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Prenumeration: Genom medlemsskap i SFAI (OCIAE

Annonsering bokas genom redaktoren Bror Gardelof
Bror.Gardelov@lio.se

Annonsmaterial inskickas till tryckeriet, Gunldg Andersson
gunlog.andersson@kst.se, Box 844, 391 28 Kalmar
tel. 0480-45 87 73

Grafisk form: Christina Olsén christina.olsen@kst.se
tel. 0480-45 87 75

Repro/Tryck: KST Infoservice AB, Kalmar, tel. 0480-45 87 87

Prenumeration — utebliven tidning
SFAI-tidningen skickas med automatik till samtliga medlem-
mar — fullvdrdiga, nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas.

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bor vara

i slutgiltig form, skickas till redaktoren, Bror Gardelof, Bror.

Gardelov@lio.se, och utformas enligt f6ljande:

+ Enbart digitalt material accepteras, insént via e-post, pa
CD eller USB-minne. Undantag kan goras for fotografier
eller annat bildmaterial. (Tédnk dock pa mojligheten att
skanna pappersdokument.)

e Texten skall vara skriven i Microsoft Word, oberoende av
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig
manuellt eller med avstavningsprogram, da detta kan ge
egendomliga resultat efter Gverforing till tryckeriets datorer.

¢ PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller faxat material
accepteras ej.

» Loptext skrivs med rak vénsterkant i Times New Roman,
12 punkter,

+ Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer maste
bildggas separat.

* Huvudrubrik, forfattare och adress(er), inklusive klinik-
och sjukhustillhdrighet, skrivs med rak vansterkant i
Times New Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

* Abstract far innehalla hogst 300 ord och struktureras
enligt mallen: introduktion, material och metoder, resultat,
konklusion och ev. diskussion.

* Accepterade sprak ar svenska, danska, norska och
engelska.

Bilder och illustrationer

Bilder far ej infogas i texten i elektroniskt insént material
utan siands som separata filer. Elektroniska bilder skall ha en
upplésning pa minst 300 dpi och lagras i okomprimerat for-
mat, exempelvis tif, jpg, pdf eller eps. Lagupplosta bilder
accepteras ej.

Inskickade pappersfotografier skall numreras och forses med
artikelforfattarens namn pa baksidan. De returneras efter
publicering. Bildtexter kan infogas i brodtexten eller skickas
pa separat fil.

Ansvarsférhallanden — rattigheter

Forfattarna ansvarar sjélva for sina artiklars innehall, och
framforda asikter speglar inte ndodvéndigtvis vare sig redak-
tionens eller styrelsens uppfattning. Daremot stéller redaktio-
nen krav pa saklighet i debattinldgg. Potentiella bindningar
eller javsforhallanden skall redovisas. Material fran SFAI-
tidningen far inte aterutges eller séljas utan redaktdrens
godkdnnande. Sartryck kan bestéllas fran redaktoren, debi-
teras sérskilt och far inte aterutges utan godkdnnande fran
redaktdren. SFAIL:s logotyp far inte anvdndas utan styrelsens
godkinnande.

Annonspolicy

Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAIL:s
medlemmar, dr kostnadsfria men redaktdren har rétt att
begrinsa sddana annonsers omfang. Samma princip giller
annonser for kurser etc, som bedéoms gagna SFAI:s medlem-
mar, dven om de arrangeras av eller i samarbete med annan
part. Annan part far ha sin logotyp med i annonsen men inte
gora produktreklam. Annonser med produktreklam betalas
enligt géngse taxa.

Redaktdren ensam svarar utifran denna policy for bedom-
ningen av insdnda annonser.

Omslagsbild:
Viigen mot hogre kunskap dr sdllan rak, men med tiden nds allt
hogre nivaer.

Fotot pa schweiziska Sustenpassets vistramp togs av Olle Rosin 2
Juli 2010.

Nasta utgéva i november 2011. - Bidrag och annonser Bror Gardeléf tillhanda senast 1 oktober.
Fyra nummer utkommer 2011; mars, maj, augusti och november.

SFAI postgiro: 42 82 38-0, SFAI Verksamheter AB, pg: 944086-8; bg: 5618-5325 e Annonspriser: Kontakta redaktoren
Tryck: KST Infoservice, Gunlog Andersson tel: 0480-45 87 73, Box 844, 391 28 Kalmar, E-post gunlog.andersson@kst.se

SFAI:s hemsida finns pa www.sfai.se



System for CRRT
Ci-Ca CVVHD med ultraflux EMiC®2

EMIC®2
Forbattrad clearance av medelstora molekyler

® | kombination med Fresenius avancerade
citratantikoagulation Ci-Ca

® Med stabila alouminnivaer
® Hog effektivitet med lagt blodflode
® |ntegrerad citrat och kalciumadministrering

Clearance av FLC Kappa Patienter med foérhojd koncentration av

2071 *p<0.001 == CVVHDwithEMIC®2 medeIStora mOIekyler

T cvvRinAoses ® Hoig koncentration av Myoglobin pa grund

av Rhabdomyolys

® Hodg koncentration av cytokiner, interleukiner
och andra faktorer som ar férhdjda hos
septiska patienter (forbéattrat dverlevnad har
15 min ih 4n 12h 24h annu inte visats)

v

Fresenius Medical Care

Clearance (ml/min)
o=}
|

Fresenius Medical Care Sverige AB - Djupdalsvégen 1 - S-192 51 Sollentuna - Tel +46 (0) 8-594 77 600 - Fax +46 (0) 8-594 77 620 - Epost sverige@fmc-ag.com
www.fmc-ag.se



Styrelsen for Svensk Férening fér Anestesi och Intensivvard

& | ORDFORANDE

Overlikare, Docent Heléne Seeman-Lodding

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg

Anestesi- och Intensivvardskliniken, plan 5

Bla straket, 413 45 Goteborg

Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62

e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se

Specialist i Anestesi och Intensivvard 1994. Disputerad i Géteborg
1997 och adjungerad lektor vid Sahlgrenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvard-
program 2001-2003.

Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset.

Jag tycker, att var specialitet har en central roll inom svensk sjukvard. | arbetet att
frimja dess utveckling spelar yrkesféreningen en mycket viktig roll. Utbildnings-,
utvecklingsfragor sasom teknik och IT samt kvalitetssakring ar nagra fragor, som ligger
mig sérskilt varmt om hjartat.

VICE ORDFORANDE

Michael Haney, dverlikare, universitetslektor,

Anestesi och intensivvard, Umea Universitet och

Norrlands Universitetssjukhus, go1 85 Umea.

Telefon: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88

e-post: michael.haney@anestesi.umu.se.

Anestesi- och intensivvardsspecialist sedan 1990. Kliniskt verksam
pa Norrlands Universitetssjukhus sedan 15 &r tillbaka och anstilld
pd Umea Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen 4r breda
(4ven internationella) inkl. en del & som thoraxanestesiolog. | Umea har jag dock
jobbat huvudsakligen med intensivvard. Utover det kliniska engagemanget jobbar jag
med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner sérskilt for fragor kring
utveckling av var profession och vara yrkesroller, inklusive utbildning/fortbildning/

kompetensutveckling.
g i Uppsala. Specialist sedan 1993. SSAl:s intensivistprogram

; 1998-2000. Tidigare verksam inom SFALl:s referensgrupp for pre-
hospital sjukvard och i tvd mandatperioder dven i SFAl:s delférening for intensivvard.
Kliniskt helt inriktad pa intensivvard sedan mer dn 10 ar tillbaka och med ett specialin-
tresse for barnintensivvard och brannskadevard. Agnar dock sedan flera &r huvuddelen
av tiden at epidemiologisk forskning med huvudinriktning mot skadeepidemiologi
ur befolkningsperspektiv. Har sedan april 2009 en forskartjanst inom epidemiologi,
knuten till Uppsala Kliniska Forskningscentrum, och darmed ett sarskilt intresse for

forskningsfragor.

ﬁ Efter medicinstudier i Géteborg blev det AT i MdIndal och snart
anestesi pa Sahlgrenska, dar jag blivit kvar. Jag blev specialist 1988

och disputerade 1995. Jag har arbetat pa de flesta enheter men mest pa4 ONH-op och

Thorax. Jag har varit vardenhetsoverlakare, sektionschef och verksamhetschef i 17 ar

och ir nu tillbaka som kliniker och larare.

Jag har varit fackligt engagerad och bl.a. suttit i SLF:s centralstyrelse, Géteborgs

Universitets styrelse och varit ordférande i MSF, Sjukhuslakarforeningen i Géteborg

och SACO p& Sahlgrenska. Nu ir jag kursledare fér 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv

inom SFAIOP med svéra luftvégar.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Rolf Gedeborg, Overlakare, Docent, DESA, EDIC, Institutionen fér
kirurgiska vetenskaper — Anestesi och intensivvard, Uppsala Kli-
niska Forskningscentrum, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
e-post: rolf.gedeborg@surgsci.uu.se

Docent och dverldkare vid Anestesi- och intensivvardskliniken

SKATTMASTARE och Styrelseordférande i SFAI Verksamheter AB
Per Nellgard, med.dr., 6verlikare vid sektionen TOP-TIVA, VO
Karl-Thorax, Omréade 6, Bla Straket 7, van 4,

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

Telefon arbetet 031-342 81 46, Mobil 0703-28 65 63.

e-post: per.nellgard@vgregion.se

REDAKTOR

Overlikare Bror Gardelsf, SC, STAB,

Universitetssjukhuset, 581 85 Linkoping

Telefon: 010-103 12 71, Fax 010-103 28 36, Mobil 0705-23 73 73
e-post: bror.gardelov@lio.se

Studier i Uppsala — Linképing, legitimerad 1981, sedan dess
anestesiolog. 1987-2001 ambulanséverlikare i Ostergétland — ett
halvtidsuppdrag varvat med klinik. Under denna tid styrelse-
ledamot i FLISA, Foreningen fér Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvard,
1989-2002, varav ordférande 1992-98. Ordférande i SFAI:s referensgrupp fér obstet-
risk anestesi 2004—2006. SFAI-tidningens redaktér sedan juni 2005.
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FACKLIG SEKRETERARE

Géran Mossberg, DEAA, EDIC

Overlakare och intensivvardsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gévleborg, Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
e-post: goran.mossberg.privat@telia.com

Telefon: 0650-922 16, 0650-92 000 (vx), Mobil: 070-566 33 39
Studerade i Uppsala och Linképing. AT och specialistutbildning
i Sundsvall. Specialist sedan 1989. CUPS 2001. IVA-ansvarig i
Sundsvall 1990-1997. 2001-2007 verksamhetschef for Akutvarden i Sollefted.
Sedan 2007 IVA-ansvarig i Hudiksvall.

Intensivvarden har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i system, dér
anestesin och intensivvarden varit integrerade. Verksamhetsutveckling och under-
visning ar andra omréaden jag dgnat mig at. For att fa en béttre omvarldsorientering
har jag under kortare perioder arbetat utomlands.

Att utveckla system, som garanterar specialisternas kompetensutveckling, ar var nasta
utmaning.

YNGRE REPRESENTANT

Asa Ostlund, Anestesi- och Intensivvardskliniken

Sedersjukhuset SOS, Sjukhusbacken 10, 118 61 Stockholm
Telefon: 08 616 24 13 (a), 09 61 61 000 (vx),

08 655 10 86 (b), 0706 500777

e-post: asa.ostlund@sodersjukhuset.se

Fran bérjan utbildad kemiingenjér i Uppsala och har en fil. mag

i molekyldrbiologi. Lakarutbildningen pabérjades i Umea men
avslutades pa KI. Efter grundutbildningen fick jag méjlighet att vikariera ett ar pa
Sédersjukhusets anestesiklinik, sa ndr AT pa Danderyds sjukhus vél var avklarad, insag
jag, att jag vill syssla med anestesi och intensivvard. Jag var da vdlkommen tillbaka till
Sédersjukhuset, dar ST pabdrjades 2006. Jag trivs utomordentligt bra med mitt val av
specialitet, ar for narvarande pa IVA och brinner lite extra for intensivvard just nu.

OVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

Gunilla Islander, Overlikare, Med Dr.

VO Intensiv- och perioperativ vard UsiL, 221 85 Lund

Telefon arbetet 046-17 19 49 (gér till sekreterarna)

Fax arbetet 046-17 60 50, Mobil: 0708-22 g5 55

e-post: gunilla.islander@skane.se

Skansk goteborgska. Vaxt upp och studerat i Goteborg.
Arbetar sedan 30 ar pa anestesi och intensivvardskliniken, vid
Universitetssjukhuset i Lund.

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

Jag har varit studierektor fér ST utbildningen under 5 &r och KVAST representant
sedan starten.

Claes Frostell, Prof, Verksamhetschef

ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna

Telefon: 08-5177 3116, Mobil 070-732 19 29

e-post: claes.frostell@karolinska.se

- Studier pa K, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987
efter utbildning pa Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lung-
vitskebalans), docent 1989, professor vid KI (2001) Danderyd,
prefekt vid samma institution 2002 — 2004. Research fellow vid
Massachusetts General Hospital (Boston) 1989 — 1991 hos Warren Zapol, farstudier
om effekter av inhalerat NO. 1997 — 2001 chef fér BIVA (S:t Géran), sedan pa Astrid
Lindgrens Barnsjukhus. Anstalld vid Karolinska Universitetssjukhuset 2004 efter en
period pd Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef pa ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

Ol Patrik Hansson, Intensivvardskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linkdping, 581 85 Linkdping
Telefon: 013-22 18 33

e-post: patrik.-hansson@lio.se

Grundutbildad i Linképing. Specialist 2001.

SSAl intensivvardsprogram 2000-01. Utbildad av Férsvarsmakten
vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militdrhogskolan samt
Forsvarshogskolan.

Arbetar kliniskt med intensivvard och barnsmartlindring. Studierektor. Medicinskt
intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolutionsfysiologi. Jag tycker om
att lara mig nya saker och till foljd av det tycker jag utbildningsfragor 4r den viktigaste
faktorn for var arbetsmiljo och patienternas sikerhet.

Jag har arbetat utomlands fér Férsvarsmakten i en multinationell miljo vilket gett
intressanta erfarenheter.




Abcur - stark partner
inom intensivvarden

| var stravan efter att gora nddvandiga ldkemedel tillgangliga
har vi nu Gildudop®, Noradrenalin Abcur och Metolazon Abcur
for den hogspecialiserade varden.

i °- FQ i H ; REFERENSER
° G|IUd°P [ FO rSta ha ndSVa | Vld behOV av Vasopressor Vld SeptISk 1. Dillinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving sepsis Campaign: International guidelines for management of severe sepsis
h k 13 and septic chock. Intensive Care Med 2008;34:17-60
CNocCK. ™ 2. Clinical Assesment Report Metolazon Abcur, Lakemedelsverket

3. www.Fass.se

- Dopamin och Noradrenalin ar en effektiv kombinations-
Giludop®; Dopaminhydroklorid RX, EF

beha nd | | ng . Indikationer: Korttidsbehandling av chock i samband med hJarllnfarkl trauma eller sepsis samt efter Gppen hjrtkirurgi
. . . ndr inotropt stimulerande medel &r indicerat. Fo H till i ka, lsning 20 mg/ml,
- Dopa min 6kar medela rta rtryck OCh hJértm|nutvolym. 5 x 10 milliliter ampull, EF. Senaste éversyn SPC 2010-07-14.

Metolazon Abcur; Metolazon RX, F
Indikationer: Odem vid njursjukdom d& andra terapier |nte har effekl

° Noradrenalin Abcur; Férsta handSVal V|d utpraglad Vaso- Viktig information: Olika 1 har olika t. Dosen i mg kan dérfor skilja sig mellan olika
3 ) produkter. Nar en lamplig dos identifierats fér en produkt av ett sarskilt marke ska forsiktighet iakttagas vid byte till en
d | |atat|0n"‘.3 produkt av annat méarke. Forpackningsinformation: Tablett 5 mg, 100 tabletter blister, F. Senaste 6versyn SPC 2010-05-28.

Noradrenalin Abcur; Noradrenalin RX, EF
Indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, sasom vid septisk chock. Dosermg Noradrenalm Abcur 1 mg/ml skaII

° Metolazon Abcul’; Nar a nd ra d | u reti ka | nte ]CO rVé ntas ha spédas fore anvéndning och ges som intravends infusion via en central n skall vara
I i Fo!
effe kt,2'3 \Iéfnf:i:‘ttrzz’?lﬁ ?nfeurswonsvatska. Iosmnog"\ mg/ml, 10 x 4 milliliter

ampull, EF. Senaste 6versyn SPC 2009-07-03

- Kaﬂ ha Cffekt aven V|d Iégt GFR2 For komplettinformaﬁun,fﬁrpackningarsam’t priser: www.fass.se
. . . Abcur AB, 042-13 57 70, www.abcur.se R
- Kan potentiera effekten av andra diuretika.

www.abcur.se

VI GOR NODVANDIGA
LAKEMEDEL TILLGANGLIGA




SFAl:s delféreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

KVAST (KVAlitetssakring av ST)
Patrik Hansson, ordférande
Intensivvardskliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

013-22 18 33

010-103 00 00 (VX)
patrik.hansson@lio.se

Neuroanestesi- och
neuro-iva-sektionen

Michael Wanacek, ordférande
Anestesikliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Solnha

R301

171 76 Stockholm

08-517 791 91

08-517 700 00 (VX)
michael.wanacek@ki.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

Svenska Intensivvards-
sillskapet — SIS

Patrik Rossi, ordférande
ANIVA-kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

141 86 Stockholm

08-585 822 28

08-585 00 00 (vx)
patrik.rossi@ki.se

Svensk Forening for Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard —
SFOAI

Susanne Ledin-Eriksson,
ordférande

Anestesikliniken
Lanssjukhuset

801 87 Gavle

Tfn 026-15 40 83

Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFALl:s delférening for
operationsledning

Martin Holmer, ordférande
Operations- och Intensivvards-
kliniken

Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jonkoping

036-32 29 75

036-32 10 00
martin.holmer@lj.se

SFAI:s referensgrupp for
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

SFALl:s referensgrupp fér
smirtbehandling

Marta Segerdahl, ordférande
Anestesi- och
Intensivvardskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96

Fax 08779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAI:s styrgrupp for livslangt
lirande

Berit Flink (ordférande)
Operationsenheten

Sunderby sjukhus

971 80 Luled

Tfn 0920-28 23 49

alt. 0920-28 20 0o

Fax 0920-28 23 51
Berit.flink@nll.se

SFAL:s styrgrupp fér

ST-lakarnas kurser

Bjorn Bark, sammankallande
Verksamhetsomrade anestesi och
intensivvard
Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

Tfn 046-171949

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

Svensk Férening fér Anestesi
och Intensivvard vid ONH- och
Plastikkirurgi — SFAIOP

Katarina Hallén, ordférande
ONHoperation, An,op,|VAkliniken
Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/SS

413 45 Goteborg

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

SFBABI (Svensk Forening

fér Barnanestesi och
Barnintensivvard)

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

SU/Ostra

416 85 Goteborg

Tfn 031-343 56 12

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

Svensk Forening for
Thoraxanestesi och -Intensivvard
(SFTAI)

Ewa Ahlgren, ordférande
Thorax-karlkliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

Tfn 013-22 48 24

Fax 013-10 02 46
eva.ahlgren@lio.se

Ung i SFAI

Asa Ostlund
Anestesi- och
Intensivvardskliniken
Sodersjukhuset SOS
Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm
08-616 2413 (a)
09-61 61 000 (VX)
08-655 10 86 (b)
0706-500777
asa.ostlund@sodersjukhuset.se

Associerad férening Svenska
intensivvardsregistret (SIR)
Goran Karlstrom, exekutivt
ansvarig

Angskogsvigen 23

656 71 Skattkarr

070-274 75 29
ceo@icuregswe.org
www.icuregswe.org

Ovrigt

Svenska Radet for Hjart-Lung-
Raddning (tvarprofessionellt)
Lars Wiklund

Anestesikliniken

Akademiska Sjukhuset

751 85 Uppsala

018-611 48 51

018-611 00 00
lars.wiklund@surgsci.uu.se

SFAI:s kanslifunktion

képs sedan slutet av 2009 frin MCI Group, som sedan ett par ar
tillbaka anlitas for foreningens konferenser. Fr mer information
om MCI se www.mci-group.com. Kansliet bestar av

Bodil Kronstam-Bratté,

Account Manager for SFAI och projektledare for SFAl-veckan.

