi. 

Medeltiden; livräddning = hädelse
Vad gäller medeltiden kan kort konstate-
ras, att kunskaperna om livräddning inte 
gick framåt – snarare bakåt. Orsaken var 
främst den dominerande uppfattningen, 
att om Gud ville ta en människas liv, vore 
det hädelse att försöka hindra detta. 

(Denna fatalistiska uppfattning höll i 
sig fram till det tidiga 1700-talet. Så t. 
ex. var det ett vanligt tema i de korum, 
som hölls i den karolinska armén före 
batalj, att ”ingen kula träffar, om inte 

Livräddningens 
historia 
av Bror Gårdelöf, efter ett föredrag av professor Mickey Eisenberg, Seattle, USA.

Profeten Elisa.
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den Allsmäktige Guden så vill”. Uppfatt-
ningen var säkert en av förklaringarna till 
karolinernas berömda ”gå-på-anda”, som 
gjorde dem till mycket dugliga soldater, 
även mot stor övermakt. Red:s anm.) 

1700-talet – upplysningstiden – 
tidiga idéer om livräddning
Under upplysningstiden bröts kyrkans 
monopol på etiska ställningstaganden. 
Samtidigt fick den gamla uppfattningen, 
att Gud allena styrde allt, ge vika för nya 
idéer om, att människan själv – åtmins-
tone i viss mån – kunde påverka sitt liv 
och sitt öde. 

I handels- och sjöfartsstaden Amster-
dam var drunkning en vanlig dödsorsak, 
och 1767 startades ett livräddningssäll-
skap, som strävade efter att rädda livet på 
drunknade. Kort därefter skedde samma 
sak i England, då The Royal Huma-
ne Society ställde upp samma mål och 
delade ut medaljer till livräddare. 

Några av den tidens metoder var att 
placera den drunknade i bukläge över 
en tunna, som sedan rullades fram och 
tillbaka, samt att använda blåsbälgar för 
att blåsa in luft i offret. Tunnor och bälgar 
var vanliga föremål i den tidens städer 
och hushåll. Man tog alltså redan då, vad 
man hade. 

Nikotinet hade fått ordentlig spridning 
i Europa och var känt som ett kraftigt 
stimulantium. En livräddningsmetod var 
därför att via en slang blåsa in tobaksrök i 
patientens ändtarm, men inget är känt om 
resultaten. (Mickey Eisenberg påpekade 
särskilt, att denna metod beskrevs, innan 
envägsventilen konstruerats!) 

Många idéer, men ingen forskning
Under 1800-talet och det tidiga 1900-
talet beskrevs en mängd tekniker för 
livräddning. Tidigt ute var Marshall Hall, 
som förordade, att patienten upprepade 

gånger skulle rullas från sidoläge till 
bukläge och tillbaka igen. 

Andra metoder, som beskrevs, var 
buktryck, ”lyft-och-släpp”-teknik (offret 
låg i bukläge och lyftes i armarna en 
liten bit upp i luften, varefter man släppte 
ned vederbörande på marken igen), samt 
att dra i tungan (för att skapa fri luftväg, 
kanske också för smärtstimulering?). 

Edward Schäfer fick stor spridning 
av sina idéer om ”prone pressure”, dvs 
offret låg i bukläge, medan livräddaren 
tryckte kraftigt på bröstkorgen, och dans-
ken Holger Nielsens metod, med rörelser 
av armarna fram och tillbaka för att 
variera volymen i bröstkorgen, lärdes ut 
ända till början på 1960-talet! (Se även P. 
G. Berthelsens artikel om Holger Nielsen 
och hans metod i SFAI-tidningen 4/07. 
Red:s anm.) 

Gemensamt för alla dessa metoder var 
dock, att ingen egentligen forskat på, om 
de var effektiva eller ej. Inte förrän under 
1950-talet bedrevs sådan forskning, och 
resultaten var mycket nedslående: Ingen 
av metoderna gav någon nämnvärd ven-
tilation av lungorna! 

1950-talet – den moderna livrädd-
ningen föds
Samtidigt, som dessa nedslående resultat 
redovisades, skedde dock ett avgörande 
genombrott för modern HLR. Ameri-
kanen James Elam genomförde 1949 
den första livräddningen med mun-till-
mun-teknik i modern tid. Han har själv 
målande beskrivit, hur två vaktmästare 
och en sjuksköterska kom rusande längs 
sjukhuskorridoren med en bårvagn, där 
ett blått, livlöst barn låg. Utan att egent-
ligen tänka på, vad han gjorde, stop-
pade Elam ekipaget, slet åt sig barnet och 
genomförde mun-till-mun-andning. Efter 
någon minut var barnet åter rosigt och 
andades själv. 