Linnea Bremborg,

Projektkoordinator for SFAl-veckan, redaktér for www.sfaiveckan.se

Katarina Grénbick,

administrerar kansliet, redaktér for www.sfai.se

E-postadresser: fornamn.efternamn@mci-group.com
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KOLLOIDER

6% HydroxyEtyIStéirkeIse1130/0,4
0.9% Natriumkloridlésning

Rx ATC-kod BOSAAOQO7 (SPC rev. 2006-09-29) *EF

Voluven® 60 mg/ml infusionsvatska, I6sning, EF
Indikationer Behandling och profylax vid hypovolemi. Kontraindikationer Overvitskning (hyperhydrering), speciellt vid lungédem och
kronisk hjartinsufficiens. Njursvikt med oliguri eller anuri. Dialysbehandling. Intrakraniell blédning. Svar hypernatremi eller svar hyper-
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Skulle Du .
vilia ha vér nya pin
i kobolt och guld...

G& bara in och uppdatera
Dina kontaktuppgitter, s& kommer den
— som ett brev pd posten!

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset &
erbjuder
= PREHOSPITAL AKUTSJUKVARD FOR ANESTESILAKARE — grundkurs [ ¢
Goteborg, 21/11-25/11 20711 ===

Detta ar en nyskapad svensk kurs inom prehospital akutsjukvard for anestesilikare. Efter ett
fulltecknat och mycket uppskattat kurstillfille under varen erbjuds nu kursen igen under vecka 47.
Kursen hiller hog kvalitet och syftar till att ge deltagarna en bra grundkunskap inom omradet.
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rdforanden
h dal O I’d el e Seeman-Lodding |

Skandinaviskt samarbete — vad vill vi?

Pa flyget hem fran Bergen ldmnar jag ett
nedom molnen regnigt Norge. 978 delegater,
varav 88 svenskar, samlades i denna myt-
omspunna stad pa Vestlandet i Hordaland
fylke. Bergen, som bildades pad 1000-talet,
forknippas av manga med Edvard Grieg,
Trollhaugen och Hurtigruten. Men Bergen
har ocksa varit site for den 31:a kongressen
for Nordisk Anestesi och Intensivvard, 15 —
17 juni 2011.

Mer &n 60 ar har gatt, sedan Nordisk
Anestesiologisk Forening, NAFE, bildades.
Kollegor i de nordiska ldnderna sag forde-
larna med att samarbeta och stddja varandra
for att stirka och befrdmja en ny specialitet i
var del av vérlden. For att betona den veten-
skapliga grund, som specialiteten maste vila
pé startades ocksa en vetenskaplig tidskrift —
Acta Anaesthesiologica Scandinavica.

Med tiden har specialiteten utvecklats
inom Norden, och 1999 vidareutveckla-
des Nordisk Anestesiologisk Forening till
Scandinavian Society of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine, SSAI, som
idag vilar pa 4 pelare: anestesi, intensivvard,
smairta/algologi och akutmedicin (emergen-
cy medicine).

SSAI har genomgitt en stor fordndring
under sina tva presidenter Sten Lindahl,
Sverige, och Eldar Séreide, Norge. Villkor
och forutsittningar i Norden skiljer sig fran
centraleuropeiska, framfor allt i utformning
av och utbildning inom sjukvardssektorn,
vilket inte minst formulerats i SSAI:s Posi-
tion Paper.

SSAT har nu valt sin tredje president, Sig-
ridur Kalman, Sverige.

Vad stir da SSAI for, och vad vill vi med
foreningen?

Helt i motsats till de 6vriga nordiska l4n-
dernas dr det svenska deltagandet inom
SSAI vikande bade i medlemsantal och i
vetenskaplig aktivitet (manus till Actan).
Det betyder, att vi skaffar oss ett allt mindre
mandat att utveckla specialiteten in i framti-
den. Har detta nagon betydelse?

Jag har fo6ljt SSAI sedan 2005 och ser
med stort bekymmer pa ett utanforskap.
SFAILs styrelse star ocksd enad bakom ett
aktivt deltagande inom SSAI — inte minst

med tanke pa den specialitetsindelning och
fortsatta kompetensutvecklingsplan, som
borjar ta form i Europa.

Drygt 9 miljoner svenskar kan jaimforas
med invanarantalet i Europas storre stider
— som London Metropolitan Area (14 miljo-
ner) eller Paris (12 miljoner).

Sverige har drygt 100 sjukhus — att jam-
fora med 110 registrerade storre eller mindre
sjukhus i Londons storstadsregion. Genom
ett nordiskt samarbete skapas kunskap och
erfarenhet utifrdn ett underlag med néstan
25 miljoner innevéanare. Tillsammans kan
vi paverka!

Inom SSAI har en medveten profilering
och utveckling dgt rum — mot utbildning,
kliniska kommittéer, forsknings- och verk-
samhetsuppfoljningsprogram, allt med en
skandinavisk plattform som utgangspunkt.
Genom initiativet till Helsingforsdeklaratio-
nen om patientsékerhet har ett engagemang
for patientsékerhet formerats vid ESA-motet
2010, (Jannike Mellin-Olsen et al).

Genom utbildningskommittén, Educa-
tional Committée, konsoliderade SSAI i
Bergen sina fem program inom intensiv-
vard (trettonde programmet startar), ped-
iatrik (kursen blir tvdarig och femte pro-
grammet startar), smérta, akutmedicin och
obstetrisk anestesi — och arbete med att
starta utbildningsprogram inom thorax- och
neuroanestesi/-intensivvard pagar.

Genom Anna Hardemark-Cedborg har
SFAI fatt SSAIs fortroende att utforma
ett forslag till certifierat kompetensprogram
inom ”Anaesthesia leadership and periope-
rative medicine”. Arbete med certifiering
och formalisering pagar for att paverka
beslutsfattare ute i Europa.

Med sin vice ordférande Michael Haney
i den kliniska kommittén, Clinical Practice
Committée, kommer SFAI att driva certifie-
ringsarbete, vad géller riktlinjer och kliniska
rad. SFAI arbetar ocksa aktivt for fragor som
skandinaviska register, elektronisk doku-
mentation, patientsdkerhet och certifiering
av kollegor fran utomeuropeiska ldnder.

Forskningskommittén, Research Com-
mittée, och dess kliniska studieplattform
SCCTG (Scandinavian Critical Care Trial
Group), som &r en langsiktig investering,

borjar ge resultat. Som ett led i detta ansoker
nu Actan om att registreras som en intensiv-
vardstidskrift utdver &mnet anestesi.

SSAI ger mdjligheter att bli en mer infly-
telserik samtalspart — i savil det europeiska
samarbetet som i flera vérldsorganisationer.
I framtiden kommer vi inte att ha tillrick-
ligt med ménskliga, finansiella eller 6vriga
resurser for att utveckla alla egna idéer.

Fran vara uppdragsgivare finns inga ten-
denser till att arbeta for en formaliserad
kompetensutveckling for den fardiga specia-
listen. Genom foreningarna SFAI och SSAI
kan vi tillsammans verka for specialiteten
och véra patienter. I Kalmar kommer sty-
relsen att finnas till hands i SFAI-montern
for att ge svar och information till Dig som
medlem. Kom och aterkoppla Dina tankar!

Slutligen dr de méten kollegor emellan,
som SSAI- och SFAIl-veckorna erbjuder,
viktiga for var ménskliga utveckling. Med
Hans Flaatten, Haukelands Sjukhus, som
bergsguide genomforde kongressarrangd-
rerna en kollegial vandring 6ver fjdllet i
midsommarnattens dunkla sken. Tillsam-
mans med kollegor fran Asien, Europa och
USA, i spridd alder och med olika fysiska
forutsittningar, genomfordes under fem tim-
mar en 14 kilometer lang vandring i stenig
natur — upp och ner. Genombléta och som
sma véta troll fran fjdllet stapplade vi in pa
hotellet kl. 03.20. Under dessa timmar hann
vi dock med ett stort utbyte av erfarenhe-
ter kring sambhélls-, utbildnings-, patient-
och relationsfragor. Det &r sd patagligt, hur
mycket vi har gemensamt, och hur mycket
vi kan ldra av varandra.

Stéll upp for Din framtid. G& med som
fullvirdig medlem i SFAI/SSAI Ta del av
programmen. Kom till Kalmar och lat Dig
inspireras av allt, som faktiskt sker inom
ramen for bade var nationella och var skan-
dinaviska forening. Vi vilkomnar Sigga Kal-
man som ny ordforande — SSAILs forsta
kvinnliga — och ser fram emot fortsatt arbete
for specialiteten.
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Redaktoren

reflekterar

Bror Gardelof

SFAI-tidningen i framtiden?

IT &r en ny term, men foreteelsen ar urgam-
mal — for vad dr vl hieroglyfer, runstenar,
handskrivna dokument, tryckta dito, tele-
foner och faxar, om inte tekniker for att
6verfora information? En bekant — SAAB-
anstilld med JAS Gripen som arbetsomrade
och god vana vid datorer — dr ocksé fritids-
seglare. Han har fordjupat sig i de gamla
segelfartygens flaggsignalsystem och hédpnat
over den stora mingd information, som detta
i grunden enkla system faktiskt kunde over-
fora — dven om det tog sin tid.

Systemet finns fortfarande, dven om det
numera anvinds sparsamt — t. ex. flaggen
”Lots ombord” — och i stillet forst ersat-
tes med Morsekommunikation — telegrafisk
eller optisk — och senare med olika typer av
radioforbindelser.

Nara beslédktat ar forstas det urgamla sys-
temet med fyrar. Dessa var under sekler
livsviktiga for den yrkesmadssiga sjofarten,
men dr idag — efter GPS-systemets inférande
— obsoleta och hotade av nedlaggning, till
stor sorg fOr entusiaster.

Pa samma sitt var Decca-fyrarna linge
flygets motsvarighet, men dven de har ersatts
av GPS-navigering — som idag t o m héller
pa att ersétta papperskartorna for markburna
turister.

Som allt annat fordndras informationstek-
nologin.

For en tid sedan lade véar da nye schema-
laggare fram en ny modell for att presentera
Link&pings patagligt komplicerade schema.
Att pussla ihop 6nskemalen fran drygt femtio
lakare, samtidigt som klinikerna skall fun-
gera — dygnet runt, dret runt — dr verkligen
ingen latt uppgift. (Eller som en kollega i
Motala sade for 35 ar sedan: ”Schemaldg-
garens uppgift dr att sprida missnojet jamnt
mellan kollegorna. Ar nigon ndjd, har han
misslyckats.” Detta dr mahdnda svartsynt i
Overkant, men sentensen &r inte dum att ha
i bakhuvudet.)

Att sedan presentera resultatet pa ett detal-
jerat men samtidigt 6verskadligt sétt astad-
koms inte i en handvédndning, men han hade
lyckats mycket bra. Efter att ha skrivit ut
schemat pa papper konstaterade jag dock
snabbt, att sidindelningen blev usel, sa att
atskilliga ark bara hade nagon liten flack med
text, och den sjélvklara grundprincipen med
en vecka per A 4-ark fungerade inte. Férutom

det givna sloseriet med papper (Bunten blev
tjock!) blev det hela onddigt svaroverskad-
ligt. Dock borde detta ga att fixa enkelt
med dndrade marginalinstéllningar. Nar jag
papekade detta for honom, tittade han hédpet
pé mig och sade: ”Skriva ut pa papper? Var-
for da?”

Ja — varfor da? Svaret péavisade ome-
delbart en generationsklyfta. For mig har
det varit sjdlvklart att skriva ut schemat, ha
det i portfoljen och kasta bladen, vartefter
veckorna gétt. Visst — utskriftens version har
hunnit bli inaktuell pa atskilliga positioner,
ndr schemaperiodens slut har nétts — men
mina egna placeringar har alltid varit ldtta att
snabbt halla koll pa. Vanan kommer sjilv-
klart fran en tid utan datorer, ndr det tryckta
schemat delades ut i postfacken av klinikens
sekreterare.

Naturligtvis ldser jag idag méngder med
text fran datorskdrmen, men vill jag verkli-
gen ta till mig nagot, 4r det alltjamt det tryck-
ta ordet pa papper, som giller — och giss-
ningsvis delar majoriteten i min generation
den uppfattningen. OK; lasplattorna kommer
kanske att dndra detta, men atskilliga av
oss kommer nog att fortsitta att forsjunka i
konventionella bocker och tidningar under
ménga ar dn — kanske for resten av livet?

Det ar vél t.o.m. troligt, att detta &r en
generationsfraga, och att den tryckta tidning-
en/boken kan gé en dyster framtid till motes.
For den, som bokstavligt talat vuxit upp med
datorer, 4r mahénda omvégen dver papperet
helt onddig — eller som en student uttryckte
det i ordbehandlarens barndom: “Nir man
vél borjat anvinda en ordbehandlare, kdnns
en skrivmaskin lika modern som en runsten.”

SFALI har utgivit enkla medlemsbrev sedan
decennier tillbaka, och 1995 kom den betyd-
ligt mer pakostade tidning, som i bérjan hette
SAI — Svensk Anestesi och Intensivvard —
men som efter ett par ar bytte namn till SFAI-
tidningen. Veterligen har redaktorerna hittills
varit tre — grundaren Rolf Sandin, Kalmar,
Kai Knudsen, Goteborg, samt undertecknad,
som, ndr detta ldses, har ndgon manad kvar
pé sin andra tredriga mandatperiod.

Under dessa ar har jag flera ganger tagit
emot uttryck for uppskattning av SFAI-tid-
ningen, vilket forstas varit glidjande. Atskil-
liga verkar precis som jag tycka om att halla
i det vackra, hogklassiga papperet och under

avslappnade former ldsa innehéllet. Anda
gér det inte att blunda for fragan, huruvida
papperstidningen har en framtid i det langre
perspektivet. Med fyra nummer per ar har
den inga som helst mojligheter att vara
rykande aktuell.

Till detta kommer, att annonsmarknaden
de senaste dren visat en tendens att vika.
An sa linge gar tidningen ihop, men det &r
ingen sjilvklarhet for framtiden. A andra
sidan &r tidningen till f6r medlemmarna, inte
primért for att skapa vinst, dvs den maste
inte gé ihop.

Samtidigt medger SFAIL:s hemsida dags-,
ja till och med timaktuell multilateral kom-
munikation, och styrelsen mottar redan
pastotningar om, att det dnda hander for lite
pa hemsidan(!), vars funktion naturligtvis
kan utvecklas ytterligare. I skrivande stund
har foreningen ingen hemsidesredaktdr, utan
den praktiska hanteringen skéts av MCI
Group, som skoter vart kansli.

Sammanfattningsvis finns fog for reflek-
tionen, att SFAI-tidningen kanske blir helt
elektronisk i framtiden(?). Idag ar detta inget,
som vare sig styrelsen eller jag sjdlv onskar,
men det vore dumt att stoppa huvudet i bus-
ken — och detta kan forstds medlemmarna i
hogsta grad paverka.

En sak dr saker: Blir SFAI-tidningen elek-
tronisk, r jag inte ratt man for redaktors-
stolen. Det vore som att sétta en lokforare att
flyga passagerarjetplan! Men i SFAI:s yngre
led finns férhoppningsvis formagan.

Gissningsvis dr papperstidningen ohotad
under de ndrmaste dren, och min mandattid
gar alltsé ut vid 2011 ars foreningsméte. Om
medlemmarna vill, star jag till férfogande
for dnnu en tredrsperiod — men dérefter ar
det slut. Da har jag suttit i nio ar, och det far
riacka. Sa — oavsett hur SFAI-tidningen kom-
mer att utformas i framtiden: Fundera pa, om
Du skulle vilja ha detta mycket trivsamma
uppdrag. Eller finns nagon i Din ndrhet, som
bor puffas in pd denna bana? Sjélv har jag
hittills haft odelat roligt — 4ven om det flera
ganger hint, att jag tva veckor fore deadline
funderat over, huruvida det alls kommer att
bli nagot nummer! Som bekant har dessa
farhagor hittills varit obefogade.

%W/ﬂ'

SFAI-Tidningen Nr 3 2011

159



[VA-randning i
Sydney, Australien

av Johanna Fillén, ST-ldkare Anestesikliniken NU-sjukvarden, Johanna.fallen@vgregion.se, och

Sarah Jevrém, ST-ldkare Anestesikliniken NU-sjukvarden, Sarah.jevrem@vgregion.se.

En fantastisk tid i Sydney.

Red:s anm: Den observanta ldsaren note-
rade, att texten till majnumrets omslags-
bild refererade till tva artiklar om tjdnst-
goring i Australien. Pga en redaktionell
miss kom en av dessa artiklar inte med
utan publiceras hdr. Det odelade ansva-
ret for det intrdffade dr mitt, och jag
beklagar. B.G.

Inom ramen for ST i Anestesi och Inten-
sivvard, NU-sjukvarden (Trollhdttan),
gavs mojlighet till tre manaders IVA-
randning pa Liverpool Hospital i Sydney,

SFAI-Tidningen Nr 3 2011

Australien. T slutet av september 2010
akte vi dit for att uppleva, hur ldkaryrket
praktiseras i andra delar av vdrlden, méta
frimmande kulturer och se, hur sjukvér-
den bedrivs dér.

Det blev en oerhort positiv upplevelse,
som vi gidrna delar med oss av.

Fore avfard

Processen startade ungefar ett ar fore
avfird, genom att Sarah med sina kéns-
liga tentakler hittade ett sjukhus med rétt
forutséttningar, ett land, ddr man talade

engelska, och en avdelningschef, som var
villig att ta emot oss.

Pappersexercisen var enorm, men med
facit i hand var det absolut virt det!
Nagra exempel pa papper, som sjukhuset
ville ha, var:

* letter of good standing fran SoS,

 utdrag fran brottsregistret,

* CV pa engelska,

» kopia pa examensbeviset (Gversatt till
engelska),

* anstillningsintyg,

* intyg om tjansteforsikring,

« 2 referenser (dessa blir kontaktade!!!)
och kopia pa pass.

Aven ett godkint vaccinationsprogram
och aktuella antikroppstitrar for MPR,
Varicella, Hepatit B och C kréavdes.

Eftersom Johanna hade med sig famil-
jen (fordldraledig make och tva barn pa
2 respektive 5 ar), var vi tvungna att ha
ett ndgorlunda respektabelt boende, som
vintade vid ankomsten, varféor manga
timmars surfande pa nétet lades pa att
astadkomma detta. Sjukhuset avradde oss
frén att bo i Liverpool, som inte ansags
vare sig tryggt eller trevligt. Vi valde
nagot langs taglinjen och hittade till slut
en jattefin moblerad trea (med pool och
gym i huset), som bara versteg budgeten
med ungefér det dubbla.

Sjukhuset

Liverpool Hospital ligger en timmes tag-
resa nordvést om Sydney. Det dr Austra-
liens éldsta sjukhus och dven det storsta



Sarah skoter journalforingen. Anledningen till, att vi har privata kidder pd oss pd
korten, dr just, att doktorerna pd IVA i Australien har privata kidder pd sig! Ovrig

personal har sjukhusbundna kidder.

traumasjukhuset i New South Wales —
med totalt 880 sdngplatser, varav 60 IVA-
platser. IVA &r uppdelad pa tre enheter;
Allméan-IVA, Thorax och Neuro samt
MRSA och Aldre. 10 specialister, 6 seni-
ora ST-ldkare, 18 juniora ST-ldkare och 2
AT-ldkare arbetade pa avdelningen, och
de sysslade enbart med intensivvéard. Den
anestesiologiska verksamheten skottes av
en helt annan (i deras 6gon inferior)

yrkesgrupp.

Ekonomiska aspekter
Lo6nen betalades av hemmakliniken, men
resa och boende bekostade vi sjdlva med

Johanna under rondarbete.

ett fackligt bidrag fran kamratfonden.
Kostnader for dubbelt boende, resor och
traktamente kan dras av i deklarationen
aret efter.

Att leva i Sydney dr dyrt. Boendet,
som var vildigt schysst med australien-
siska matt mitt, men ur var synpunkt
holl ritt ordindr svensk standard, kos-
tade ungefar 10 000 SEK i veckan. Det
var moblerat, lag vildigt centralt, avsett
mer som korttidsuthyrning/semesterbo-
ende och var prissatt direfter. En normal
omoblerad tvda i Sydneys utkant (20
minuters promenad fran stranden) kos-
tade ungefdar 5 000 SEK i veckan. Mat

kostade lite mer dn i Sverige, och ett
normalt restaurangbesok gick pa ungefar
500 SEK inklusive ett glas vin. En halv
liter vaniljglass kostade ca 80 kr i butik!

Att arbeta som lakare i Australien
Hér finns mycket mer hierarki, dn vad
vi dr vana vid hemma. En tydlig "hack-
ordning” finns, och underordnade kan
skickas att hdmta pennor for att demon-
strera rang. De arbetar hart och ldser pa
mycket pd sin vdag “uppat”. Den prekli-
niska kunskapen halls 4 jour genom stin-
diga forhor, och kan man inte svara, far
man hora det! Varje patient har en sjuk-
skoterska, som gor allt underskoterske-
arbete (det finns inga underskoterskor),
vilket medfor, att underldkarna gor en del
”skoterskearbete” — som att sitta nalar, ta
prover osv. Ska en CVK ldggas, fir man
sjdlv plocka fram, det man vill ha, och
behdver man mot all formodan hjélp, far
man be om den! Genomgéng av patients
hilsotillstand sker framfor patienten, som
i de flesta fall r ritt vaken. Aven de intu-
berade patienterna hélls litt sederade —
bl. a. for att kunna utvédrderas neuro-
logiskt. Sdngarna pa IVA separeras av
forhdngen.

Arbetstider

Arbetstiderna for en ldkare motsvarande
ST ar 08 — 20 fyra dagar i strick, och
sedan fyra dagar ledigt. Efterfoljande
fyra dagar 20 — 08 och sedan fyra dagar
ledigt igen. Detta schema rullar pa, oav-
sett om det ar helg, julafton, eller om du
har planerat en resa till Thailand. Passar
det inte, far man byta sinsemellan. Det
innebdr 1 praktiken 42 timmars arbets-
vecka, vilket ju later helt OK, men det
blir en ratt avskrackande social situation.
Réknar man med fredagen, jobbar de 6
av 8 helger, och det kan inte vara litt att
fa ihop vardagen, om man lever ihop med
ndgon, som jobbar § — 17.

Fritid

Landets dldsta och storsta stad Sydney —
fylld av mangder av kultur och néje — ar
ett absolut maste att besoka! Australien-
sarna ar oerhort trevliga och ar ett aktivt
folk, som gidrna dgnar sig at utomhus-
aktiviteter.

Tiden i Australien var en fantastisk
upplevelse pa manga sitt. Vi rekom-
menderar absolut, att man nigon ging
under sin ldkarkarriir dker utomlands
och jobbar.
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Luftambulanseavdelingen

g 2 |

Prehospitalt Senter

O Onaa
+ Wi et s phetun

- Akuttklinikken (H)

Haraldvangen uke 39 - 2011

Luftambulanseavdelingen ved Oslo Universitetssykehus arrangerer ogsa i ar kurs i
prehospital akuttmedisin for leger i utrykningstjeneste. Ressurspersoner fra flere
Sykehus og spesialiteter bidrar i undervisningen.

UTeoretisk undervisning og UPraktisk trening U Kveldsprogram

smagruppearbeid
v Kirurgiske luftveisteknikker| v'Hva formidler du med

v’ Hjertestans utenfor algoritmen v Fullskala simulering kroppsspraket?

v Thoracotomi i virkeligheten v' Skal vi reponere? - Brudd- | v ”Pay attention to the
v Hva gjor vi for hjernen? og bekkenstabilisering detail”

v Hull eller dren til thoraxskader? v' RSI for viderekommende v ”Make things happen”
v’ Prehospital toksikologi — hva er nytt? | v Utfordringer, farer og v/ Evidens eller ikke?

v’ Hva gjor jeg med denne arrytmien? gleder pa skadestedet v Godt nok - ellers best
v/ ROSC og hva na..? mulig?

v/ Barn — ikke fullt s skremmende?
v Moderne vaeskebehandling — update!
v’ Langvarig resuscitering

Malgruppe: Leger som jobber med primaroppdragi prehospital tjeneste (helikopter/legebil/bat)

Formal: A oppdatere deltagerne med teori og praksis innenfor moderne pasientbehandling. Kurset vil
inneholde kliniske og ”ikke-kliniske” emner, som presenteres i en form som utfordrer alle.

Godkjenning: Kurset er sgkt som tellende i spesialistutdanningen og i legers videreutdanning.

Kursavgift:  NOK 5400. | tillegg kommer NOK 3100 som dekker overnatting og alle maltider i
kursperioden.

Ytterligere informasjon www.luftambulanseportalen.no

og pamelding: bredmose@hotmail.com

MELD DEG PA — OG SPRE DENNE INVITASJIONEN TIL AKTUELLE
DELTAGERE | DITT ARBEIDSMILI® !
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Pa operationssalen

Patientsakerhet

Organiseras av
Anestesi- och Intensivvardsklinikerna
Universitetssjukhuset, Link6ping

24 - 25 november 2011

Konsert & Kongress
Linkoping

www.anestesimotezo11.se
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Sjukvard i litteraturen

— Peter Englund om

Harvey Cushing under forsta
varldskriget

av Bror Gardelof

Av alla de krig, som jag ar ytterligt tack-
sam Over att ha sluppit delta i, intar nog
forsta varldskriget en sérstillning. Dess-
forinnan hade begrinsningar i vapen-
teknologi och logistik inneburit, att de
enskilda krigens fasor blev begrinsade
— i tid, rum och forspillda ménniskoliv —
och dnda sedan 1864 hade krig i Europa
varit korta, snabba affarer.

1914 hade utvecklingen (om det nu
ar ordet) kommit ldngre. Vapenindu-
strin kunde producera storre kvantiteter
med bittre precision. Jarnvdgar kunde
transportera mangdubbelt mer folk och
fornddenheter. Allt storre artillerigrana-
ter kunde skjutas allt langre, och deras
splitter kunde tréiffa fler — sa att kriget
ur en synvinkel var en tdvling i att produ-
cera flest granater och transportera dem
till fronten. Samtidigt hade kulsprutan
utvecklats fran klumpigt militart kurio-
sum till ett mycket svarbekdmpat for-
svarsvapen — och taggtradshinder visade
sig ytterligt effektiva. Till detta kom klor-
och senapsgas — ett helt nytt inslag.

De militdra nymodigheterna var alltsa
stationdra eller trogrorliga till sin natur
— dvs i1 grunden defensiva — och ingen
ndmnvérd utveckling skedde pa offen-
sivsidan. Britterna uppfann stridsvagnen,
men deras hogsta befdl verkade aldrig
inse dess offensiva potential. Engelsman-
nen Liddell-Hart och en ung Charles de
Gaulle tillhoérde undantagen men talade
for dova 6ron — en brist pa nytinkande
som priglade segrarmakterna fram till
andra vérldskriget. Forlorarna tinkte

. SFAI-Tidningen Nr 3 2011

annorlunda, och 1939 visade pansargene-
ralen Heinz Guderian omgéende strids-
vagnens offensiva kapacitet.

Anfall under forsta vérldskriget var
saledes en uppgift for infanteriet — fotsol-
daterna — vars skyttegravslinjer gravdes

sa ndra fiendens som m&jligt, varefter
man trodde sig kunna “mjuka upp” fien-
den med héftig stormeld fran artilleri,
innan infanteriet gick upp ur skyttegra-
varna, “over the top” och ut i ingenmans-
land, didr obehagligt manga moétte en



Peter Englund. Foto: Mikael Gustavsen. Tack till Atlantis forlag.

snabb dod, hdngande pa taggtradshind-
ren, beskjutna av fiendens gevdr och
kulsprutor — eller mer artilleri. Andra
dog 1 handgeming eller av skador fran
klor- eller senapsgas. Stundtals erdvrades
ndgra hundra meter — for linge sedan till
oigenkénnlighet sonderskjuten — terring,
som inte sdllan kort ddrefter atertogs av
fienden.

Sa fortgick det krig, som vid utbrottet
enligt bada sidor skulle vara dver pé ett
par manader! I skildringar — dér Erich
Maria Remarques P& vistfronten intet
nytt” och Ernest Hemingways “Farvil
till vapnen” torde vara de mest kinda

(Hemingway tjinstgjorde som ambulans-
forare pa den italienska fronten sent
under kriget men skrev boken forst 1928,
hemma i Kansas City) — upplever man
ofta en ndrmast absurd kénsla av likgil-
tighet for manniskoliv fran bada sidors
politiska och militéra ledningar. Férband
skickades fram, forbrukades och ersattes
av nya. Ingen pd ndgondera sidan ver-
kade kapabel att tdnka i andra banor, utan
denna gigantiska kvarn fortsatte att mala
ned miénniskor “for King and Country” i
fyra ar — utan nagot egentligt resultat! I
hela kriget dog sammantaget 8,5 miljoner
mobiliserade — civila offer ordknade. Till

detta kommer alla, som blev mer eller
mindre svért invalidiserade for resten av
sina liv.

Mojligheten, att detta krig kanske ald-
rig skulle ta slut, diskuterades pa fullt
allvar, och den samtida, da &ldrade for-
fattaren Anatole France skrev i ett brev:
”Det dr inte nog med att kriget orsakar ett
sadant fruktansvart lidande; alla som inte
blivit galna forvandlas av det till idioter.”

Historikern, forfattaren och akademi-
ledamoten Peter Englund konstaterar, att
detta till icke ringa del hingde samman
med “bunkerledarskapet” — dvs att hogre
befil levde ytterligt bekvimt, gérna i
slott langt bakom fronten, och forde krig
pé kartor, utan att skaffa information om
villkoren ldngst fram. Generallgjtnanten
sir Launcelot Kigell akte faktiskt fram
mot slutet av tredje slaget vid Ypres
1917. (Mer om det nedan.) Under firden
brast han i grat och utbrast: "Herre Gud,
skickade vi verkligen mién att slass i det
hér!” Mannen bredvid, som varit med om
hela offensiven, svarade: ”Det blir vérre
langre fram.” Kigell verkar ha varit ett
undantag, och ndr man ldser om de hogre,
ofta hogadliga officerarnas attityd mot
sitt eget manskap, kdnns det for en nutida
visterldndsk ldsare snarast underligt, att
den ryska revolutionen inte spred sig ver
hela det krigforande Europa!

Peter Englund har tidigare behand-
lat forsta védrldskriget 1 essderna “Pa
slagfiltet vid Verdun” (“Forflutenhetens
landskap”, 1991) och Vi goér en ny
vérld” ("Brev fran nollpunkten”, 1996),
men 2008 kom resultatet av ett avsevirt
mer omfattande arbete: ”Stridens skdnhet
och sorg” (samtliga bocker pa Atlantis
forlag). Greppet ér originellt — och sjdlv-
klart. Pa drygt 600 sidor skildras kriget i
212 korta kapitel, baserade pé nitton per-
soners upplevelser. Varje kapitel skildrar
nagot under en kort tidsrymd, varpa man
flyttas till en helt annan plats och person
vid ungefdr samma tid. (Detta gér boken
osedvanligt vil ldmpad som rese- eller
nattygsbordslektyr. Det dr aldrig langt
till ett kapitelslut.) S& sméningom aterser
man den fOrsta personen for en ny kort
episod — och sé vidare, kriget igenom.

Foljaktligen fir man i denna kronolo-

giska mosaik genom hela kriget folja

bland andra

* den tyska skolflickan Elfriede Kuhr,
12, som upplever hela kriget i sin
hemort Schneidemiihl — inklusive
romansen med den stilige flygléjtnan-
ten Werner Waldecker,
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* den ungerske kavalleristen Pal Kele-
men, 20, som med tiden tvingas inse,
att hans traditionsrika vapenslag
inte ldngre dr anvédndbart, varpa han
omskolas till kulspruteskytt,

» engelskan Florence Farmborough, 27,
uppvuxen i Ryssland och sjukskdoter-
ska i ryska armén. Efter revolutionen
upplever hon densammas upplosning
och Moskva under bolsjevikiskt styre
(snarare anarki), innan hon under 27
dagar reser hela vigen till Vladivostok
pa ett godstdg — med kyla, smuts och
brist pa allt — for att dar g& ombord pa
ett engelskt orlogsfartyg,

» dansken Kresten Andrésen, 23, menig
soldat, nominellt tysk, eftersom her-
tigdomena Slesvig, Holstein och Lau-
enburg blev tyska efter kriget 1864,

* den sydamerikanske dventyraren
Rafael de Nogales, 35, som tar virv-
ning i det osmanska kavalleriet och far
flera skél att angra detta,

 australiensiskan Olive
chauffor i serbiska armén,

* Dbritten Angus Buchanan, 27, infante-
rist 1 Ostafrika,

* nya zeeldndaren Edward Mousley, 28,
artillerist, tas som krigsfange i nuva-
rande Irak,

* och amerikanen Harvey Cushing, 45,
kirurg.

Alderssiffrorna avser 1914. Som synes
handlar det om unga méanniskor.

King, 28,

Efter USA:s intrdde i kriget finns Harvey
Cushing i ett av de forsta amerikanska
forband, som skeppas over. MANDAG 21
MAJ 1917 ombord pa fartyget beskrivs
sd hdr: ”De militdra formerna har borjat
lagga sin tunga hand ocksd over detta
i grunden omilitdriska forband ...Sko-
putsen dr god ... Cushing har lite svart
att vinja sig. Icke utan forvaning tog
han tidigare emot sina sporrar — ett rent
officersattribut, for Base Hospital No. 5
har inga héstar — samt en automatpistol
modell M 1911 - ’oljig och med ett ond-
skefullt utseende’. Han kommer séllan att
béra den — och aldrig att bruka den.

Inte sa att Cushing tvivlar pa kriget.
Han har ldnge varit Gvertygad om att
USA skulle dras in, ja maste gd med

. Den diar manaden han tillbringade
som ett slags medicinsk observator viren
1915 hjélpte till att 6ka pa hans avsky for
kriget som fenomen men minskade sam-
tidigt hans rédsla for det som héndelse ...

Som neurolog har han ... varit mycket
intresserad av fenomenet ’granatchock’
... (Idag kallas detta ’stridsutmattning’.
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Harvey Cushing,
mdlad av Edmund
Tarbell 1908, olja
pd duk.

Nar frontsoldater efter harda pafrestning-
ar kollapsade psykiskt, troddes forkla-
ringen vara, att deras hjarnor paverkats
organiskt av det ihallande danet fran
oupphdrligen detonerande artillerigra-
nater — ibland flera dygn i strick. Att
soldaterna skulle bryta ihop av “enbart”
psykiska pafrestningar — stindig fara for
livet kombinerad med mat- och sémn-
brist — var ldnge en “militért oacceptabel”
forklaring. Red:s anm.)

Da var han en neutral observatdr som
behandlade de stindiga historierna om
tyska dvergrepp med skepsis. Hans kyli-
ga distans kom dock att slipas ned. Det
avgorande Ogonblicket infann sig den 8
maj 1915. Han var pa vig tillbaka till
USA nidr skeppet han reste med strax
utanfor Irland seglade in i vrakresterna
efter SS Lusitania, som dagen innan
sénktes av en tysk ubat, varvid 1198 mén,
kvinnor och barn drunknat. Av dem var
124 amerikanska medborgare I en hel
timme stampade de fram genom vrak-
spillror. En chockerad Cushing sag kring-
flytande décksstolar, aror, 1ador och invid
en hopfillbar raddningsbat kropparna av
en kvinna och ett barn. En trélare drog
runt i fjarran och biargade lik — mot en
ersittning av ett pund styck.”

TorspaG 2 auGusTi skriver Cushing i dag-
boken: “Regnet strommade ned fran him-
len hela dagen — det strommade ocksa
in nedkylda och skakande sarade, téckta
med gyttja och blod, Nagra GSW* i
huvudet, som nér leran vil skrapats bort
visade sig vara smasaker — andra langt
mer allvarliga dn vi forst trodde. Under-
sokningsrummen ér fortfarande dverfulla
— det dr omgjligt att hinna ikapp; och
det osystematiska sitt detta skots pa kan

(*Gun Shot Wounds)

gdra en galen. Aven nyheterna ir mycket
déliga. Det storsta slaget 1 vérldshistorien
har gétt ned sig upp till midjan i ett trésk,
och kanonerna har sjunkit djupare 4n sa.”

SONDAG 26 AuGusTI: “Négra stridande
amerikanska forband finns dnnu ej att
tala om, s& Cushing och hans sjukhus-
enhet har flyttats norrut, till fronten i
Flandern. Sedan slutet av juli pagar dir
dnnu en brittisk offensiv, den stérsta av
dem alla. Det finns redan ett namn for
héndelsen: tredje slaget vid Ypres.

Hittills har fyra stora anfall genom-
forts. Det har regnat mest hela tiden.
Slagfdltet har forvandlats till ett hav av
gyttja. Fram till denna dag har fram-
géngarna varit lika sma som forlusterna
varit stora. Men om detta dr svért att fa
veta nagot. Det dr f4 som har overblick,
censuren 4r strdng och de officiella kom-
munikéerna intetsdgande. Cushing har
dock blivit rdtt bra pa att gissa vad som
hént genom att studera strémmen av tra-
siga, blodande mén som fors till dem i en
till synes odndlig rad av lerstdnkta ambu-
lanser. Hur méanga dr de sarade? Hur ar
deras humor? Hur lédng tid har det tagit
for dem att nd forbandsplatsen? I regel ar
de skadade sa tickta av lera att momentet
att fa av dem kldderna och smutsen och
sedan finna saren tar ovanligt mycket tid.
De som fitt sitt stelkrampsvaccin har ett
T’ skrivet 1 pannan med anilinpenna.
Intill sjukhuset ligger en stadigt vixande
kyrkogéard. Gravarna grivs av kinesiska
arbetare i bla tunikor.

Cushings specialitet dr svéra skallska-
dor. Han forsdker hinna med étta opera-
tioner om dagen. Ingreppen utfor han i ett
télt, iford ett tjockt gummiforkldde och
marschkdngor. En av hans specialiteter
ar att under stor forsiktighet lirka granat-
splitter ur hjarnan pa skadade med hjilp



av en kraftfull magnet. Det dr fa som
kommer in med vanliga kulor i kroppen,
bajonettskador &r en raritet. Néstan alla
hans patienter har fillts av granater, och
néstan alla har flera skador. Cushing har
blivit lite av en sarspecialist, har bland
annat lart sig att den farligaste skadan
ofta doljs bakom det minsta ingangs-
saret. Horisonten dr kransad med obser-
vationsballonger. Ibland faller bomber i
nérheten. Nér tid star till buds spelar man
tennis pa en bana alldeles intill ...

Dagen dérpa beréttar nagon for Cush-
ing att det mellan den 23 juli och den
3 augusti har skickats 17 299 fall frin
de tre fdltsjukhusen pa denna ort for
vidare behandling pa annan ort eller
som utskrivna. (De doda ar sjélvfallet ej
medriknade i denna siffra.) Inom Femte
armén finns ytterligare tolv likadana falt-
sjukhus.”