Orsaken till Elams agerande är ett 
märkligt sammanträffande; kvällen före 
hade han läst en bok, i vilken det stod 
omtalat, att barnmorskor sedan århund-
raden använt mun-till-mun-andning för 
att få liv i nyfödda, som inte ville börja 
andas spontant. (Ännu ett i raden av 
exempel, där gammal, folklig kunskap 
legat långt före den akademiska medici-
nen. Red:s anm.) 

Tack vare vaccinationsprogrammen är 
polio idag en ”icke-sjukdom” i västvärl-
den. Så sent som 1952 inträffade dock 
en polioepidemi i Köpenhamn. Under 
denna epidemi provades något nytt. Ett 
70-tal medicinstudenter engagerades för 
att – dygnet runt under lång tid – hand-
ventilera intuberade eller trakeotomerade 
patienter, som drabbats av förlamning i 
andningsmuskulaturen. Metoden ledde 
till klart ökad överlevnad, jämfört med 
om inget gjordes, eftersom patienterna 
med tiden återfick tillräcklig muskel-
funktion för att klara sin egenandning. 
(Köpenhamn fick därmed världens för-
sta intensivvårdsavdelning, och i Sve-
rige utvecklade C G Engström den första 
moderna respiratorn. Red:s anm.) 

1956 genomförde Peter Safar – en 
annan av den moderna livräddningens 
verkligt stora – ett experiment, som gått 
till historien. Han visade frivilliga stu-
denter, hur han under lång tid kunde ven-
tilera sövda, muskelrelaxerade patienter. 

De frivilliga studenterna fick därefter 
en mycket kraftig dos sedering, varpå 
de gavs relaxantia, så att andra – först 
medicinstudenter, så småningom lekmän 
– fick mun-till-mun-ventilera dem, till 
dess muskelfunktionen återkom. 

Försöken lyckades mycket bra, och 
de frivilliga fick $ 150 för besväret – en 
ansenlig summa på den tiden. (Ändå 
är det nog inte särskilt vågat att gissa, 
att om Safar gjort samma sak idag, 
skulle han omgående ha blivit av med 
sin läkarlegitimation och kanske hamnat 
i fängelse. Dagens 
etiska kommittéer 
skulle förmodligen 
få frossbrytningar 
bara vid tanken på, 
vad han ville göra. 
Red:s anm.) 

2. Cirkulation
Redan 1891 
beskrev Haass sin 
upptäckt, att det gick att åstadkomma 
pulsationer i halsartären genom att kom-
primera bröstkorgen. Hans fynd vållade 

Galenos.

Peter Safar

Edward Schäfer.
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ingen diskussion, men ingen visste heller, 
vad man skulle göra med denna nyvunna 
kunskap, eftersom det inte fanns några 
defibrillatorer. När man slutade med 
bröstkompressionerna, upphörde pulsa-
tionerna. 

Under tidigt 1950-tal var det känt, att 
cirkulationen kunde hållas igång genom 
att man öppnade bröstkorgen och kra-
made hjärtat direkt i handen. Först mot 
slutet av samma årtionde återupptäckte 
Jude, Knickerbocker och Kouwenhoven 
Haass’ knappt 70 år gamla fynd och 
presenterade sina egna resultat i en ban-
brytande artikel. 

I och med att den externa hjärtkom-
pressionen kopplades ihop med Safars 
påvisande av möjligheten att med utmärkt 
resultat ventilera en människa med mun-
till-mun-teknik, föddes det moderna 
HLR-konceptet, och fr.o.m. 1961 började 
man bedriva brett upplagd propaganda 
för tillämpningen av dessa nya fynd. 