LorpaG 13 okToBER: “Det daliga vddret
fortsdtter. Det regnar mest hela tiden, och
vinden dr stark, pd grinsen till storm.
Aven denna dag tillbringar Cushing vid
operationsbordet. I fredags klockan 5:25
inleddes @nnu en attack vid Ypres, trots
det usla védret, det stigande vattnet, den
bottenldsa gyttjan, den klena sikten. Fran
overlevande han behandlar hor Cushing
talas om sarade som drunknat i granat-
gropar.

Han borjar morgonen med att ga igenom
fallen som véntar honom:

Winter, E.860594. 7:e Borderers, 17:e
Div. — penetrerande cerebellar. Satt ner.
Hjdlm pd. Sprdngdes upp i luften. Med-
vetslos en tid, vet ej hur ldnge. Krip
senare tillbaka till en skyttegrav — benen
ostadiga — yr, etc.

Robinson, H. 14295. 1:a Sy.Afrikan.Inf.,
9:e Div. — penetrerande hé temporal.
Sarades igar c:a 18:00. Slagen omkull
men ej medvetslos. Hjdlmen penetrerad.
Gick knappat 200 meter — yr — krdktes —
domningar vdnster arm, etc. Ingen trans-
port forrdn i morse pd grund av gyttja.

Matthew, R. 202037. 8:e Black Watch —
penetrerad ho parietal; hernia cerebri.
Tror att han sarades for tre dagar sedan,
etc. En fin stor skotte.

Hartley, J. 26:¢e M.G.C., 8:e Div. Sdrad
klockan 11 i natt, ej medvetslos. Gick till
forbandsplatsen. Tror att de uppnddde
sitt mal, etc.

Bogus. 3:e N.Z. Skyttebrigaden, 1:a

Anzac. Frontalt ytligt avidangt sar. Var i
frdmsta linjen tva ndtter innan det bra-
kade 16s — forfirliga omstdndigheter. Nér
han sdrades hade han tagit sig 900 meter
framat, etc.

Beattie. 7:e Seaforths, 9:e Div. Badrbd-
rare, sarad medan han himtade sin tredje
man — 4 per bdr — knappa 300 meter frdan
frdmsta linjen. Occipetal penetration(?).
(Huruvida felstavningen och fragetecknet
ar Cushings egna eller Peter Englunds,
framgar inte. Red:s anm.)

Medgurck. 11:e Royal Scots, 9:e div.
Multipla sar, inklusive huvudet, etc.

Dobbie. Household Batt’n., 4:e Div.
Sdarad néira Poelcapelle ndagon gang igar

eftermiddag. Intag. hdr 19:00. I resus’

sedan dess. Allvarligt. Till rontgen, etc.

Framat dagens slut kénner sig Cushing
ritt sd nojd. Operationerna har gatt bra.
Bland annat har han lyckats att anvdnda
den speciella magnetapparaten till att
lirka splitter ur tre av de hdr ménnens
hjérnor.

Cushing forstar att anfallet inte gatt
sarskilt bra; de sarade bara fortsitter att
stromma in. Ingen har dock sett nigra
nya tidningar eller officiella kommuni-
kéer. Det dr omgjligt att veta vad som
egentligen skett.”

Senare blir Harvey Cushing chef for ett
krigssjukhus i Boulogne-sur-Mer. Detta
bombas tidigt 1918 — utan personskador.
I likhet med flera andra personer i boken
drabbas han av spanska sjukan, som da
borjat grassera pd allvar och kommer
att ta livet av 20 miljoner (enligt en av
Englunds fotnoter anger andra berdk-
ningar 40 eller t.o.m. 100 miljoner), men
Cushing sjélv tillfrisknar snabbt.

Vid sidan av ordinarie klinik arbetar
han med vidareutbildning och organisa-
tionsutveckling — den senare forstas inom
neurologin. (Englund anvinder genom-
gdende denna term.) Hérvid kommer
han i kontakt med specialkliniker for
sdrade soldater med forstelnade hénder
och forlamade fotter” — vilka ibland kan
vara resultatet av ischemiskador efter
gipsbandage men oftare verkar vara kon-
versionssymtom. De franska ldkarna har
skapat en terminologi for dessa — main
d’accoucheur, main en bénitier, main en
coup de poing med flera. Behandlingen
ar psykoterapeutisk — med snabba och
goda resultat, till vilket Cushing blir
hépet dsyna vittne.

15 apriL 1918 skriver han i sin dagbok:
”Ovanligt kallt for arstiden, med stark
nordlig vind. Nagot enstaka flygplan
kdmpar emot den, men de dr inte manga.
Att bara sta och avvakta utan att ha nagot
att gora dr helt forfarligt. Alla paverkas
av det, for vi vet att lag av kirurger sam-
tidigt nagon annanstans kdmpar med en
overvildigande arbetsborda.” (Den tyska
véroffensiven har si langt varit fram-
gangsrik. Red:s anm.)

Direfter blir han aterigen sjuk, far hora
och skriver ned en stridsutmattad officers
berittelse om mer dn ominskliga upple-
velser — som far ldsaren att dn en gang
undra over plikttrohetens grénser, liksom
over hur mycket en ménniska faktiskt kan
std ut med utan att forlora forstandet.

Cushings egen dkomma visar sig efter-
hingsen, varfor han som konvalescent
mottar nyheten om vapenstillestand 11
november — samma dag som han beford-
ras till overste. ”Halv fem pa eftermid-
dagen firade han, husmor, sjukhuspristen
och en lakarkollega vapenstillestandet pa
Cushings rum. Det hela skedde utan stor-
re jubel. De satt framfor brasan, drack te
och talade om religion och framtiden.”

En idag inte okdnd uppfattning &r, att
1900-talets vérldskrig inte var tva utan
ett —med en 21 ar lang paus inlagd — och
Peter Englunds avslutning dr misterlig.
Bokens sista sida, Envoi, dr ett utdrag
ur Mein Kampf och skildrar, hur korpral
Adolf Hitler — rapportkarl och dekore-
rad for tapperhet, vid vapenstillestandet
inlagd pa lasarett — far hora en sorgsen
prast berdtta om kejsarens abdikation
och flykt utomlands samt om det tyska
nederlaget. Att Tyskland nu &r beroende
av segrarnas vélvilja gor Hitler utom sig,
och han ldmnar rummet.

”Under de ndrmaste dagarna kom jag
underfund om min bestimmelse. [...] Jag
beslot att bli politiker.”
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Checklista for saker

kirurgi

efter lansering!

av Jon Ahlberg, Cheflikare Patientforsikringen LOF, jon.ahlberg@patientforsakring.se

Denna artikel har tidigare publicerats i
Anlva Ventilen 2/2011.

Bakgrund

WHO lanserade i juni 2008 en checklista
for sdker kirurgi. Att WHO engagerar
sig for sdker kirurgi har sin bakgrund i
den enorma omfattning kirurgi har pa
global nivd. Man har berdknat antalet
operationer 1 vérlden till 234 miljoner
per ar. Allvarliga komplikationer intraffar
i3 —22 % av fallen, och mortaliteten ar
0,4 — 10 % [1]. Arligen drabbas 7 miljo-
ner manniskor av kirurgiska komplika-
tioner, och 1 miljon ménniskor dor till
foljd av dessa. Kirurgiska komplikationer
och skador &r séledes ett globalt folk-
hélsoproblem. WHO:s patientsdkerhets-
initiativs fOrsta globala kampanj géllde
hygien: ”Clean Care is Safer Care”. Den
andra kampanjen giller kirurgi: “Safe
Surgery Saves Lives”. 10 mal sattes upp
for kampanjen (Faktaruta).

Man valde bl.a. att utveckla en check-
lista for sdker kirurgi. Bakgrunden till det
beslutet var, att checklistor visats kunna
f4 arbetslag att genomfora komplexa pro-
cesser pa ett sikrare och effektivare sétt
[2]. Kampanjen innehéller ocksd andra
delar, som att ta fram béttre sitt att méta
undvikbara skador och mortalitet efter
kirurgi, anpassade till linder som sak-
nar resurser for sjukvards- och befolk-
ningsstatistik. Dessa dr fortfarande under
utveckling.

Arbetet med checklistan genomfordes
dels av en mindre expertgrupp, till stora
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Faktaruta. WHO:s 10 mal for Safe Surgery Saves Lives:

1. The team will operate on the correct patient at the correct site.

2. The team will use methods known fo prevent harm from anesthetic administration,

while protecting the patient from pain.

3. The team will recognize and effectively prepare for lifethreatening loss of airway

or respiratory function.

4. The team will recognize and effectively prepare for risk of high blood loss.

5. The team will avoid inducing any allergic or adverse drug reaction known to be

a significant risk for the patient.

6. The team will consistently use methods known to minimize risk of surgical site

infection.

7. The team will prevent inadvertent retention of instruments or sponges in surgical

wounds.

8. The team will secure and accurately identify all surgical specimens.

9. The team will effectively communicate and exchange critical patient information

for the safe conduct of the operation.

10. Hospitals and public health systfems will esfablish routine surveillance of surgical

capacity, volume, and results.

delar rekryterad fran USA, och dels av
en storre grupp bestdende av framsta-
ende representanter fran internationella,
europeiska, asiatiska och panamerikan-
ska professionella forbund med intresse
i kirurgisk vard. En av de fa nationella
foreningar, som inbjudits, var Svensk
Kirurgisk Forening, men Sverige hade
ytterligare en person pa plats genom Irini
Antonaidou, ordférande i EORNA (Euro-
pean Operating Room Nurses Associa-
tion).

Fore lansering av checklistan testades

den vid 8 stora sjukhus runt om i vérlden
och visade sig minska komplikations-
frekvensen fran 11 till 7 % (p<0,001).
Dodlighet efter kirurgi under vardtiden
minskade fran 1,5 till 0,8 % (p=0,003)
[3]. Dessa resultat har bekriftats av sena-
re studier bl.a. fran Holland [4].

Lansering i Sverige

Nar WHO:s checklista lanserats i Wash-
ington pd midsommarafton 2008, fick
Patientforsikringen LOF (LOF star for
Landstingens Omsesidiga Férsdkrings-
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Fig. Anvindning av checklistan varierar betydligt. Fran 100 till 41 %. Mdtning under

48 timmar i bérjan av juni 2010.

bolag, men det officiella namnet sedan
arsskiftet dr Patientforsikringen LOF) i
uppdrag av Svensk Kirurgisk Forening
att ta fram en svensk version. LOF &tog
sig inte bara detta utan dven att genom-
fora en lansering pad nationell niva till
alla sjukvardsinrittningar, som bedriver
kirurgisk vérd.

En arbetsgrupp, bestdende av en orto-
ped, en kirurg, en narkoslikare (Lena
Nilsson), en operationssjukskoterska, en
anestesisjukskoterska (Maj-Lena Fér-
nert) samt en representant for LOF (Jon
Ahlberg), 6versatte och anpassade check-
listan och bruksanvisningen till svenska.
Vi lyckades fid samtliga professionella
foreningar, som ndgonsin har medlem-
mar med i en operationssal, att uttala sitt
stod for checklistan. Stodmaterial for
introduktion togs ocksd fram, t.ex. en
DVD-film, Resan, en PowerPoint-presen-
tation och en del annat. Allt detta pakete-
rades och kunde utan avgift distribueras
till chefer och ledare pé alla nivéer fran
25 mars 2009. Allt material finns ocksd
tillgingligt pA LOF:s hemsida. Filmen
Resan kan ocksd streamas” darifran.
Dessutom har UMAS generdst stéllt ett
interaktivt utbildningsprogram till {or-
fogande. Det finns ocksé pa LOF:s hem-
sida. (http://www.patientforsakring.se/
patientsakerhet/checklistan/default.asp).

Fantastiskt gensvar

Gensvaret overtriffade alla forvantning-
ar. De 400 paket, som fardigstillts, tog
slut pa 3 veckor. Ytterligare 200 paket
har distribuerats senare och &r nu helt
slut. 76 sjukvardsinrdttningar i Sverige
uppger idag, att man helt eller delvis

anvinder checklistan rutinméssigt. De
sjukhus, som anvinder checklistan, finns
namngivna pd LOF:s hemsida. Dirifrin
hdmtar Om Vird (www.omvard.se), upp-
gifter om anvdndningen och ldgger ut
dem pa sin hemsida. Om Vdrd ar en kom-
mersiell hemsida, riktad till allminheten,
med information om sjukvardskvalitet.

Internationellt

I Danmark lanserades checklistan 3 juni
2009 av Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed med ett material liknande det
svenska (http://www.patientsikkerhed.
dk/indsatsomraader/sikker_kirurgi_tje-
kliste/). Fran Naestveds sygehus pa Sjil-
land rapporterades nyligen en 30 procen-
tig minskning av 30-dagarsmortaliteten
efter kirurgi, som man menar kan tillskri-
vas checklistan.

I Finland anvidnds checklistan pa flera
stora sjukhus, och 1 Norge pégar lanse-
ring i Helse Vest — dvs. regionen med
Bergen och Stavanger som centralorter.
Nasjonal Enhet for Pasientsikkerhet pla-
nerar en rikstdckande lansering.

Pa global niva uppges fler dn 3 925
sjukhus i 122 lander (december 2010)
anvinda WHO:s checklista eller modi-
fieringar av den. Besok gidrna WHO:s
hemsida, http://www.who.int/patientsafe-
ty/safesurgery/en/, eller http://www.safe-
surg.org/, som bada innehdller informa-
tion om den internationella anvindningen
och dven en hel del annan information.

Laget idag i Sverige

I juni 2010 genomfordes en enkit, riktad
till verksamhetschefer i1 anestesi, rorande
anvdndning av checklistan. Av 67 till-

frigade besvarade 41 enkiten (61 %).
Universitetssjukhusen svarade mangrant,
medan bara hilften av ldns- och en tred-
jedel av ldnsdelssjukhusen besvarade
enkdten.

Av dem, som svarade, angav 74 %, att
checklistan anvidnds sd gott som alltid,
24 % ofta, 3 % sporadiskt, men ingen att
den anvinds sillan eller inte alls. Det var
framfor allt inom 6gon-, dron-, neuroki-
rurgi och psykiatri (ECT), som anvénd-
ningen var sporadisk. Vid lokalanestesi,
sma snabba ingrepp och endoskopier
anvindes checklistan i mindre omfatt-
ning (49 — 59 %) an vid akuta (77 %) och
elektiva operationer (97 %).

Vid hélften av sjukhusen hade man
modifierat checklistan for att passa loka-
la forhallanden.

De flesta hade noterat en klar (24 %)
eller viss (62 %) forbattring av kommuni-
kationen pa operationssalen. Nagra hade
inte noterat ndgon fordndring alls eller
kunde inte bedéma det.

Klinikerna ombads ocksa att under
48 timmar ridkna antalet utforda ingrepp
och mita, hur ofta checklistan anvéndes.
Av forstaeliga skdl deltog firre i denna
del av enkéten, eftersom det innebar ett
betydande merarbete. Anda genomfordes
métningen pa 27 operationsavdelningar.
Pa dessa genomfordes sammanlagt 1 817
ingrepp under de 2 dygnen, i genomsnitt
64 per avdelning med en spridning fran
11 till 128. Vid 1 549 ingrepp anvindes
checklistan helt eller delvis (82 %). Vid
1 056 ingrepp anvindes checklistan i sin
helhet (58 %). Utfallet varierade mel-
lan sjukhus frén 100 till 41 % — med en
median pa 90 % och ett genomsnitt pa
82 %. Se fig.

Nar checklistan inte anvindes i sin
helhet, var det oftast debriefingen, som
uteldmnas, alltsd den avslutande uppma-
ningen att ga igenom, vad vi kan léra, och
vad vi kan gora béttre ndsta gang.

Nagra reflexioner

Debriefingen ér en viktig del. Den beho-
ver inte ta manga sekunder, ndr det gatt
bra, men dven da dr den viktig. Det dr bra
for laget att fa berdmma varandra och
papeka, vad som varit sdrskilt lyckat. Sa
ar det ju inte alltid, och i vissa fall kan
man behova skjuta upp debriefingen till
senare, men det ar betydelsefullt, att hela
laget kan vara med.

Socialstyrelsens har sedan 2009 rensat
ut bland gamla och alltfér detaljerade
foreskrifter.

Bland annat foreskrevs obligatorisk
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markering av operationsomrdde vid
ingrepp pd extremiteter och pariga organ.
Den foreskriften dr numera upphivd.
Samma sak géller foreskriften om rik-
ning av operationsinstrument och dukar,
tork och liknande.

Det innebér inte, att man kan avsta
fran den hér typen av sdkerhetsatgérder. |
stillet hinvisas till Socialstyrelsens fore-
skrifter om ledningssystem for kvalitet
och patientsékerhet i hélso- och sjukvar-
den (SOSFS 2005:12) och dess § 2, dir
det bland annat star: »Verksamhetsche-
fen skall inom ramen for véardgivarens
ledningssystem ta fram, faststilla och
dokumentera rutiner for, hur det sys-
tematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt

skall bedrivas for att kunna styra, f6lja
upp och utveckla verksamheten«, och
§ 4: »Det systematiska kvalitetsarbetet
skall syfta till att forebygga vardskador,
vilket maéste tolkas som, att det alltjamt
foreligger krav pd markering av opera-
tionsomrade och att rdkna instrument och
dukar. Checklistan paminner ju om bada
dessa sikerhetsatgdrder och kan kanske
ses som verksamhetschefens instruktion.

Det viktigaste

Checklistan ar

« framst ett kommunikationsverktyg

* iandra hand ett minnesstod

« aldrig ett verktyg for kontroll eller
tillsyn.
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OREBRO LANS LANDSTING

7:e Orebroveckan i
praktisk regional anestesi,
”Hands-on” workshops

5 — 8 december 2071 1
Universitetssjukhuset, Orebro

Malgrupp: Anestesiologer.

Kursledare: Professor Narinder Rawal,
professor Kjell Axelsson och Overldkare
Jan Kuchalik, Anestesi- och intensivvards-
kliniken, Universitetssjukhuset, Orebro.

Innehall: Kursen pagar under 4 dagar med
max 16 kursdeltagare. Syftet med kursen ar
framfor allt att ge praktisk kunskap om de
vanligaste perifera blockaderna i 6ver- och
underextremiteter. Kursprogrammet inklu-
derar en heldagsovning under handledning
for utforande av olika perifera blockader
pa sovda grisar. Dessutom erbjuds patient-
demonstration av de olika blockadtyperna
pa operationsavdelningen med videoover-

Universitetssjukhuset Orebro

foring. Vi har fler aktiviteter kring ultraljud
och regional anestesi. Kursprogrammet
inkluderar ocksa foljande: Simulatortra-
ning av olika blockader (vanlig simulator
och den nya 3-D-ultraljudssimulatorn),
ultraljudsdemonstration och ultraljudsgui-
dade blockader pa gris, ultraljudsdemon-
stration och ultraljudsguidade blockader
pa frivilliga forsokspersoner, anvandning
av "stimulerande” katetrar, katetertekniker
vid smartbehandling m.m.

Kursavgift: 13.000:- exkl. moms for SFAI-
medlem. 14.000:- exkl. moms for Ovriga.
Lunch, fika och middag (2 kvéllar) ingar i
kursavgiften.

Anmailan:
gren@orebroll.se eller Ing-Marie Dim-

E-post till ing-marie.dim-
gren, Anestesi- och intensivvards-
kliniken (Adm), Universitetssjukhuset,
701 85 Orebro. Uppge befattning,
tjanstestdlle och ev. medlemskap i SFAL

Kontaktperson:
tel 019-602 11 21,
orebroll.se

Ing-Marie Dimgren,
ing-marie.dimgren@

Sista anmailningsdag: 30 oktober 2011.
Kursplats bekréftas i brev. Kursledningen
forbehaller sig ritten att stilla in kursen vid
fa anmaélningar.