3. Defibrillering

Tidiga fynd
Galvani beskrev redan under 1700-talet, 
hur muskler kunde fås att dra ihop sig, 
när de utsattes för elektrisk ström. Alex-
ander von Humboldt beskrev, hur han 
vid ett tillfälle tog upp en livlös fågel, 
som kolliderat med en fönsterruta, och 
kopplade den till en tidigare anskaffad 
apparat för alstrande av elektrisk ström; 
en elektrod vid näbben och en i kloak-
öppningen. Fågeln flaxade och slog med 
vingarna i sju minuter, innan den föll död 
ner. von Humboldt provade också på sig 
själv – med en elektrod i pannan och en i 
ändtarmen – och beskrev mycket målan-
de, hur han såg stjärnor och ljusblixtar. 
(von Humboldt verkar dock inte ha tagit 
någon större skada. Han levde till över 
90 års ålder.) 

Under 1800-talet bedrevs också en del 
mer eller mindre seriösa försök, framför 
allt på avrättade fångar. Man kopplade 
elektroder på olika ställen på kroppen, 
som då rörde sig vid elektrisk stimule-
ring. Kopplades elektroderna till ansiktet, 
kunde den döde fås att göra så hemska 
grimaser, att åskådarna flydde rummet. 
Försök gjordes även på halshuggna; både 
på kroppar och huvuden! 

Elindustrins framväxt, dödsfall hos 
elarbetare
1889 beskrev McWilliam ventrikelflim-
mer hos djur, utan att detta väckte någon 
uppmärksamhet. Det var egentligen först, 
efter att den moderna elindustrin började 
få allt större omfattning, som forskning-
en kring hjärta och elektricitet kom igång 
på allvar. Skälen var uppenbara; ett antal 
anställda inom elindustrin avled varje år i 
olyckor, och ingen visste, hur man skulle 
rädda dessa ofta unga människors liv. 
Claude Beck myntade uttrycket ”hearts 
too good to die”, som en beskrivning av 
problemet. 

1947 genomfördes den första lyckade 
defibrilleringen på människa, en öppen 
defibrillering, dvs elektroderna placera-
des direkt på hjärtat. Patienten hade då 
haft kammarflim-
mer i 30 minuter! 

Paul Zoll beskrev 
senare den metod, 
som idag är allmänt 
använd – sluten 
defibrillering. Zoll 
är även idag en väl-
känd tillverkare av 
defibrillatorer.  

4. Modern ambulanssjukvård
(Här presenterade Eisenberg, hur ambu-
lanssjukvården utvecklats till allt högre 
kompetens. Denna presentation uteläm-
nas emellertid, eftersom just detta ämne 
kommer att bli föremål för en särskild 
artikel i ett kommande nummer av SFAI-

tidningen. Red:s anm.) 

Telefon-HLR
En brett upplagd utbildning 
av allmänheten i basal HLR 
har gjort sitt till, men både 
i USA och Europa har man 
nyligen insett ett fundamen-
talt problem; De, som lär 
sig HLR, är i regel unga 
och friska, men de flesta, 
som drabbas av hjärtstopp, 
är äldre personer, och deras 

anhöriga kan fortfarande inte HLR. Äldre 
personer är tyvärr inte heller lika motive-
rade som yngre att lära sig tekniken. 

Detta har lett fram till, att särskilda 
program skapats, där larmoperatören frå-
gar den uppringande, om vederbörande 
är villig att ge HLR. Om svaret blir ”Ja”, 
instrueras personen per telefon steg för 
steg, hur man utför basal HLR, och 
genomför detta medan ambulansen är på 
väg. Telefon-HLR har på detta sätt bidra-
git till att rädda ett antal liv. 

Allmänhetens förväntningar – nya 
möjligheter
Framstegen inom HLR, sedan konceptet 
slog igenom på 1960-talet, har varit stora. 
Insikten om, att en lekman på kort tid 
kan lära sig tekniken, och att den t.o.m. 
kan läras ut per telefon ”i skarpt läge”, 
har ökat allmänhetens förväntningar på 
tidiga, kvalificerade insatser. 

Ekonomiska faktorer styr idag utveck-
lingen mot allt färre sjukhus med stora 
resurser. Detta är logiskt. För hundra eller 
femtio år sedan var skillnaden mellan, 
vad som kunde erbjudas den akut sjuka 
eller skadade patienten på ett stort eller 
litet sjukhus inte särskilt stor, och trans-
porter tog tid. 

Idag finns helt andra kunskaper om 
och möjligheter att behandla akuta sjuk-
domar, men detta kräver en koncentra-
tion av resurser och kompetens, som inte 
behövdes tidigare. I kombination med 
helt andra transportmöjligheter och en 
allt högre kompetens inom ambulans- 
och akutsjukvården kommer denna verk-
samhets betydelse att öka allt mer i det 
tidiga omhändertagandet av patienten. 