Obs! Anmilan ar bindande.
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Vi rensar luften i op-salen

Ren luft handlar om hdlsa, sdkerhet och tankeskdrpa, fér bade personal och patienter.
Vi har mdnga drs erfarenhet av att minimera gas, lukt, Gnga och partiklar - direkt vid Idkagepunkten.

Effektivare utsug 99 Vivalde Medicvents system
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt central- for att det dr ett enkelt, smidigt
fliktsystem — med tillbeh6r som dubbelmasker och och mycket effektivt stt att fG bort
larynxkapor som effektivt suger ut lickande gaser besvéirande lukt och partiklar vid

och partiklar samt integrerat utsug av rékgaser vid laser- och diatermikirurgi.??

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

Battre luftkvalitet

Virt system suger ut luften ur rummet, vilket bade

Ingela Haggstrom,
sektionschef operation,
Sodra Alvsborgs sjuhus i Boras

ir enklare och minimerar problemet med obehag-
lig lukt. Vid laser och diatermi blir luftkvaliteten
markant bittre jimfért med kolfilterfliktar.

Dessutom tar var utrustning mindre plats,

Vart utsug for laser och diatermi finns ockséa pa

samtldlgt som ljudnivﬁn sjunker. bl a Centrallasarettet i Véxj6, Universitetssjukhuset
i Orebro, Sunderby sjukhus, Centralsjukhuset i
Karlstad och Universitetssjukhuset i Malmo.

www.medicvent.se —

Lis mer om vira produkter p4 webben.
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MEDICVENT
Working for your health  Pendelgatan 3, 904 22 Umea. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se
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Optimering av inhalationsanestesi —

medicinska, ekonomiska och milj6-

massiga aspekter.
Ett systematiskt forbdttringsarbete

av Stellan Eriksson, stellan.eriksson@capio.se, anestesisjukskoterska, sektionsledare,
samt Sixten Bredbacka, leg ldkare, sektionschef, bada Capio S:t Gorans sjukhus AB, Stockholm

Detta ér en nagot redigerad version av en
artikel, som tidigare publicerats i Lékar-
tidningen 21/2011.

Sammanfattning

» Gasanestesi har traditionellt inneburit,
att ett overskott av savil syrgas som
anestesimedel anvédnts med hog for-
brukning och utslapp.

SFAI-Tidningen Nr 3 2011

Vi har bedrivit ett systematiskt for-
battringsarbete med syfte att minska
forbrukningen av anestesimedel samt
utsldppen till miljon genom att ga fran
lagflode till ndstan slutet system.

Ett utbildningspaket med katedrala
foreldsningar, simulatortrdning och
klinisk undervisning har anvénts.

Kunskapen om gaskinetik har o6kat.

Var nya rutin ger ocksd en mjukare
induktion med minskad risk for relativ
overdosering.
Anestesimedelsforbrukningen  har
minskat med 35,1 % under inférandets
forsta 12 ménader.

Utsldppen av anestesimedel har redu-
cerats. Lustgasutsldppet dr noll.



Bakgrund

Inhalationsanestesi dr en av de vanligas-
te administrationsformerna for generell
anestesi. Den vanligaste tekniken é&r, att
patienten andas i ett partiellt aterand-
ningssystem, dér utandad gas renas frén
koldioxid och ateranvinds (cirkelsys-
tem). Farskgas, innehallande syre blandat
med anestesigaser, till exempel lustgas
och sevofluran, tillfors cirkeln.

Det berdknade behovet av syrgas ér for
en vuxen individ 150 — 250 ml/min!", och
det ar salunda ocksa den optimala farsk-
gastillforseln till systemet. Nar farskgas-
flodet regleras s, att storleken pd flodet
motsvarar behovet (patientens upptag +
eventuellt liackage), bendmns det slu-
tet cirkelsystem”. Hogre initiala flden
motiveras av behovet att nd tillrdckligt
anestesidjup inom rimlig tid. Hogre fl6-
den &dr dven motiverade under anestesin
for att snabbare reglera anestesidjupet.

Historiskt har dock alltid ett stort
Overskott av farskgas administrerats for
att sdkerstélla tillforsel av syrgas samt
kompensera for lickage i systemet. Upp-
taget av anestesimedlet dr beroende av
koncentrationen av anestesigas i and-
ningssystemet samt patientens andnings-
volym och blodcirkulation. Upptaget av
anestesimedel dr ddremot inte beroende
av, hur stort farskgasflodet dr till and-
ningssystemet. Vanligast dr, att man till-
for ett stort Overskott av gas inklusive
anestesiemedel. Overskottsgasen gar ore-
nad ut i atmosfaren med onddig miljopa-
verkan som foljd.

Maélet med anestesi dr att en viss kon-
centration ska uppnds i hjarnan. For att
det ska ske, maste cirkelkoncentrationen
vara ndgot hogre dn onskad koncentra-
tion 1 hjdrnan. Hur mycket hogre beror
pa anestesimedlets 19slighet. Hog forga-
sarinstéllning i kombination med ett lagt
farskgasflode ger bésta utbyte, beskrivet
som kvoten upptagen méingd/levererad
mingd anestesimedel.

Lagflédesanestesin vidare-
utvecklas
Sedan mitten pd 1980-talet har en bety-
dande utveckling skett av anestesiap-
paraterna — med bland annat forbattrad
och mer precis funktion. Mgjligheterna
att overvaka apparaterna och patientens
fysiologiska funktioner under anestesi
har ocksé markant forbéttrats. Avancerad
overvakningsutrustning finns tillgdnglig
for anvindning i den dagliga anestesi-
verksamheten.

Den medicintekniska utvecklingen

har givit forutsdttningar for att vidare-
utveckla lagflodesanestesin. Mélet har
varit att reducera tillforseln av farskgas
och anestesimedel till att ndrma sig det
verkliga behovet. Genom att konsekvent
anvénda lagflodesteknik kan dels kostna-
derna minskas, men ocksa miljon skonas.
Férskgasflodena har reducerats pa de
flesta operationsavdelningar i Sverige,
men ingen har dnnu i stor skala anvént
s laga farskgasfloden, som patienternas
verkliga behov, dvs ”slutet cirkelsys-
tem”. Ett viktigt padpekande hidr ar, att
ur patientens perspektiv dr alla system
och flodesregimer ekvivalenta, virderat
med endtidal anestesimedelskoncentra-
tion och kliniska parametrar.

En hornsten for forstaelsen av det par-
tiella aterandningssystemet vid anestesi
ar den sa kallade nettoflodeskalkylen for
floden och gasblandning vid anestesi. Vid
lagflodesanestesi dr det sérskilt viktigt
med hinsyn till, att blandningen i den
tillforda farskgasen till andningssystemet
skiljer sig fran gassammansittningen i
cirkeln, dvs den inandade gasen.

James H. Philip, Brigham and
Women’s Hospital och Harvard Medical
School, har utarbetat en kalkyl, som
pedagogiskt visar syrgashalten vid olika
farskgasblandningar och floden. Han har
ocksa utvecklat ett simulatorprogram for
gasanestesi, Gas Man®P!, som bygger
pé anestesigasers farmakokinetik. Stellan

Eriksson har av ovanstaende kalkyl gjort
en interaktiv version, som dven tar hin-
syn till lustgasupptaget over tid (http://
www.capiostgoran.se/netgasflow).

Lustgas kunde uteslutas

Lustgas dr en miljopaverkande gas, vars
vixthuseffekt ar c:a 300 génger stdrre dn
koldioxids!*. Miljohansyn kréaver en fort-
satt minskning av lustgasutslappen. Fra-
gan drivs ocksa av Sveriges kommuner
och landsting som ett viktigt miljomal.

Under den forsta minuten av aneste-
sin dr lustgasupptaget ca 1 1/min for att
sedan avtall. Det innebdr, att man for-
utom behovet av syrgas ocksa tillfor den
mingd lustgas, som motsvarar upptaget,
fran 1000 ml/min till 100 ml/min. Héir
krivs saledes en mer aktiv reglering for
att nd onskad gasblandning. Det hogre
totala farskgasflodet medfor, att mer
sevofluran tillférs for att uppna onskad
koncentration i systemet.

Om man eliminerar lustgas i farsk-
gasflodet, innebér det, att man kan dra
ned farskgastillforseln till endast syrgas
— med ett flode motsvarande patientens
syrgasbehov. Detta medfor, att en mindre
mingd sevofluran behover tillforas for
att nd onskad koncentration i patienten.
Om vi utesluter lustgasen, kan vi saledes
forenkla och effektivisera vart sitt att
sOva med gas.

Upptag

Levererad

3 | rw Gy

s | e |

Figur 1. Koncentration av sevofluran i hjdrnan, fran foreldsning simulering i Gas
Man®, ver 4. Gul linje visar en anestesi med 1 I/min i 10 min ddrefter 200 ml/min,
sevofluran 8 %. Rod linje visar en anestesi med 4 I/min i 10 min och ddrefter 1 l/min,
sevofluran 4 %. Siffrorna visar, att patientens upptag dr detsamma, men forbrukningen
(levererad) av sevofluran i det ena fallet dr dubbelt sa stor (rod).
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Minskade utslapp och enklare
administration av anestesin
Anestesikliniken vid Capio S:t Gorans
Sjukhus 1 Stockholm har anvént lag-
flodesteknik under ménga &r men med
betydligt hogre rekommenderade gas-
floden. Induktionsflodet har legat runt
2 — 5 l/min och underhéllsflodet mellan
0,5 och 1,5 I/min. P& centraloperation
har kostnaderna for sevofluran varit cirka
800 000 kronor per ar.

For att reducera sevofluranforbruk-
ningen och minska utslappen har vi sankt
firskgasflodena de senaste ren. Ar 2009
inforskaffades simulatorprogrammet Gas
Man®, och olika regimer testades. Arbetet
med att utveckla en modell for inha-
lationsanestesi paborjades och testades
kliniskt. Tillgang till Gas Man® (licens-
kostnad 7 000 kr) och nettoflodeskalky-
len finns nu pa klinikens alla datorer. Ar
2010 startades en systematisk undervis-
ning efter strikta riktlinjer for att férenkla
gasanviandningen.

Maélet med forbattringsarbetet var att

introducera ett enklare sétt att administ-

rera inhalationsanestesi genom

 ett strukturerat sétt att hantera farsk-
gasflode och forgasarinstdllning for en
forbattrad forutsagbarhet

 ett forenklat arbetssétt och mer tid till
andra uppgifter kring patienten

» ett effektiviserat utnyttjande av anes-
tesimedlet.

Forutsittningarna fanns:

* lustgas fasas ut

« sevofluran uppfyller kraven pd lag
16slighet for att uppritthalla hog kon-
centration i cirkelsystemet vid 1agfl6-
desanestesi

+ adekvat Overvakningsutrustning, tit
anestesiapparat samt doseringsanord-
ning, kalibrerad for laga floden.

Metod

Vi anvinde foljande verktyg for att utbil-

da anestesildkare och anestesisjuksko-

terskor:

 katedral undervisning baserad pa Gas
Man® (Figur 1) och nettoflodeskal-
kylen

+ undervisning samt praktiska dvningar
med Gas Man®

* klinisk undervisning

o skriftlig rutin for handliggning av
sevoflurananestesi med lagflodesin-
duktion och underhdll, motsvarande
berdknade behov — ”slutet cirkelsys-

tt)

tem”.
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Figur 2. Forbrukning av antal sevofluranforpackningar (a 250 ml) under 2008 — 2010
vid centraloperation, Capio S:t Gérans sjukhus, Stockholm.
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Figur 3. Forbrukning av antal sevofluranforpackningar (a 250 ml) under kvartal 1
2009 — 2011, centraloperation, Capio S:t Gorans sjukhus, Stockholm. Férbrukningen
2011, ndr projektet dr helt genomfort, visar en minskad forbrukning pa 56 % jamfort
2009. Antal ingrepp och anestesitimmar dr ofordndrade.

Uppfoljning gjordes med foreldsningar
och klinisk handledning samt kontroll av
sevofluranforbrukningen.

Var modell fér inhalationsanestesi
till vuxna patienter

Modellen omfattar sedvanlig monitore-
ring inklusive pulsoximetri, spirometri
och endtidal CO,-mitning, O, och anes-
tesigas, savil inspiratoriskt som exspira-
toriskt. Larm finns for tom ventilatorbélg
och for ldg inandad O,-halt i patientsys-
temet.

Intravends induktion och luftvigskont-
roll med larynxmask eller endotrakealtub
gors.

Efter lungrekrytering anvdnds van-
ligen tryckkontrollerad ventilation och

PEEP. Syrehalten i cirkeln (FiO,) dr hog
efter preoxygeneringen, och farskgas-
flodet (FGF) stills mellan 0,5 — 1 1/min,
beroende pa bl. a. patientens vikt, t ex
O, 0,2 I/min och luft 0,5 I/min. Malet
ar att ligga med ett FiO, runt 40 — 60
%. Forgasaren sitts pa 8 % sevofluran.
Efter c:a 5 — 10 min dr den alveoldra
koncentrationen c:a 2 procent (~1 MAC).
FGF sénks till ca 0,2 I/min syrgas, vil-
ket dr det berdknade syrgasupptaget vid
anestesi. Forgasaren far sta kvar pa 8 %.
FGF och forgasarinstdllning justeras, sa
att hogsta mojliga forgasarinstillning 1
lagsta mojliga FGF ger 6nskad koncent-
ration i patienten. Vid behov av snabba
forandringar 6kas FGF till 0,8 I/min
med forgasaren antingen pa max eller av.



Under pagaende anestesi bor FGF hallas
under 1 1/min. Hogre flode dr i allménhet
endast nddvandigt vid vackning.
Patientens syrgaskonsumtion kan inte
enkelt berdknas kliniskt, men kan upp-
skattas genom indirekta metoder:

1. Om man tillfér O, 200 ml/min, och det
motsvarar patientens behov inklusive
eventuellt lickage, kommer ventilator-
bélgen att fylla sig mellan varje ande-
tag. Om patientens syreforbrukning
och ldckaget overstiger tillford méngd,
kommer biélgen att sjunka, tills den &r
helt tomd. Om patientens syrgasbehov
inklusive ldckage dr mindre, dn vad
som tillférs, kommer ventilatorbilgen
att expandera till toppen av behéllaren,
och dverskottsventilen 6ppnas.

2. Om patientens syrgasbehov motsvarar
tillford FGF, kommer cirkelns FiO, att
i princip héllas konstant. Om patien-
ten har hogre syrgasbehov dn tillfort,
sjunker cirkelns FiO,. Om patienten
har ldgre syrgasbehov én tillford O,,
stiger FiO, i cirkeln. Viss pdverkan
med sidnkt FiO, fds av kvive frén viv-
naderna, som berdknas till c:a 5 — 10
% under de forsta 40 — 60 minuterna.

Under anestesin minskar behovet av

anestesigastillforsel successivt, varfor

forgasarinstillningen kan sénkas med ca

1 procentenhet per timme med bdorjan

efter 75 — 90 minuter.

Vi varnar for att tillféra blandgas,
innehéllande luft, vid anestesiunderhall.
Ventilatorbélgen kan da forbli fylld men
med en hypoxisk blandning.

Vid strikt slutet system kommer kvéve
frén vivnaderna att séinka FiO,, framfor
allt under den forsta timmen. Dessutom
har ménga gasmonitorer egenskapen, att
de anvinder luft som referensgas!®, vilket
kontinuerligt bidrar till att sinka FiO,,
om den tillfors cirkeln, vilket dr vanligt.
For att hantera detta, dr vart mél for FiO,
efter induktionen lite hogre dn traditio-
nellt, 40 — 60 procent.

Vid avslut av anestesi fir man maxi-
mal utskdljning av anestesigas, om man

Period | Antal ingrepp | Timmar
2008 4750 9102
2009 5210 9233
2010 5427 9295

Tabell 1. Pd centraloperation vid Capio
S:t Gorans sjukhus, Stockholm, har anta-
let anestesitimmar med sevofluran och/
eller lustgas okat med 0,7 %, och antalet
ingrepp har okat med 4,2 % fran 2009
till 2010.

ventilerar patienten med ett FGF motsva-
rande drygt minutventilationen. Utskdlj-
ningstiden fran 2 % (c:a 1 MAC) till
< 0,6 % (0,3 MAC ~ MACawake) ar
c:a 4 — 6 min.

Det finns situationer, som kraver snab-
bare induktion och/eller fordndringar i
anestesidjup. Man kan oka farskgasflodet
ytterligare for att snabbare fordndra anes-
tesidjupet. Dérefter kan man aterga till ett
miljomaéssigt och ekonomiskt mer fordel-
aktigt farskgasflode. Det bor podngteras,
att vi inte foréndrat ndgonting i var
anestesi, given till patienten (Figur 1).
Vi foljer samma etablerade kriterier for
beddmning av anestesidjup som vid anes-
tesi med mer traditionella farskgasfloden.

Bildningen av Compound A, som tidi-
gare diskuterats i samband med liga
floden, anses idag inte vara ett kliniskt
problem. Lakemedelsverkets produktre-
suméer 2010 for sevofluran anger inga
flodesrestriktioner.

Resultat

Under 2010 har majoriteten av aneste-
sierna vid centraloperation, Capio S:t
Gorans Sjukhus, genomforts enligt den
nya rutinen. Férbrukningen av sevofluran
har reducerats (Figur 2). Antalet ingrepp
har 6kat med 4,2 procent, och aneste-
sitimmar O6kat med 0,7 procent jim-
fort med 2009 (Tabell I). Lustgasen ar
avvecklad. Anestesipersonalen har upp-
fattat den 6kade kunskapen positivt. De
har fatt en djupare forstaelse for gasfar-
makokinetik och tycker, att anestesierna
blir mer kontrollerade och forutsdgbara.
Anestesimedelskoncentrationerna stiger
langsammare, vilket sannolikt ger mindre
relativ 6verdosering under den inledande
fasen av anestesin, dvs under forbere-
delsen av patienten. Okad kunskap och
standardiserad teknik gynnar patientsi-
kerheten.

Diskussion

Anestesi med laga fdrskgasfloden har
varit i anvindning under manga &r men
inte tillimpats konsekvent och systema-
tiskt. Med hjélp av simulatorprogrammet
Gas Man®, interaktiv nettoflodeskalkyl
och en systematisk utbildningsinsats till-
lampas idag anestesi med laga floden
enligt faststdlld rutin pa Capio S:t Gorans
Sjukhus. Utbildningen har koncentrerats
under perioden november 2009 till maj
2010. Uppfoljning fortsdtter kontinuer-
ligt. Dérefter har vi infért metoden pa
Sophiahemmets central- och dagopera-
tion.

For att lyckas behdvs bra pedagogiska
verktyg, aktiv klinisk utbildning, uppfolj-
ning och goda kunskaper hos utbildarna.
Vi har inte avsatt extra tid for katedra-
la foreldsningar utan anvént planerade
kvillsméten och studiedagar. Den extra
resurs, som anvants, ar forfattarnas kli-
niska handledning. Risk for bakslag finns
framfor allt, om kunskapsnivan ér for lag,
och handledning saknas.

Redan under utbildningstiden har
resultatet blivit en betydande reduktion
av sevofluranforbrukningen. Det opti-
merade farskgasflodet minskar dessutom
miljotrycket fran onddig anvdndning av
anestesigas. En annan positiv effekt ar,
att den aterandade gasen dr varmd och
befuktad!”.

Uteslutandet av lustgasen betyder
minskad miljébelastning.

Konklusion

Med dagens teknik och moderna inhala-
tionsmedel kan vi med en strukturerad
utbildningsinsats forenkla var handliagg-
ning av inhalationsanestesi. Det ger ocksa
positiva effekter pa miljon, ekonomin och
sannolikt patientsiikerheten.