 
Prototyp till defibrillator för intern defibrillering. 

Paul Zoll.

Tidig defibrillatorGalvani. von Humboldt. 
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SFAI:s Forskningsforum 
           Sigtunahöjden 4-5 februari 2010 

Redan en månad in på nästa år återkommer vårt uppskattade Forskningsforum 

– det fjärde i ordningen – där vi i SFAI välkomnar Dig som funderar på att bli 

eller kanske redan är doktorand och Din handledare att tillsammans med oss  

på Sigtunahöjden från torsdagen den 5 februari kl 12.00 till fredagen den 6 

februari kl 13.00 i lugn och ro under informella och öppna former lyfta fram och 

belysa vetenskapliga forskningsprojekt i olika utvecklingsstadier – alla med 

anknytning till vårt breda och fascinerande ämnesområde.  

 

Detaljerade anvisningar för anmälan hittar Du på vår hemsida. Föreningen 

subventionerar gärna internatkostnaden för Dig som vill presentera Ditt 

forsknings- och utvecklingsarbete, men antalet platser är begränsat. 

 

Varmt välkommen! 

 

 

 

Jonas Åkeson 

Vetenskaplig sekreterare 

 
 

 
 
 

Sista anmälningsdag 
30 november 
www.sfai.se 

Sjöö, Karlshamns skärgård   

 



186 SFAI-Tidningen Nr 3 2009

I mellaneuropeisk vårvärme hade den 
biologiska standardiseringsenheten inom 
the European Directorate for the Quality 
of Medicines and HealthCare (EDQM) 
med stöd av Europarådet under två dagar 
i slutet av april i år inbjudit 110 medicins
ka experter med anknytning till transfu-
sionsmedicin eller angränsande kliniska 
specialiteter, däribland vår egen, från 38 
huvudsakligen europeiska länder till ett 
internationellt standardiseringssympo-
sium om optimal klinisk användning av 
blodprodukter. Syftet med mötet i natur-
sköna Wildbad Kreuth utanför München 
var att utforma gemensamma riktlinjer 
för mer optimal klinisk användning av 
blodprodukter ur ett medicinskt såväl 
som ett resursmässigt perspektiv. Från 
vårt land deltog Rut Norda, Uppsala, 
Jonas Wallvik, Sundsvall, samt under-
tecknad.

Behovet av blodprodukter i Europa 
bedöms öka påtagligt under kommande 
decennier. Risken är stor för, att tillgång-
en inte kommer att täcka behoven, och 
att kostnaderna dramatiskt ökar. Enligt 
Europarådet ska blodprodukter – liksom 
övriga substanser av mänskligt ursprung 
– tillhandahållas Europas medborgare 
utan ekonomiska vinstintressen. Det är 
dock uppenbart, att blodprodukter fort-
farande inte tillhandahålls och används 
på likvärdiga villkor i skilda delar av 

Europa. De länder i främst östra Europa, 
som i detta sammanhang ännu inte hun-
nit ikapp, har följaktligen mest att vinna 
på enhetliga europeiska riktlinjer för mer 
optimal användning av blodprodukter. 

Symposiets målsättning
Programmet under första förmiddagen 
utgjordes av en serie kortare föreläsning-
ar och presentationer med anknytning till 
symposiets kärna. 

Initiativtagaren Wolfgang Schramp, 
München, hälsade välkommen, och mål-

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

Säkrare virustestning
Rainer Seitz, Paul Ehrlich-institutet, 
Langen, berättade, att Tyskland efter 
introduktion av RNA-baserad nukleinsy-
retestning (NAT) av blodgivare för hepa-
tit C 1999 och för HIV 2004 inte haft 
någon dokumenterad överföring av virus 
med blodprodukter under den senaste 

Hur använder vi våra blodprodukter på bästa sätt? 

EU-finansierat internationellt 
symposium bäddar för ökad 
samsyn inom Europa

av Jonas Åkeson, Malmö.

De svenska representanterna Rut Norda, Uppsala, och Jonas Wallvik, Sundsvall, till-
sammans med artikelförfattaren, SFAI:s vetenskapliga sekreterare (t h).
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tioårsperioden. Blodprodukter betrakta-
des länge som nyttiga och harmlösa, 
men efter 1900-talets omtumlande sista 
decennier stramades regelverket för han-
tering av blodprodukter i Europa upp 
markant 2002 (Direktiv 2002/98/EC). 

Evidensbaserade rekommendatio-
ner
Syftet med kvalitativt lika säkra blod-
produkter inom EU (Direktiv 2001/83/
EC) är i grunden att möjliggöra och 
underlätta fri rörlighet för medborgare – 
inte av blodprodukter – mellan medlems-
länderna. EU har dock i dagsläget inget 
mandat att påverka, hur blodprodukter 
i praktiken används, utan riktlinjer för 
klinisk användning förutsätts i stället 
utformas på nationell nivå, som i Tysk-
land [1] eller Storbritannien [2]. Frågan 

om europeisk kontra nationell reglering 
i sammanhanget är egentligen av under-
ordnad betydelse, så länge behandlings-
principer och -indikationer är strikt evi-
densbaserade. 

Tyska riktlinjer
Strikt evidensbaserade är de med omiss-
kännlig grundlighet nyligen revide-
rade nationella riktlinjerna för klinisk 
användning av blodprodukter i Tyskland 
[1]. Riktlinjerna har strukturerats med 
utgångspunkt från de olika kliniskt till-
gängliga typerna av blodprodukter. För 
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 Klüter, Lübeck, som 
varit huvudansvarig för revisionen, lyfte 

fram värdet av den enhetliga strukturen 
för alla kapitel och uttryckte samtidigt 
förhoppningen, att riktlinjerna även ska 
kunna bidra till professionell utveckling 
av såväl prekliniskt som kliniskt verk-
samma kollegor inom området.  

Brittiska riktlinjer
Brian McClelland, Edinburgh, redaktör 
för de brittiska riktlinjerna [2], berättade, 
att man under revisionen fokuserade mer 
på transfusionsprocessen som sådan och 
därför istället beskriver samtliga tillgäng-
liga komponenter på tvären för de olika 
stegen mellan blodgivare och patient. 
Enligt min bedömning förtjänar kapitlet 
om praktisk träning att uppmärksammas 
lite extra.   

Professor McClelland sammanfattade 
även den rapport om säkerhet och risker 
vid hantering av blodprodukter (Opti-
mal Blood Use Project), som prekliniska 
experter från 16 europeiska länder – dock 
ingen från Sverige – redan för tio år sedan 
sammanställde. Han välkomnade dagens 
kliniskt bredare perspektiv på hantering, 
dokumentation och uppföljning av hela 
transfusionskedjan och sammanfattade 
sin syn på optimal användning av blod-
produkter med att i rätt tid ge rätt blod-
produkt till rätt patient under optimala 
betingelser, i enlighet med adekvata rikt-
linjer och på korrekt indikation.

Osökt kom jag att associera till entre-
prenören Clas Ohlson i Insjön, som redan 
på 1920-talet formulerade devisen att 
sälja rejäla produkter till låga priser med 
rätt kvalitet efter behov – en devis, som 
hans efterträdare idag, nästan 100 år 
senare, fortfarande lever efter…    

Thoughtless prescription of blood 

transfusion is playing Russian roulette with 

bottles of blood instead of a revolver.  

While the odds are in the physician’s favor 

that nothing will go wrong, the patient takes 

the risk.       

     William H Crosby, 

1958 
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Helhetssyn
Även Erhard Seifried, Frankfurt, beto-
nade, att transfusion är en process, där 
alla länkar i kedjan måste fungera – 
omhändertagande av blodgivare såväl 
som dokumentation och uppföljning.

Rysk roulett
Redan i slutet av 1950-talet varnade Wil-
liam H Crosby i en editorial [4] för ris-
kerna med ogenomtänkt användning av 
blodprodukter, och fortfarande – mer än 
ett halvsekel senare – har problematiken 
inte undanröjts från vår del av världen. 

Suboptimal klinisk handläggning av 
patienter förekommer dock även utanför 
transfusionsmedicinen och har nyligen 

rapporterats för bl a diabetes, hyperlipid
emi och reumatoid artrit.