Omnéamnanden

James H Philip, dgare av Gas Man och
Med Man Simulations Inc. <http://www.
gasmanweb.comy, en icke-vinstdrivande
vilgorenhetsorganisation, har bidragit
vid utvecklingen av den interaktiva net-
toflodeskalkylen.
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Valkomna till Goteborg 28 — 31 maj 2012

Obstetrisk anestesi

En SFAI-kurs i samarbete med Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Innehall

Graviditetsfysiologi. Den normala
forlossningen. Fosterdvervakning.
Preeklampsi. Obstetrisk smartlindring.
Obstetriska pareser. Neurologiska
komplikationer vid regional anestesi.
Obstetrisk anestesi. Obstetrisk blodning.
Obstetriska hemostasrubbningar.
Interkurrenta sjukdomar och obstetrisk
anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner.

Kursen avlutas med dag pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Ostra med
simulatorévningar inklusive neonatal
resuscitering.

Pa kvallen den 28 eller 29 maj har vi matskola,
vi lagar mat pa Goteborgsk restaurang.

Kursledare
Ove Karlsson, Vardenhetséverlakare
E-post: ove.i.karlsson@vgregion.se

Karin Olausson, Overlakare
E-post: karin.g.olausson@vgregion.se
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Malgrupp

Kursen vander sig i forsta hand till ST-lakare i
slutet av sin specialistutbildning alt. nyblivna
specialister i anestesiologi. Ange pa
ansokningsblanketten hur manga
tjanstgoringsmanader inom anestesi- och
intensivvard, som du gjort vid kursens start.

Kursavgift

8 000 kr + momes, inklusive lunch, kaffe och
matskola.

9 000 kr + moms for ej SFAI-medlem.
Anmalan ar bindande och skickas till Hannele
Magnusson pa blankett fran SFAl:s hemsida.

Sista anmalningsdag 2012-03-01

OBS! Anmadlan ar bindande, dvs. aven vid
aterbud ager kursgivaren ratt att debitera
kursavgift.

Kontaktperson
Hannele Magnusson, assistent
E-post: hannele.magnusson@vgregion.se
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Skomakar, bl

ved din lest!

av Reidar Kvale, Haukeland Universitetssykehus, Bergen. rkva@helse-bergen.no

Denna artikel har tidigare publicerats
i SFAl-tidningens norska motsvarighet
NAForum.

Det er sagt at folk som tippar eller spelar
lotto, er slike som ikkje kan noko om
statistikk. P4 den andre ytterkanten finn
vi dei mest hardbarka statistikarar, som
kanskje ikkje vil godta at Columbus fann
Amerika, sidan han eigentleg leita etter
India. Vi som er ein stad mellom desse,
ber i alle fall vere varsame nar vi uttalar
oss om statistikk. Her er ei historie om ein
mann som ikkje var det. Det gjekk ille.

Den britiske barnelegen sir Roy Mea-
dow vart vidgjeten allereie i 1977, da han
i ein artikkel i Lancet lanserte omgrepet
Miinchausen Syndrome by Proxy. Han
vart etterkvart faneberar i kampen mot
barnemishandling, og vart adla for dette
arbeidet. I boka si ”ABC of Child Abuse”
siterte han uttrykket “one sudden infant
death is a tragedy, two is suspicious and
three is murder, until proved otherwise “.
Dette er i ettertid blitt stdande som Mea-
dows lov. Meadow har vore president
bade i The British Paediatric Association
og 1 The Royal College of Paediatrics
and Child Health. Og ikkje uventa har
han vore ekspertvitne i fleire rettssaker
der foreldre var tiltala for a ha skada eller
drepe barna sine.

Den britiske advokaten Sally Clark og
mannen hennar opplevde to tragediar. I
1996 deydde fyrste sonen deira, berre 11
veker gammal i krybbeded. I 1998 deyd-
de son nummer to, atte veker gammal.
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Det vart da starta etterforsking, og Clark
vart 1 1999 tiltala for & ha drepe sonene.

Sally och Steve Clark.

Det var tynne og til dels motstridande
”prov” i saka, men dr. Meadow sitt inn-
legg som ekspertvitne vart avgjerande.
Meadow bygde péd rapporten Confiden-
tial Enquiry for Stillbirths and Deaths at
Infancy (CESDI) fra fem britiske regio-
nar 1993-6, der ferekomsten av kryb-
bedod var 1:1 303 totalt, men 1:8 543
i velstdande, ikkje-roykjande familiar.
Meadow pastod at sjansen for at det her
dreidde seg om to krybbededsfall var
1:73 millionar (1:8 543%), og dermed
noko som skjer berre ein gong i hundre-
aret 1 Storbritannia. Aktoratet og Meadow
fekk d& gjennomslag hjd juryen for sin
pastand om at “lynet slar ikkje ned same
stad to gongar”. Clark vart demd til livs-
varig fengsel.

Saka vekte oppsikt og vart breidt
dekka. Det vart snart klart at Meadow
hadde vore pa tynn is i statistikken. Mate-
matikkprofessoren Ray Hill ved Uni-
versity of Salford granska materialet til
CESDI, og fann at faren for krybbeded
nummer to i ein familie er kring til 1:200

(jamfor uklar etiologi, mogelege miljo-
faktorar og arv). Dessutan er gutebarn
meir utsette.

Det vert fodd om lag 650 000 barn
arleg i Storbritannia, og kring 200 000
av desse er barn nummer to. Hill viste at
statistisk skjer krybbededsfall nummer to
i same familie alt fr4 meir enn arleg (fra
totalmaterialet) til kvart fjerde ar (restrik-
tivt overslag) — altsa langt mindre sjeldan
enn Meadow pastod.

Men den store og utilgjevelege feilen
Meadow gjorde, er eit klassisk deme pa
”Prosecutor’s fallacy”. Han gloymde 4 sja
pa kor sannsynleg alternativ forklaring
er, og at det er relativ frekvens som er
relevant her. Hill viste i sin gjennom-
gang at det er enda sjeldnare at ei mor i
Clark sin posisjon drep barna sine. Om
ein sdg bort fra alt av opplysningar og
informasjon elles i ei slik sak, ville det
altsa framleis vere meir sannsynleg med
to krybbededsfall enn to drap. Meadow
fekk retten med pd at mora métte ha
drepe senene, sidan to krybbededsfall er
sd usannsynleg og sjeldan. Han kunne,
med si manglande innsikt i statistikk, like
gjerne ha sagt at her er krybbedod svert
usannsynleg, og barnedrap endd mindre
sannsynleg forklaring.

Det er faktisk slik at det usannsynlege
skjer av og til. Skulle ein fylgje Meadow
sin tankegang, burde ein mistenkje alle
for juks som har vunne store lotto- eller
spelvinstar meir enn ein gong.

Royal Statistical Society vart sd uroa
over Clark-saka at dei i 2001 sende ut



ei pressemelding, der dei mellom anna
skreiv: “..there is a real possibility that
without proper guidance, and well-infor-
med presentation, frequency estimates
presented in court could be misinter-
preted by the jury in ways that are very
prejudicial to defendants”, og “The case
of R v. Sally Clark is one example of a
medical expert witness making a serious
statistical error”. ”Although many scien-
tists have some familiarity with statistical
methods, statistics remains a specialised
area. The Society urges the Courts to
ensure that statistical evidence is presen-
ted only by appropriately qualified statis-
tical experts, as would be the case for any
other form of expert evidence.”

Under ankesaka kom det fram at pato-
logen hadde lete vere & leggje fram

! i =R

Sir Roy Meadows pa vig till GMC-
hearing.

vesentleg informasjon i retten. Gut num-
mer to som deydde hadde nemleg sann-
synleg sepsis, med funn av stafylokokkar
bade i vev og i cerebrospinalveske. |
2003 vart Sally Clark frikjend, etter tre &r
1 fengsel. Domstolen slo fast at dette var
“one of the worst miscarriages of justice
in recent years”. Clark kom seg aldri etter
det ho hadde vore gjennom, vart tungt
alkoholisert og deydde av alkoholfor-
gifting 1 2007.

Britar tek ikkje lett pa det som kan
oppfattast som sjarlatanverksemd. Pato-
logen som gleymde stafylokokkane vart
suspendert fra rettsmedisinsk arbeid i 18
manader. Meadow, med alle sine merit-
tar og sin prominente posisjon, vart i
2005 i General Medical Council funnen
skuldig i “serious professional miscon-
duct” i1 Clark-saka. Han vart frateken
autorisasjonen, men hegsterett oppheva
dette vedtaket dret etter. Panelleiar Mary
Clark-Glass formana likevel Meadow og
sa ”You should not have strayed into
areas that were not within your remit of
expertise.”

Fleire andre demde foreldre i saker
der Meadow var ekspertvitne, er ogsd
frikjende etter ny gjennomgang.

Ein gong i oldtida d& malaren Apelles
i Vesleasia hadde utstilling, var det ein
skomakar som peika pd ein feil ved ein
sandal pa eit bilete. Apelles retta feilen.
Men da skomakaren gav seg til a kritisere
noko anna, vart han stogga med orda:
“Skomaker, bli ved din lest!” Vi ber alle

hugse Apelles sine ord. Tkkje for & halde
kvarandre nede og pa plass, men for a
skilje ekspertar fra “ekspertar”.

Kjelder:

Meadow, R. Miinchausen Syndrome by

Proxy: The Hinterlands of Child Abuse.

The Lancet 1977, Aug 13,;2(8033):343-5

Bacon ClJ. The case of Sally Clark. J R
Soc Med 2003; 96: 105

http://www.statslab.cam.ac.uk/~apd/Sal-
lyClark_report.doc

Hill, R. Multiple sudden infant deaths
— coincidence or beyond coincidence?
Paediatric and Perinatal Epidemiology
2004,18, 320-326

SFAI-Tidningen Nr 32011 179




Vad ir optimalt
FiO_ vid

rutinanestesi?

av Bror Gardelof

Pa annan plats i detta nummer finns Stel-
lan Erikssons och Sixten Bjorkbackas
mycket ldsvdrda artikel om inhalations-
anestesi med slutet system. Idén dr langt
ifran ny, men ndr man ldste om denna
princip for ndgra decennier sedan, ver-
kade den lite vaghalsig (dven om det var
patienterna, som ytterst — och i regel ove-
tande — stod risken). I en tid, da ett "tatt”
anestesisystem definierades som lickage
pad mindre @n en halv liter per minut,
ingen hade hort ordet pulsoximeter, och
gasmonitorer for rutinbruk hade drag av
science fiction, tyckte mahédnda de flesta,
att tekniken forefoll lite dventyrlig. Att
artiklar i @mnet dessutom kunde vara
oversallade med matematiska formler,
som formodligen inte var stapelfoda for
majoriteten av da (eller nu) verksamma
anestesiologer, gjorde knappast saken
bittre.

Eftersom sévil lustgas som halotan
dessutom var relativt billiga preparat,
var farskgasfloden pa 3 — 6 /minut van-
ligt forekommande. Skiftet mot ldgre
farskgasfloden kom pé bred front forst
under 1990-talet, hjélpt pa traven av
teknisk utveckling och dyrare inhala-
tionsmedel.

Som Olsson och Bjorkbacka konsta-
terar, har modern monitorteknologi dnd-
rat forutsittningarna i grunden. Anestesi
med slutet system ar idag latt tillgdnglig
for alla intresserade och innebér fullgod
patientsidkerhet. En sak i deras framstéll-
ning — deras FiO, pa 40 — 60 % — slog
emellertid an en gammal string i min
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sjil; Frdgan om vilken FiO,, som &r opti-
mal for den friska patienten.

Som medicinstudent i mitten av 1970-
talet hingde jag da och da over ldro-
bocker med ndgot decennium pa nacken.
I dem och i 7alla” artiklar om rutinanes-
tesi dérefter, forefaller det vara ndgot av
ett axiom, att den s6vda, friska patienten
skall ges en gasblandning med 30 — 35 %
oxygen. Varifran kommer detta axiom?
En rimlig gissning &r, att det emanerar
fran en tid, ndr anestesoren inte ens hade
ett kardioskop att tillga — d4n mindre en
pulsoximeter — samtidigt som klart fler
anestesier genomfordes med spontanand-
ning. Kopplas detta till, att man da inte
kdnde till den atelektasbildning, som &r
regel vid alla former av generell anestesi
— utom ketamin och spontanandning — 4r
det onekligen logiskt, att man skaffade
sig en sdkerhetsmarginal med 140 — 170
% av ordinarie oxygenhalt i tillférd gas-
blandning. Dessutom var kunskapen om
oxygens lung- och vévnadstoxicitet vid
hogre koncentrationer inte allom bekant.

Idag rader helt andra forutsittningar.
Atelektasbildningen vid rutinanestesi &r
vél kénd — och kan i regel enkelt atgir-
das med alveolér rekrytering och PEEP.
Samtidigt ger monitorer exakt informa-
tion om in- och utandad koncentration
av alla relevanta gaser, samt vilken satu-
ration och ETCO, detta &stadkommer.
Gott sa — men det verkar ha stannat dar.
Behdvs FiO, pa 30 — 35 % for den friska
patienten? Eller kan vi t.o.m. ytterligare
fintrimma anestesin?

Genomgangen Bleomycinbehandling
kontraindicerar FiO, 6ver 25 %, eftersom
hogre halter kan medféra lungskador.
Ingen verkar veta, hur linge denna risk
kvarstar, men nér jag stéllt fragan, verkar
de flesta vara Gverens om, att under det
ndrmaste aret efter avslutad behandling
ar det klokt att halla igen pa oxygenet.
Intressant r, att det praktiskt taget aldrig
dr nagra problem att hélla patienten vél
oxygenerad pa FiO, <25 % — i alla fall
inte, om man skdter den alveoléra rekry-
teringen och ldgger pa adekvat PEEP (dér
5 cm H,O som regel verkar ricka, om
patienten inte ar fet eller lider av KOL).

Ett rimligt postulat dr, att ju ligre FiO,
i gasblandningen, desto tidigare uppticks
suboptimal oxygenering — vilket pad en i
ovrigt frisk patient, som ventileras med
oxygenhalter motsvarande luftens eller
ndgot mer, kan tolkas som atelektasbild-
ning. Adekvat motdtgérd dr da rimligen
inte att hoja FiO, utan att rekrytera alveo-
ler och dérefter hoja PEEP.

Omvint géller forstas, att okritiskt
anvint hogre FiO, maskerar atelektas-
bildning — vilket inte rimligen gagnar
patienten.

Frégan dr d&, ifall inte fler patienter
dn tidigare kan sovas med lagre FiO,. P4
Operationskliniken i Linkdping tillampas
sedan ett par ar lagflode med 0,3 1 oxy-
gen plus 0,3 1 luft per minut — men innan
farskgasflodet stdlls in sd, ger jag i regel
1 1 luft plus 0,05 1 oxygen per minut och
stiller sevofluranforgasaren pa 8 % ome-
delbart efter intubationen. Detta leder



inom saddr 2 minuter till en &ndtidal
sevoflurankoncentration kring 0,8 MAC,
varefter jag vrider ned luftflddet till 0,5
I/minut — och sd smaningom naturligtvis
justerar dven sevoflurankoncentrationen
i farskgasen.

Orsaken till denna fér manga aneste-
sisjukskdterskor (sérskilt de, som inte
dr vana vid att jobba med mig) ndrmast
angestframkallande instéllning ar forstas,
att jag vill ta ned FiO, till c:a 33 % —
vilket efter en klassisk preoxygenering
kan ta gott och vil 10 minuter med dessa
firskgasfloden. Nir FiO, till slut nér
33 %, stills farskgasflodet pa 0,3 + 0,3
I/minut — och finjusteras dérefter vid
behov, utifrdn hur gashalterna i patient-
cirkeln varierar.

Vin av ordning och sdkerhet kan
hivda, att den beskrivna metoden é&r
farlig. Glommer man bort att kolla gas-
monitorn, ger 0,5 1 luft + 0,05 1 oxygen
per minut s& smaningom en hypoxisk
gasblandning i patientsystemet. Detta ar
sant, men narkosapparaten har dubbla
varningssystem. Dels kommer den att
larma for hypoxisk gasblandning, och
dels larmar pulsoximetern, ifall satura-
tionen faller.

Jag har glomt farskgasflodet ett fatal
ganger, sd att FiO, hamnat under 30 %.
Ingen av dessa patienter har fallit i satu-
ration. Personligt rekord &r i skrivande
stund 19 % — varvid patienten fortfarande
hade en saturation pa 98 %. Farskgasin-
stillningen korrigerades, och inget annat
hiinde, &n att FiO, steg till 6nskat virde.

Mot denna bakgrund anser jag, att det
finns fog for att stilla fragan: Ar FiO,

pa 30 — 35 % optimalt for den friska
patienten? Eller dr dven denna oxygen-
halt onddigt hég och “hjélper” oss att
missa atelektaser — som 1 vérsta fall kan
innebdra postoperativa komplikationer?
Jag har inte svaret utan stéller frigan till
foreningens medlemmar — som naturligt-
vis dr mer dn vilkomna med svar och
kommentarer.

Presentera ditt projekt

som en poster eller fritt foredrag under

SFAI-veckan 1 Kalmar 21-23 September 2011

Forskningsprojekt

Foto: Staffan Arvegird

Utvecklingsprojekt/Patientséikerhetsprojekt

Pedagogiska projekt
ST-projekt / postgraduateprojekt

Ta mojligheten att diskutera ditt projektarbete med intresserade kollegor under trevliga
former. Tévla om pris som delas ut fran Acta-fonden till bésta forskningsprojekt.
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Anestesiproblemkort —

ett nytt bra verktyg for att
Oka patientsikerheten

av Sarah Jevrém, sarah.jevrem@vgregion.se, och Johanna Fillén, bdda NAL, Trollhittan, samt Per Nellgird, Géteborg.

Sammanfattning:

» Oformaga att sékerstélla fri luftvig ar
den vanligaste orsaken till anestesire-
laterad svar skada eller dod.

e Vissa tillstand och sjukdomar samt
allergiska reaktioner kan ocksa utgora
fara for patientens liv vid anestesi.

* Varningskort, som tillimpliga patien-
ter bar med sig, har tagits fram, men
det finns ocksa ett nationellt register.

» Syftet &r att 6ka patientsidkerheten, nér
patienten behandlas vid sjukhus, dér
denna inte dr kdnd eller blir medvets-
16s och inte sjdlv kan tala om, vad han/
hon lider av.

» Systemet med kort och register har
sammanstillts och utvérderats i denna
artikel.

Inledning

Eftersom svara luftvégar, vissa tillstind
och sjukdomar samt allergiska reaktioner
kan utgora fara for patienten vid anestesi,
har ett varningssystem i form av “anes-
tesiproblemkort” inforts pa initiativ av
SFAI (1). Liknande system finns redan
i Storbritannien och Norge. Syftet &r
att oka patientsdkerheten, ndr patienten
behandlas vid sjukhus, dédr denna inte ar
kéind eller blir medvetslds och inte sjalv
kan tala om, vad han/hon lider av.

Uppgifterna &r tinkta att ifyllas av spe-

cialistkompetent ldkare och bestar av tre

delar:

» sjdlva kortet (gult, i vikbart A6-for-
mat), som ges till patienten, och som
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vederborande sedan skall bdra med
sig, med beskrivning av den tidigare
hdndelsen, eller en diagnostiserad
sjukdom.

e registerinformation med patientens
medgivande att inga i registret.

» registeruppgifter, som bestar av en
kopia av anestesikortet.

Syfte

Vi beslot att sammanstédlla de 100 forst
inkomna, helt eller delvis ifyllda anes-
tesiproblemkorten dels for att kartligga
vilka anestesiproblem, som &r vanligast,
och dels for att se, hur dessa 16stes. Ett
ytterligare syfte dr att underséka, om kor-
ten och registret kan utvecklas.

Bakgrund

Svar intubation &r relativt ovanligt fore-
kommande i samband med generell anes-
tesi. Dess sanna incidens &r okénd. Den
brukar uppskattas till 1 — 3 %, men en
ny dansk registerstudie visar pa drygt
5% (2).

Anestesiologiska katastrofer, dvs.
dodsfall eller svéar hjarnskada med direkt
samband till anestesi, handlar oftast om,
att man inte klarat av att sékra fri luftvig.