 
Räcker blodet? 
Österrikaren Hans Gombotz, Linz, och 
holländaren Cees van der Poel, Uitrecht, 
framhöll båda, att behovet av blodpro-
dukter i Europa förväntas öka kraftigt 
under de närmaste 10 – 20 åren. Detta 
sammanhänger främst med en allt äldre 
befolkning. Det individuella transfu-
sionsbehovet är i genomsnitt över fyra 
gånger högre hos patienter över 70 än 
under 40 års ålder. Därutöver förväntas 
antalet förlossningar öka kraftigt under 
de närmaste åren som resultat av baby-
boomen i slutet av 1980-talet. 

Transfusionsligan i Europa toppas idag 
av Tyskland och de nordiska länderna – 
alla med ungefär samma förbrukning per 
invånare som USA. Medianförbrukning-
en ligger på 37 enheter SAGMAN per 
1 000 invånare och år, och fortfarande 
är det betydligt vanligare, att patienter 
får två enheter än en enhet erytrocyt-
koncentrat. Kvinnor transfunderas över 
lag något mer än män, vilket inte enbart 
sammanhänger med, att de i genomsnitt 
blöder aningen mer, utan även på att män 
och kvinnor mer eller mindre slentrian-
mässigt transfunderas till ungefär samma 
hemoglobinnivåer. 

Att en nyligen genomförd österrikisk 
multicenterstudie [5] visade, att mer än 
60 % av allt beställt blod inte tillför-
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des – vilket sannolikt gäller för många 
europeiska länder – gör naturligtvis inte 
saken bättre. 

Viktiga faktorer
Brian O’Mahony, Dublin, påminde om, 
att av allvarliga medfödda koagulations-
rubbningar orsakas varannan av brist på 
faktor VIII (hemofili A/B), ungefär var 
tredje av brist på faktor VII och XI, och 
resten av brist på framför allt faktor V, X 
och XIII. Det vetenskapliga underlaget 
för klinisk användning av faktorkoncent
rat vid spontan, kirurgisk eller traumatisk 
blödning är alltjämt svagt (evidensgrad 
2C/2C+), samtidigt som tillgången på 
faktorkoncentrat är osäker, och kvalite-
ten ofta är ojämn. Medan det för faktor 
VIII idag finns över 30 olika tillgängliga 
preparat – framställda med olika tekniker 
– på den europeiska marknaden, sak-
nas samtidigt fortfarande preparat med 
koncentrat av faktor V. Faktorkoncentrat 
med PCC och faktor VII finns i flertalet 
EU-länder, medan fibrinogen och faktor 
XIII-koncentrat bara finns i ett fåtal 
länder i hela världen, däribland Sverige. 
Virusinaktiverad färskfrusen plasma är 
idag tillgänglig i två EU-länder av tre. 

Kliniskt beslutsstöd 
Schweizaren Wolfgang Korte, St Gallen, 
diskuterade, hur man kan styra sin trans-
fusionsbehandling med hjälp av olika 
kliniska algoritmer, hur dessa implemen-
teras lokalt, nationellt och på europe-
isk nivå liksom multidisciplinärt samt 
gav utbildningsaspekter på detta. Sådana 

algoritmer har redan presenterats [6, 7]. I 
sammanhanget hänvisades även till den 
schweiziska webbplatsen www.hicc.ch.

Gör vi rätt saker?
Ernest Briët, Amsterdam, ifrågasatte, om 
kliniskt kvalitetsarbete i olika samman-
hang verkligen alltid är försvarbart ur ett 
cost-benefit-perspektiv. Regleringar via 
europeisk och nationell lagstiftning såväl 
som rekommendationer från olika spe-
cialistföreningar bör harmoniseras men 
kanske snarare begränsas för att uppnå 
en rimligare balans mellan sjukvårdens 
ansträngningar och vinster. Jag var för-
modligen inte den enda i auditoriet, som 
log igenkännande.  

Vad behöver göras framöver?
Under huvuddelen av tiden fick sympo-
siedeltagarna arbeta i fyra diskussions-
grupper med att identifiera angelägna 
och realistiska åtgärder, som redan på 
kort sikt dels skulle kunna minska de 
medicinska riskerna i samband med kli-
nisk användning av blodprodukter och 
dels skulle kunna öka den framtida till-
gången. Utgångspunkt för dessa diskus-
sioner var de riktlinjer, som experter med 
anknytning till transfusionsmedicin från 
sexton europeiska länder enats om tio år 
tidigare – riktlinjer som fortfarande över 
lag är dåligt implementerade i de europe-
iska länderna, möjligen delvis p  g  a att 
få kliniskt verksamma läkare 1999 invol-
verades i processen. Arbetet inriktades 
därmed på att – med utgångspunkt från 
vad som hittills uppnåtts – klargöra, vad 

som närmast återstår att göra. 
Adekvat identifiering av patienten vid 

provtagning och inför transfusion fram-
hölls i alla grupper som den framöver 
viktigaste enskilda åtgärden för att öka 
transfusionssäkerheten. Jag väljer att i 
sammanhanget bara återge de förslag 
från arbetsgrupperna, som kan ha klinisk 
relevans för oss som anestesi- och inten-
sivvårdsläkare:

•	 Varje sjukhus ska identifiera – och 
utveckla system för fortlöpande moni-
torering och uppföljning av – kritiska 
moment i transfusionskedjan. Beträf-
fande identifiering av patient, v g se 
ovan.

•	 Enhetliga underlag för dokumentation 
av transfusionsarbete ska eftersträvas.

•	 På nationell, regional och sjukhusöver-
gripande nivå ska finnas befattningar 
med ansvar för implementering och 
uppföljning av transfusionsverksam-
het i enlighet med fastställda riktlinjer, 
vilket förutsätter övergripande formellt 
stöd från regionala och nationella poli-
tiska beslutsfattare. Det är därför en 
fördel, att symposiet genomfördes med 
stöd av Europarådet. 

•	 Standarder för ackreditering och doku-
mentation på sjukhus ska inkludera 
standarder för klinisk transfusionsme-
dicin, och system för kvalitetsupp-
följning ska integreras i etablerade 
sjukhusbaserade informations- och 
dokumentationssystem. 

•	 Utbildningen på det transfusionsme-
dicinska området behöver förstärkas 
på såväl undergraduate- som postgra-
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duatenivå och skulle kunna samordnas 
bättre inom Europa.  

•	 Forskning och utveckling på det trans-
fusionsmedicinska området kan för-
bättras genom ökad samverkan mellan 
kliniker och prekliniker beträffande bl 
a sponsorskap, studiedesign, patientka-
tegorisering och cost-benefitanalyser 
(compliance respektive över-/under-
utnyttjande). I synnerhet gäller detta 
forsknings- och utvecklingsarbete 
inom vår egen specialitet (se nedan).

Sammanfattningsvis
Ökad kunskap om effekter och biverk-
ningar samt striktare kliniska indikatio-
ner för blodprodukter liksom förbätt-
rad dokumentation och uppföljning av 
verksamheten på nationell nivå – idag 
fortfarande eftersatt i många europeiska 
länder – framhölls som viktiga förutsätt-
ningar för mer optimal framtida balans 
mellan tillgång och efterfrågan på blod-
produkter i Europa. I syfte att öka antalet 
blodgivare bör allmänheten i europeiska 
länder aktivt uppmärksammas på ris-

ken för framtida brist på blodprodukter. 
Fler evidensbaserade nationella kliniska 
guidelines [1, 2] behöver etableras och 
spridas över Europa för att stödja bästa 
kliniska praxis inom transfusionsmedi-
cin. Behovet av väl upplagda och genom-
förda kliniska studier för mer optimal 
behandling vid massiv blödning är stort. 
Utbildningen inom transfusionsmedicin 
kan förbättras på såväl undergraduate- 
som postgraduatenivå, och det för några 
år sedan lanserade skotska nationella 
nätbaserade utbildningsprogrammet i 
transfusionsmedicin [8] är härvidlag ett 
lysande exempel på, hur man kan gå från 
ord till handling. 
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Snabb & flexibel relaxering
Snabb
• Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-

serande muskelrelaxantia och det enda med 
indikationen rapid sequence induktion1

Flexibel
• Bekväm dosering för olika operationer 

korta, medium eller långa2

Beprövad
• God hemodynamisk säkerhetsprofil,
 minimal histaminfrisättning3,4

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:Organon;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® är ett komplement till generell anestesi för att underlätta trakealintubation under rutin- och snabbinduktion samt för att ge skelettmuskelavslappning under kirurgi.
Som med andra substanser med neuromuskulär blockeringseffekt, skall doseringen av Esmeron anpassas individuellt.  
För mer information, se www.fass.se

Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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Utbildning för blivande specialister i traumatologi (SK-kurs)
Arrangeras som egenfinansierad SK-kurs, efter framställt önskemål från Svensk Kirurgisk Förening.