Aven anafylaktiska reaktioner kan vara
dodande. Anamnesen dr svar och vért
enda verktyg, och fragan om allergier dr
alltid obligatorisk.

Vissa anestesilikemedel kan utldsa
livshotande tillstdind vid t.ex. malign
hypertermi och akut intermittent por-
fyri — och vid pseudokolinesterasbrist kan

patienten vara muskelrelaxerad ett halvt
dygn pa en ordinarie dos succinylkolin.

Hur kan svara luftvagar forutsagas

redan vid den preoperativa bedom-
ningen?

Det finns inga bra sitt att pa utanskriften
med sdkerhet avgdra, om en patient ar
svarintuberad eller inte, och den svara
intubationen kommer inte sillan som
en &verraskning. Overvikt, snarkning,
begrinsad kakrorlighet och onormal
nackanatomi har identifierats som risk-
faktorer (2, 6, 7). Andra faktorer, som
brukar ndmnas, ar underutvecklad man-
dibel med ventralt beldget larynx, stora
eller framskjutande tinder i Gverkdken,
inskriankt utrymme i svalget pga. patolo-
giska processer, adipositas, kort hals och
sen graviditet. Som en grov fingervisning
kan Mallampati, thyreomentalt avstind,
gapformaga och eventuellt avvikande
utseende virderas fore anestesi. Predikti-
va test har dock begrinsad anviandbarhet,
ndr det de forsoker forutsdga ar vildigt
ovanligt (2).

Det finns flera prediktiva test, som
anestesiologen anvinder sig av och
dokumenterar resultatet i journalen. Hér
beskrivs de test, som ndmns pa aneste-
sikorten.

Mallampati (4). Patienten sitter upp
med huvudet i neutralt 1dge, gapar maxi-
malt och haller tungan fullt utstrackt utan
fonering. Luftvdgen klassificeras efter
vilka strukturer, som kan ses. Senare har
dven Mallampati klass 0 foreslagits — nér



Klass I

ovankanten av epiglottis kan ses. Detta
ar fr.a. beskrivet hos kvinnor och ses hos
knappt 2 % av patienterna — alla litta att
intubera, (5).

Klass 1: Full synlighet av tonsiller, uvula
och den hérda och mjuka gommen.
Klass 2: Synlighet av den harda och mjuka
gommen, 6vre delenav tonsiller ochuvula.
Klass 3: Den mjuka och hirda gom-
men och basen av uvula dr synlig.
Klass 4: Endast den harda gommen ar
synlig

Gapformdga mits i cm eller tvérfingar
och utgor avstandet mellan 6verkdkens
och underkdkens framtdnder. Den kan
begrinsas bade av faktiska svarigheter
att dppna munnen (exempelvis vid rheu-
matoid arthrit), storleken och vinkeln
pa tinderna, over- eller underbett samt
storlek och vinkel pa mandibeln.

Thyreo-mentalt (TM) avstdnd mits mel-
lan skoldbrosket och hakspetsen (men-
tis) vid full extension i nacken. Darfor
begrinsas den inte bara av sjdlva avstan-
det mellan de anatomiska strukturerna
utan ocksd av nackrorligheten. Kortare
avstand dn 6 cm anses korrelera starkt till
svar intubation (2).

Klass 111

Klass 11

Cormack & Lehane (C&L) klassificeras
enligt nedan (3).

Grad I innebir, att man ser storre delen
av glottis.
Grad II innebdr, att man ser bakre delen
av glottis.
Grad III innebédr, att man enbart ser
epiglottis.
Grad IV innebdr, att man inte ens ser
epiglottis.

Tillampning

Det, som ldrs ut pa kurser idag, och som
dven stods 1 viss litteratur, ar att titta
pa en kombination av Mallampati och
TM-avstdnd. TM < 7 cm och Mallampati
klass IIT — IV har tillsammans en hog
sensitivitet och specificitet for svar intu-
bation. (8,9).

En viktig vinst finns med dessa ritua-
ler: De tvingar anestesiologen att tinka
pa luftvigen. Den viktigaste enskilda
atgédrden for att lyckas med en svar luft-
vég dr forberedelse. Nér patienten redan
ar pa operationsbordet, dr det ofta for sent
att kolla, om utrustningen finns pa plats,
att tdnka ut en reservplan och kontrollera
vilken alternativ utrustning, som finns
tillgénglig f6r omedelbart bruk.

Grad 11

Grad II1

Klass IV

Hjalpmedel

Sentida framsteg i videoteknologi och
fiberoptiska system har resulterat i en
uppsjo av nya tillgédngliga intubations-
hjélpmedel. Inget av dessa dr dock perfekt
under alla omsténdigheter. En specifik
egenskap hos ett instrument kan vara en
fordel 1 vissa situationer men en nackdel
i andra. Till exempel kan en stor video-
skdrm oOka upplosningen och forbattra
insynen, men den minskar instrumentets
flyttbarhet, vilken dr en nackdel i akuta
situationer. Darfor kommer kliniker san-
nolikt att behdva en uppsittning av olika
verktyg. Det dr dock viktigt, att man blir
mycket vdl fortrogen med tva eller tre
olika instrument och kénner till nagra
andra, eftersom ingen — av ekonomiska
och logistiska skél — kan vara expert pa
alla. Dessa instrument skall dessutom
anvindas 1 rutinfall och inte reserveras
bara for potentiellt svara fall.

Algoritmer

Stark evidens for nyttan av nagon spe-
cifik strategi eller algoritm saknas, men
det finns en stark internationell konsen-
sus, att en planerad strategi kan leda till
forbéttrad situation (10,11). Vér svenska
algoritm lanserades 2000 och uppdatera-
des 2005. Den tekniska utvecklingen har

Grad IV
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inom omradet svara luftvigar varit ndstan
explosionsartad, och darfor har algorit-
men ater reviderats 2009 — 2010.

De tvéd storsta nyheterna dr en sam-
manslagning av algoritmerna med for-
vintat och ovintat svar intubation till en
gemensam algoritm och en introduktion
av videolaryngoskopi centralt i den nya
algoritmen. Larynxmasken har ocksa en
viktig roll som ”plan B” i ménga situa-
tioner. Algoritmen &r dessutom kraftigt
forenklad, sd att den ska vara littare att
komma ihag i en akut situation (12).

Metod
Data fran de 100 forst inkomna, helt
eller delvis ifyllda anestesiproblemkorten
under tiden maj 2008 till oktober 2009
har granskats och sammanstillts. De fles-
ta, 93, ror luftvigsbekymmer av nagot
slag, varfor vi har valt att fokusera pé det.
Vi har gjort artikelsokningar i Emba-
se och Medline, med f6ljande sokord:
”Critical airway”, ”Difficult intubation”,
“Thyromental distance”, “Mallampati
score”, ”Cormack-Lehane”.

Resultat
Av totalt hundra patienter i studien
hade sju andra problem &n svar luft-
vdg. En hade misstinkt propofolallergi,
tva patienter hade malign hypertermi,
tvd sannolik malign hypertermi, och tva
patienter hade pseudokolinesterasbrist.
Dirmed aterstar 93 med luftvigsbe-
kymmer. Av dessa uteslots 23 pga under-
méligt ifyllda kort (3 eller mer icke
ifyllda fakta). 70 patienter hade luftvigs-
bekymmer, varav 32 kvinnor och 38 mén.
”Svarintuberad” har definierats som Cor-
mack & Lehane 3 eller 4.

Alders- och konsférdelning

Alder |<40:41-i51-161-i71- 81-: 91-
50:60:70:80:90:100

Totalt

kinnor 2 2.8 9 9 1.1 32

Samvariation svar maskventilation
och svar intubation

Pa 23 patienter (33 %) var maskventila-
tion besvirlig eller omgjlig. De flesta av
dessa (83 %) var svarintuberade.

Ovriga orsaker till varningskort

De, som inte var svérintuberade, hade
t. ex. McCune-Albright syndrom (stora
cystiska benpélagringar av mandibeln),
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rheumatoid arthrit eller BMI > 30.
For sex patienter saknas Cormack &
Lehane-graderingen.

Prediktion

Vid positivt prediktivt test har man gap-
formdga <3 cm, TM-avstand <7 cm eller
Mallampati 3 — 4.

Hilften av patienterna hade 1 positivt
test. 20 % hade = 2 positiva test, och
dessa hade kombinationen positiv Mal-
lampati och TM-avstand.

Metoder som anvandes for lyckad
intubation

M Ledare 36

M Fiberoptisk intubation 12

M Fasttrach/LM 14

M Videolaryngoskopi 3
Avbruten anestesi 3

¥ Odefinierad metod 2

De livshotande

I tre fall har problem av sa stor dignitet,
att de upplevts som livshotande, angivits.
Samtliga var min mellan 40 och 60 ar,
och ingen av dem gick att forutse med
den information, som angivits.

Diskussion

Alders- och konsfordelning

De flesta, 83 %, dr i aldern 51 — 80 ar.
Det stimmer vél Gverens med tidigare
kinda fakta: Incidensen av svar luftvig
okar med aldern (5). I var studie var 46 %
kvinnor och 54 % mén. I andra studier dr
mén oftare svarare att intubera dn kvin-
nor. Risken dr ofta 3 — 4 géanger hogre
(13). Detta bekriftas inte i studien.

Svar eller oméjlig maskventilation
och svar intubation

I var studie var det 33 %, som hade
besvirlig eller omdjlig maskventilation.
Av dessa hade 82,6 % svar laryngoskopi,
dvs. C & L 3 eller 4 — en betydligt hogre

siffra 4n i litteraturen. (9, 14, 15, 16).
Vara anestesikort dr dock en selektion av
patienter med svara luftvigar, vilket gor
det svart att jamfora med ett oselekterat
material. Det dr ocksa svart att definiera
svar maskventilation (15, 16). Darfor ar
indelningen pé anestesikorten foremal
for subjektiv bedomning och inte helt
tillforlitlig som jimforelse.

Omojlig maskventilation

Vi har ett fall av omgjlig maskventilation
(1,4 %). I litteraturen har det en incidens
pa 0,16-0,5 % (15). I detta selekterade
material skulle man kunna misstinka en
hogre incidens.

Prediktion

50 % av patienter med svara luftvigarna
i var studie hade gatt att predikera, da de
hade minst ett positivt test. Ofta rekom-
menderas en kombination av Mallampati
och TM-test, och da gar 20 % av patien-
terna i var studie att predikera.

Nya test diskuteras i litteraturen for att
lattare hitta svar luftvdg. Négra av dessa
dr “upper lip bite test score” och hyo-
mentalt avstand. Man diskuterar ocksa,
om det finns vissa test, som passar béttre
for asiater dn for kaukasier. En studie
fran Thailand visar att forhallandet 1dngd
genom TM ger bést prediktion (17).

Vilka metoder anvandes?

De flesta har 16st problemet med hjilp
av en ledare av nagot slag — kanske for
att den finns néra till hands och gar fort,
alternativt att vi trinar alltfor sillan med
andra tekniska hjdlpmedel i vardagen och
darfor véljer det, som vi kdnner oss mest
bekanta med. Ledare dr ocksa den dldsta
tekniken och dirmed den, som de dldsta
lakarna troligtvis anvdnder mest.

Véra data demonstrerar dock, att kli-
niker anvidnder en mangfald av tekniker
och hjidlpmedel, nédr de stills infér en
situation med svar luftvidg; Allt fran kon-
servativa tillvigagangssitt — som vick-
ning for vaken fiberintubation — till att
omedelbart g& vidare med exempelvis
videolaryngoskop.

De som inte fick anestesikort

Denna viktiga grupp ar inte dr med i
studien. Nagra kliniker anvdnder inte
anestesiproblemkort, och pa vissa stéllen
anvénds de bara till dem, som inte gér att
intubera.

Dodsfall?
Var det nagra, som dog? Det vet vi inte,



men sannolikt borde det ha varit ndgon
eller nagra under denna tid i Sverige.

Nyttan med anestesiproblemkort
Inget av de livshotande tillstdnden gick
att predikera i var studie. Gruppen var
mycket liten, 3 mén i 40 — 60 arséldern,
och négra storre slutsatser kan darfor inte
dras — men det kanske dr just hir, som
anestesikorten kan vara en livforsékring.

I vér studie fokuseras pa svéra luft-
vidgar, men anestesiproblemkorten ar
till stor nytta dven vid andra allvar-
liga tillstdand och sjukdomar samt aller-
giska reaktioner, som kan utgora fara
for patienten. Séledes kan anestesikorten
vara en god livforsdkring for patienten
dven har.

Tanken kring dessa kort dr god. Patien-
ten kan inte alltid redogdra for detaljerna
kring tidigare svarigheter i samband med
anestesi, men med hjilp av kortet (eller
registret) kan man fi mer information,
som kan vara virdefull, vilket sjélvklart
dr bra ur patientsidkerhetssynpunkt

Ett landsomfattande system, som alla
kan fa tillgang till ndr som helst under
dygnet, borde gé att fa till. SFAI har en
uppdragsgrupp, som arbetar med att ta
fram ett fungerande Svenskt Anestesi-
register (SAR). Detta stdds av Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL), och i
SAR kommer komplikationer och till-
stand, viktiga for anestesi, att vara med i
en andra fas. Anestesiproblemkortet kan
kopplas till detta register.

Referenser

1. Nellgard P. Anestesiproblemkort — ett
nytt svenskt kvalitetsarbete. SFAI tid-
ningen 2008; 14 (1): 58-59. http://www.
sfai.se/files/141%20SFAI_2008.pdf

2. Lundstrem LH, Moeller AM, Rosen-
stock C, Astrup G, Wetterslev J. High
body mass index is a weak predictor for
difficult and failed tracheal intubation.
A cohort study of 91,332 consecutive
patients scheduled for direct laryngos-
copy registered in the danish anesthe-
sia database. Anaesthesiol 2009; 110:
266-274.

3. Cormac RS, Lahane J. Difficult tracheal
intubation in obstetrics. Anaesthesia
1984, 39: 1105-1111.

4. Samsoon GLT, Young JR. Difficult
tracheal intubation: a retrospective
study. Anaesthesia 1987; 42: 487-490.

5. Ezri T, Warters RD, Szmuk P, Saad-
Eddin H, Geva D, Katz J, Hagberg C.
The incidence of class “zero” airway

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

and the impact of Mallampati score,
age, sex, and body mass index on pre-
diction of laryngoscopy grade. Anesth
Analg. 2001; 93(4):1073-5.

Yentis S. Predicting trouble in airway
management Anesthesiology 2006 105:
871-2.

Kheterpal S, Han R, Tremper KK,
Shanks A, Tait A, O’Reilly M, Ludwig
TA. Incidence and predictors of dif-
ficult and impossible mask ventilation.
Anaesthesiology 2006 105:885-891

Randell T. Prediction of difficult intu-
bation. Acta Anaesthesiologica Scan-
dinavica. 1996 40(8 Pt 2):1016-23

Shiga T, Wajima Z, Inoue T,
Sakamoto A. Predicting dif-
ficult intubation in appa-
rently normal patients.
Anesthesiology 2005
103:429-37

Pott LM, Murray
WB. Review of video
laryngoscopy and rigid
fiberoptic laryngoscopy
Current opinion in anaesthe-
siology 2008 21:750-8

Heidegger T, Gerig HJ, Henderson JJ.
Strategies and algorithms for mana-
gement of the difficult airway. Best
practice and research. Clinical Anaes-
tesiology 2005 19(4):661-74

Ny svensk luftvdgsalgoritm Nellgérd P,
Frykholm P, Ullman J, Akeson J, Hallén
K. SFAI tidningen 2010; 16: Halmstad-
metet pp??

Karkouti K,Rose DK, Wigglesworth D,
Cohen MM. Predicting difficult intu-
bation: a multivariable analysis. Can J
Anesth 2000; 47(8): 730-739.

El-Orbany M, Woehlck HI. Diffi-
cult mask ventilation. Anesth Analg
2009;109:1870-80

Kheterpal S, Martin L, Shanks AM,
Tremper KK. Prediction and outcomes
of impossible mask ventilation. Anaes-
thesiology 2009 110:891-897

Langeron O, Masso E, Huraux C, Gug-
giari M, Bianchi A, Coriat P, Riou B.
Prediction of difficult mask ventilation.
Anesthesiology 2000;92:1229-36

Krobbuaban B, Diregpoke S, Kum-
keaw S, Tanomsat M. The predictive
value of the height ratio and thyromen-
tal distance: four predictive tests for
difficult laryngoscopy. Anesth Analg.
2005;101(5):1542-5.

TG,

/&' SFAI-Tidningen Nr32011 185

BT
H z
’%(sl:, Alf

g o™



Stéll krav pa ljudmiljén
— sa mar bade du och

patienterna béttre

av Katrin Bergmark, katrin.bergmark@ecophon.se.

Forfattaren dr konceptutvecklare pd
Ecophon och jobbar med konkret rad-
givning for att skapa goda ljudmiljoer i
varden.

Aven om du inte alltid tinker pa de ljud
du omges av, sé kan du vara sdker pa att
din hjdrna och kropp reagerar pa ljuden
— ibland pé ett positivt och ibland pa ett
negativt sitt.

Flera studier har visat att ljud, som
upplevs som stérande — dven relativt laga
ljudnivéer — gor att vi mér och presterar
samre. Hur &r det d& med sjukhuspatien-
ter och hart arbetsbelastad vardpersonal?

Ljudnivéderna har okat i varden, bl. a.
pa grund av den tekniska utvecklingen.
De flesta vérdlokaler bestar dessutom
ofta av harda ytor, som gor att ljudet stud-
sar runt och forstirks. Hur paverkar da
denna ljudmilj6 patienter och personal,
och hur kan ljudmiljon forbittras?

2008 publicerades en artikel i The
Journal of the Acoustical Society of Ame-
rica om en studie vid en neurointensiv-
vardsavdelning vid Sahlgrenska sjukhu-
set i Goteborg. Man hade undersokt hur
ljudmiljon nattetid paverkar patienterna.
Soémn och vila dr en mycket viktig del
i lakningsprocessen, och studien foku-
serade darfor bland annat pd att ana-
lysera “perioder av dterhdmtning”, det
vill sdga perioder da det dr sa pass tyst
att en patient kan sova utan att bli stord.
Artikeln pekade pa att en patient kan
forvintas fi sova ostort i genomsnitt
bara 8 minuter i taget. Ljud som kan
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stora nattsomnen ar bl. a. medicinteknisk
utrustning, andra patienter, utrustning
som flyttas runt, roster fran vardpersonal,
fotsteg etc. GOr gdrna ett test sjdlv dir du
sdtter vackarklockan pa ringning var 8:e
minut, och kinn sedan efter hur det kdnns
framét morgontimmarna.

Forskningen &r entydig: For patienter
medfor en god ljudmiljo forbéttrad sémn,
minskad oro och stress samt sénkt blod-
tryck. Vardkvaliten och patienttillfreds-
stillelsen Okar helt enkelt, och en battre
ljudmiljo hjélper dven sjukvardspersonal
att orka med arbetsdagen. Lagg dartill en
hogre arbetstillfredsstillelse, bittre kon-
centrationsformaga och en lagre stress-
niva.

Inom varden har jag st6tt pA ménga
hart arbetande personer, som tror, att
de maste leva med ljudmiljon, som den
ar. De tror att de madste acceptera att
utfora fysiskt och psykiskt kriavande — 1
vissa fall ytterst koncentrationskridvande
— arbetsuppgifter i en miljo med méanga
storande ljud.

Men det gér ofta att med enkla medel
forbittra ljudmiljon. Tyvérr kan detta
glommas bort vid planeringen av ny-
eller ombyggnation. Varfor inte sétta ett
mal att forbéttra ljudmiljon och ta bort
storande ljud sé langt det ar mojligt? Se
till att ljudmiljon kommer upp pa agen-
dan nér ni ser over arbetsmiljon pa din
arbetsplats.