Innehåll: Kroppens reaktion på trauma: Cirkulatoriska, respiratoriska och metabola effekter.
Skademekanismer vid olika typer av trauma, hög- och lågenergetiskt våld. Primärt
omhändertagande, praktiska och organisatoriska aspekter. Organsystem:
Skademekanismer, diagnostik och behandling av skador på kroppens olika
organsystem. Termiska skador: Skador av hög och låg temperatur. Posttraumatisk
intensivvård. Nutrition och den traumatiserade patienten. Infektioner och infektions-
behandling i anslutning till trauma. Katastrof- och masskadesituationen: Organisation,
principer för optimalt resursutnyttjande. Fallbeskrivningar med diskussion.
Operationsträning i laboratoriemiljö gruppvis under kvalificerad handledning.

Målgrupp: Blivande specialister inom opererande specialiteter samt anestesiologi
Kurslängd: 5 dagar
Antal deltagare: 20 st
Kursdatum: 2009-11-23—27 (V48)
Anmälan: Till Katastrofmedicinskt Centrum i Linköping, direkt på webben www.lio.se/kmc
Sista anmälningsdag: 2009-10-12
Kursansvar: Tore Vikström, e-post tore.vikstrom@lio.se
Upplysningar: Linda Johansson, e-post linda.a.johansson@lio.se
Kursort: Katastrofmedicinskt Centrum, Rotegatan 1, Linköping
Kursavgift: 11 900 SEK inkl fika och frukt. Exkl. moms, resor och logi.

För vidare information och anmälan besök vår hemsida www.lio.se/kmc
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- En säker förbindelse

Vi tar kampen mot de stora!
Introduerar nu våra små Volym- och Sprutpumpar.

Codan Triplus, www.codantriplus.se



194 SFAI-Tidningen Nr 3 2009

Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se
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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 & IV 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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Narop®, är ett långverkande 

lokalanestetikum som i lägre 

koncentrationer (2 mg/ml) ger en 

god postoperativ smärtlindring med 

en minimal motorisk blockad.

I högre koncentrationer (7,5 mg/ml och 
10 mg/ml) kan doser ges som erbjuder en mer 
uttalad motorisk blockad och bättre kirurgisk 
anestesi jämfört med Marcain® (bupivakain Rx).1

Narop®(ropivakain) 

styrbar blockad – 
tidig mobilisering

AstraZeneca Sverige, 151 85 Södertälje

Beredningsform: Injektionsvätska
Referens: 1. Wolff et al BJA 1995;74:458-60
För information om kontraindikationer, försiktighet, 
biverkningar, pris och doseringar se www.fass.se



Styr smärtblockaden efter patientens behov  
vid Anestesi och Intensivvård 

 

 
 

Ultiva®, remifentanil är en högpotent opioid. Halveringstiden är kort och distribu-

tionsvolymen liten vilket ger en hög styrbarhet. Ultiva elimineras oberoende av 

patientens lever- och njurfunktion. Med Ultiva kan patienten få en effektiv 

smärtblockad utan förlängd återhämtning.  

 

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

• Halveringstiden för Ultiva är 3-4 minuter oberoende av behandlingens längd. 

• Ultiva kostar 60 kr/mg, vilket vid normal dosering räcker till ca 1 timmas narkos 

eller två timmar vid intensivvård.  

 
Rx. Indikationer: Analgetikum vid induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska 
ingrepp för vuxna och barn från 1 år, induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid hjärtkirurgi 
hos vuxna samt för smärtlindring och sedering vid intensivvård av mekaniskt ventilerade patienter. 
 
Ultiva ges som intravenös lösning via sprutpump. Det kan administreras under förutsättning att fullständig utrustning för 
övervakning och assistans av hjärt-lungfunktion finns tillgänglig. Personalen skall vara väl förtrogen med potenta opioider och 
vara tränad i hjärt-lungräddning, upprätthållande av fria luftvägar och assisterad andning. Då remifentanil har en snabbt 
avklingande effekt med utebliven smärtlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillförsel, är bedömning och planering av 
patientens omedelbart post-operativa behov av smärtstillande medel viktig. 
 
Förpackningar: pulver till injektions-/infusionsvätska 1, 2 och 5 mg. Pris: 60 kronor per mg. EF, utan förmån. Datum för översyn 
av produktresumé: 2007-09-18. För ytterligare information se www.fass.se. 
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