Att tinka pa for att fa bittre ljud i

vardmiljoer:

o Stdll fragor. Hur upplever dina kolle-
ger och patienterna ljudmiljon? Vilka
forbattringar skulle du och patienterna
Onska?

*  Rumsutformning: Ta med ljudperspek-
tivet ndr ni diskuterar utformningen
av en vérdavdelning. Hur arbetar per-
sonalen? Vad skapar mest ljud? Vilka
rum pa avdelningen dr mer kénsliga
for storande ljud? Var finns de mest
kénsliga patienterna? Vilka rum finns
det ménga minniskor i? Var befinner
sig ménniskor under ldngre tidspe-
rioder?

*  Utrustning: Still krav pa ljudnivan pa
den utrustning som kops in. Se till, att
bade medicinteknisk utrustning och
annan utrustning — som t ex rullvagnar
och automatiska dorréppnare — inte
ger ifrén sig mer ljud &n nddvéndigt.

s Ljudabsorberande material: Ar 6ns-
kemalet att sédnka ljudnivan i ett rum,
giller det att installera ljudabsorbe-
rande material i tak och pa viggar.
Idag finns ljudabsorberande material,
som klarar hoga hygieniska krav. Det
gar utmirkt att trycka motiv eller
olika firger pd absorbenterna for att
kombinera en bra ljudmiljo med en
vacker miljo.

* Design och inredning. Rummets form
och moblering kan ocksa pa olika sétt
paverka ljudmiljon.
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USabcd 4"
Scandinavian Winfocus Meeting

Theory - Workshops - Volunteers - Experimental models

Aarhus University Hospital, Skejby, Denmark
October 10" - 12" 2011

USabcd has been designed for anaesthesiolo-
gists with basic or no ultrasound experience.
The meeting will provide knowledge and skills
(via lectures and hands on sessions on both
human and animal models) enabling partici-
pants to apply ultrasound as a universal tool
in the management of airway, breathing, cir-
culation and disability.

Further information and

final announcement on
WWW.USABCD.ORG

Aarhus University Hospital
Skejby

Department of Anesthesiology
and Intensive Care
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Presentera ditt projekt

som en poster eller fritt foredrag under

SFAIl-veckan i Kalmar

Forskningsprojekt
Utvecklingsprojekt/Patientsakerhetsprojekt
ST-projekt

Ta mojligheten att diskutera ditt projekt med intresserade
kollegor under trevliga former. Tavla om priserna som
delas ut till de tva basta forskningsprojekten.

For detaljerad information se
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Projektgruppen Svenskt
Anestesiregister (SAR
har kastat loss

av Sophie Lindgren, sophie.lindgren@vgregion.se, och Claes Mangelus.

Efter godkénnande av ett verksamhets-
chefsmote pd Arlanda och SFALs styrelse
ijanuari 2011 &r ett nationellt kvalitetsre-
gister for den perioperativa processen nu
i etableringsfas.

Inspiration har hidmtats fran tidigare
eminent grundarbete av Professor Lars
Wiklund och Lena Nilsson — men dven
fran Svenskt Intensivvardsregister (SIR)
samt anestesi- och intensivvérdskvalitets-
register 1 Tyskland och Schweiz.

Under tva blasiga dagar 25 och 26 maj
triffades projektgruppen for SAR i Géte-
borg under ledning av Claes Mangelus.
Motet — som dgde rum pé f.d. segelfarty-
get, numera hotell och restaurang Barken
Viking — var ett uppstartsmote med avsikt
att gora en tidsplan och arbetsfordelning
for projektet, som berdknas vara avslutat
under senare delen av 2014.

Aven organisatoriska och legala for-
utsdttningar samt tekniska 16sningar, dér
SAR tar hjéilp av Uppsala Kompetens-
centrum, UCR, diskuterades.

Ambitionen dr att vaska ut de vikti-
gaste perioperativa parametrarna, som
redan registreras idag, och leverera in
dessa i en nationell, webbaserad 10sning.
Dir ska de vara lattillgéngliga data for
extraktion 1 kvalitetsforbattringsyfte pa
anestesikliniker runt om i landet. Projek-
tets mal &r att effektivisera den periopera-
tiva vardkejdan och forbéttra sidkerheten
for patienter, som genomgar anestesi.
Forhoppningen é&r, att en majoritet av
anestesiklinikerna skall leverera data till
registret 2016.
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Matet avlopte mycket vil, har gett pro-
jektgruppen vind i seglen och projektet
styrfart.

Barken Viking ligger dock kvar vid
kaj, da dess stormast dr for hog for att
komma under Alvsborgsbron.

For ytterligare information, se SFAIL:s
hemsida under ”SAR”, dér projektdirek-
tivet finns uppladdat.
http://sfai.se/uppdragsgrupper

SAR-projektgruppen
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Renal failure in experimental sepsis:
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Abstract

Sepsis is the leading cause of renal failure
in critically ill patients, but the pathogene-
sis of septic kidney dysfunction is poorly
defined. The current paradigm states that
hypoperfusion and excessive renal vasocon-
striction results in renal ischemia. However,
experimental data also exist indicating a
direct immune-mediated basis of septic
renal impairment. This thesis aimed to
investigate the contribution of both a potent
vasoconstrictor peptide, endothelin-1 (ET-
1), and a receptor that activates the immune
system in response to a bacterial infection,
the Toll-like receptor 4 (TLR4), to the renal
failure caused by sepsis.

The first part of this thesis investigated
the role of the endothelin system in renal
microcirculatory and functional impairment
caused by experimental septic renal failure,
by studying the effects of dual endothe-
lin type A and B (ETA/ETB) antagonism
and selective ETA-antagonism during por-
cine endotoxemia. ET-1 is a vasoconstric-
tor peptide that is a potent modulator of
microcirculatory blood flow. It is released
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in high amounts during sepsis and experi-
mental data have shown that ET-1 reduces
renal blood flow. In paper I and II pigs
were subjected to lipopolysaccharide (LPS)
infusion and the renal microcirculatory
effects of dual ETA/ETB or selective ETA
antagonism were investigated. The main
findings were that dual ETA/ETB blockade
attenuated the endotoxemia induced reduc-
tion in renal cortical microcirculation, as
well as the increase in plasma creatinine
levels (paper I). In addition, selective ETA
antagonism reduced the decline in renal
medullary microcirculation, but had no
significant effect on diuresis or creatinine
clearance (paper II).

The second part of this thesis investigated
the role of TLR4 activation in renal failure
caused by hyperdynamic endotoxemia or
sepsis. Conscious surgically prepared sheep
were subjected to LPS or live Escherichia
coli infusion and observed for 24-36 hours.
A main finding was that pretreatment with
a TLR4-inhibitor attenuated renal failure
and hypotension caused by endotoxemia
in sheep. This effect was greater compared

to norepinephrine treatment, in a dose that
prevented hypotension (paper III). More-
over, it was observed that septic renal fai-
lure developed without renal hypoperfusion
and that treatment with a TLR4-inhibitor
reversed renal failure when administered 12
hours into sepsis (paper V). This effect was
independent of changes in systemic or renal
hemodynamics but was associated with a
reduced renal neutrophil accumulation.

In conclusion, despite no reduction in renal
perfusion or arterial blood pressure, septic
renal failure may still develop. During
hyperdynamic sepsis, stimulation of the
innate immune system, via TLR4 activa-
tion, may contribute to the development of
renal failure. In addition, TLR4-inhibition
is an effective treatment to improve renal
function in ovine sepsis induced by E.coli.
In hypodynamic endotoxemia, ET-1 contri-
butes to renal vasoconstriction. By acting
on ETA, ET-1 reduces renal medullary
blood flow causing ischemia, but has no
short-term effect on renal function.

ISBN 978-91-7457-317-6
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News from and about
Acta Anaesthesiologica

Scandinavica

by Lars S Rasmussen, lars.rasmussen@rh.regionh.dk

New Editor-in-Chief

It was on July 1%, 2009, that I offici-
ally took over as Editor-in-chief for Acta
Anaesthesiologica Scandinavica (Acta).
Since then I have collected some expe-
rience, and I think that the Scandina-
vian Societies of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine should receive
an update from time to time regarding
our journal. Nearly 8 000 institutions
and 20 000 libraries all over the World
have access to Acta, but Scandinavia
is extremely important for us. A major
proportion of submitted manuscripts and
published articles are from our own regi-
on, and all 4 000 SSAI members are also
subscribers. They therefore receive all ten
journal issues that we publish each year
and they have access to the full content
online. This also includes all previous
issues back to 1957.

Option: No paper copy?

We now offer SSAI subscribers the option
to skip the paper version with thoughts
for the environment. Many subscribers
may not need the printed copy to be sent
to their home address each month. Some
of you may even receive two copies if
your spouse is also a SSAI member.
Anyone who elects not to have the paper
version sent to their home will still have
full access to the electronic version of all
issues as well as the option to subscribe
to so-called RSS feeds, meaning that you
will automatically receive information
about new articles in Acta. Please con-

192 55,;%; SFAI-Tidningen Nr 3 2011

4

tact Wiley Blackwell’s journal manager
Jesper Konradsen if you wish to skip the
printed version (jko@wiley.com).

The Acta Editorial Board and its
principles
The Acta editorial board consists of 20
Scandinavian anaesthesiologists who are
handling manuscripts within their spe-
cific field of expertise. Finally, many of
our reviewers are colleagues from Scan-
dinavia who provide evaluations of the
submitted manuscripts as part of the peer
review process.

All manuscripts are handled using
a dedicated programme (ScholarOne,
http://mc.manuscriptcentral.com/aas)
which the submitting author must use.
It is the author’s responsibility that all
necessary parts are included, such as a
title page, an abstract, figures, tables, and
a submission form that contains essential
information about authorship and con-
flict of interests.

Unfortunately, a number of submis-
sions are incomplete, and that can cause
important delays in the handling.

What do we publish — and what
not?

Acta receives around 900 manuscripts
each year, and we publish approximately
1 300 pages, which corresponds to 20 —
25 articles in each issue. The rejection
rate is therefore 75 to 80 %. The highest
rejection rate is for the manuscript cate-
gory case reports which rarely provide

new information. Authors also often for-
get that permission to publish must be
obtained from the patient or the relatives.

Review articles have a good chance of
being accepted and we publish several
types, both systematic reviews, research-
focused topical reviews, and expert opi-
nion articles that cover a specific clinical
problem and contain recommendations
for clinical practice, based on a search of
the literature and the expert’s interpreta-
tion.

Letters to the editor should primarily
promote a scientific discussion of recent-
ly published articles from our journal,
but sometimes we also publish important
preliminary observations using this for-
mat.

We would like to receive a higher
number of PhD Dissertation Abstracts
related to recently approved Scandina-
vian medical or PhD dissertations in
Anaesthesiology and Intensive Care and
related topics.

Randomised controlled trials are regar-
ded as one of the most valuable sources
of scientific information regarding effi-
cacy of medical interventions. It is the-
refore necessary that they are reported in
the best possible way, and in a way that
allows the reader to assess the study. Ran-
domised trials must be reported in accor-
dance with the CONSORT, which requi-
res a detailed description of the study
aim, the intervention itself, the study
group, and how the effect was assessed,
including one accurately defined primary



endpoint (see http://www.consort-state-
ment.org/consort-statement/).
Registration of Clinical Trials is rele-
vant for interventional trials that assign
human participants to one or more
health-related interventions to evaluate
the effects on health outcome. This is in
fact now a part of the Declaration of Hel-
sinki from the World Medical Associa-
tion, where there is a formal description

of ethical principles for medical research
involving human subjects. We require
that trials beginning (that is, patient
enrolment) after January Ist, 2010, must
have been registered in a public trials
registry, for instance http://clinicaltrials.
gov/. Please note that referees and edi-
tors will check for coherence between
the submitted manuscript and the trial
registry — for example if inclusion criteria

and outcomes reported in a manuscript
are in accordance with those stated in the
public trials registry.

A final bit of advice for submitting
authors is to focus on the title and the
abstract. They are the most important
parts of your paper, since articles are pri-
marily identified using internet searches.

Datum: 3 — 6 oktober 201
Plats: Universitetssjukhuset i Lund

Kursledare: Johan Persson, Thomas Kander och
Per-Olof Griande

Adress: Intensiv och perioperativ vard,
Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund

Tel: 046-17 19 49, Fax 046-17 60 50
E-post: anestesi.sus.lund@skane.se
Innehall: Kursen behandlar basal fysiologi vid
kritisk sjukdom och intensivvard av patienter
med (1) hjartsvikt och cirkulationskollaps; (2)

sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada och
ARDS; (4) hjarnskada av olika genes (trauma,

hypoxi, infektion); (5) akut njursvikt; (6) nutrition,
(7) etiska problem och fragestallningar inom
intensivvarden. Kursen ges huvudsakligen

som katedrala férelasningar med inslag av
grupparbeten.

Malgrupp: Kursen vander sig framst till ST-Iakare
i slutet av sin specialistutbildning. Andra
specialiteter ar valkomna att soka.

Kursvirdering: Helhetsbetyg 5,3 och
rekommendationsgrad 5,6 av 6 vid senaste
kurstillfallet 2010.

Sista anmalningsdag: 31/8

Pris: 6 800:-



Dexmedetomidine: Also
for neuroanaesthesia?

by Pathmanathan Nareskhumar, pnar@helse-bergen.no, and Eirik Sefteland,
Head and Neck Section, Department of Anaethesia and Intensive Care, Haukeland University Hospital, N-5021 Bergen, Norway

This text was previously published in
SFAI-tidningens Norwegian counterpart
NAForum 1/2011.

Dexmedetomidine has been used as an
anaesthetic in veterinary medicine for
many years. The drug is thoroughly stu-
died in different animal models, and
during the last 20 years it has also been
utilized in humans (1 —5). Reviews and a
meta-analysis on ICU sedation have been
published. Recently dexmedetomidine
has gained notice due to potential neu-
roprotective effects, possibly of greatest
importance in children (6 — 11).

We have considered using dexmedeto-
midine in neurosurgical anaesthesia. Due
to opioid sparing properties and a short
half-life the drug might be attractive as
an adjuvant or as a single anaesthetic for
sedation during functional neuroanaes-
thesia. Several other indications might
also apply.

Pharmacology, effects and
side-effects
Dexmedetomidine (Fig. 1) is a selec-
tive a,-adrenoreceptor agonist. It has a
a, : o, adrenoreceptor affinity ratio of 1
600:1 (highly selective for a., seven to
eight times higher than clonidine). This
implies chiefly sedative, anxiolytic and
analgesic properties. The o-half life is
6 minutes and the elimination half-life is
2 hours. The drug is metabolized in the
liver and excreted by the kidneys.
Dexmedetomidine is chiefly adminis-
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tered as continuous intravenous infusion,
but bolus loading doses may be used.
Activation of o,-adrenergic receptors
causes hyperpolarisation of noradrener-
gic neurons in locus ceruleus. Suppres-
sion of neural activity in the locus as well
as in ascending noradrenergic pathways
causes dose dependant sedation, anxi-
olysis and analgesia without respiratory
depression.

Dexmedetomidine potentiates the
effect of other anaesthetic drugs, is sym-
patolytic and causes a predictable hae-
modynamic stability, although hypoten-
sion and bradycardia are common side
effects (8). More serious episodes and
sinus arrest have been reported in volun-
teers with a “high vagal tone”, or when

Clonidine

Dexmedetomidine

bolus administration is performed. Inter-
ventions such as stopping the infusion,
volume expansion, elevation of lower
extremities, vasopressors and/or anticho-
linergic agents usually suffice.

It is advocated not to use dexmedeto-
midine in patients with advanced heart
block and/or severe ventricular dysfunc-
tion. Hypotension may be more pro-
nounced in the elderly and in patients
with hypovolaemia, diabetes mellitus or
hypertension. Transient hypertension has
been observed during start of treatment
due to peripheral vasoconstriction. Treat-
ment is usually not necessary, although
reduction of the infusion rate may be
needed (12).



Clinical use of
dexmedetomidine

Sedation in the ICU

A breakthrough for dexmedetomidine as
sedation in the ICU was announced follo-
wing a larger study published in JAMA in
2009 (13). Dexmedetomidine was favou-
rable in comparison with midazolam.
There was no time difference between
the two drugs in obtaining targeted seda-
tion levels in mechanically ventilated
ICU patients, but at comparable sedation
levels, dexmedetomidine patients spent
less time on the ventilator, experienced
less delirium, and developed less tachy-
cardia and hypertension. The most notab-
le adverse effect of dexmedetomidine
was bradycardia.

An accompanying editorial stated that
these results implied a widened choice
of sedatives, and that possible clinical
implications (delirium, length of intensi-
ve care stay etc) should influence choice
of sedation in intensive care settings (14).

A later meta-analysis of 24 trials,
including 2 419 critically ill patients,
showed that the use of dexmedetomidine
shortened ICU stay (weighted mean dif-
ference -0.48 days, 95 % (CI) -0.18 to
-0.78 days, P = 0.002), but did not alter
duration of mechanical ventilation when
compared with an alternative sedative
agent. An increased risk of bradycardia
was reported from studies, using both
a loading dose and maintenance dose.
There were no differences in cardiovas-
cular events or mortality when compa-
red to traditional sedative and analgesic
agents (11).

Withdrawal symptoms including nau-
sea, vomiting, agitation, tachycardia and
hypertension have been reported follo-
wing sedation up to seven days, occur-
ring within 24 to 48 hours after discon-
tinuing the drug. Tachyphylaxis has also
been reported (12). 12

Awake fiberoptic intubation

Dexmedetomidine has been successfully
used as sedation during awake fiber-
optic intubation (15), and in a study of
40 patients, comparing dexmedetomidine
and propofol, dexmedetomidine showed
better tolerance, more stable haemodyna-
mics and preserved a patent airway (16).

Paediatric use

Dexmedetomidine has been administe-
red alone or in addition to other sedati-
ves during mechanical ventilation and

to reduce abstinence after withdrawal of
opioids or bensodiazepines. Dexmed-
etomidine might also be used as pre-
medication in children. Further, it has
been administered as a single agent for
sedation during non-invasive procedures
such as MRI, since it does not suppress
respiration. It seems to have a favourab-
le safety profile in children, although
bradycardia and hypotension may occur.
Additional studies are necessary to eva-
luate safety in all age groups (9, 10).

Dexmedetomidine in
neurosurgery

General considerations for
anaesthetics in neuroanaesthesia
The ideal anaesthetic drug for neuro-
anaesthesia should preserve intracranial
haemostasis, render stable haemodyna-
mics, and have short half-life to facilitate
rapid emergence to secure early neurolo-
gical assessment. It should not increase
ICP, and also be compatible with neurop-
hysiological monitoring, i.e. an increase
in dosage should imply an increase in
anaesthetic depth. In addition it should
not increase cerebral metabolism and
blood flow, and neuroprotective proper-
ties would be the icing on the cake (6).

Effects on Cerebral blood flow
(CBF) and cerebral metabolic rate
(CMR)

Dexmedetomidine decreases cerebral
blood flow (CBF) in a dose related man-
ner through a direct action on smooth
muscle o, -receptors in the cerebral vas-
culature and via intrinsic neuronal pat-
hways, resulting in vasoconstriction. In
six healthy volunteers dexmedetomidine
caused a dose-related reduction both in
CBF and CMR, giving a stable ratio
between CBF and CMR both during
normo- and hypocapnia. However, stu-
dies in dogs have shown worsening of the
CBF/CMR ratio during infusion. Further
studies are needed to elucidate the effects
in patients with neurotrauma (17).

In five patients, undergoing neurosur-
gery, brain tissue PO, (PbrO,) was mea-
sured in patients under general anaes-
thesia (sufentanil and sevoflurane, with
or without N,O). When a stable measu-
rement was achieved, dexmedetomidine
was administered by bolus, 1 pug/kg over
10 minutes, and a continuous infusion of
0.5-0.7 pg/kg/min. In the 15 minutes after
initiation of dexmedetomidine administ-

ration, there was modest increase in
PbrO, (max 11.1 % ) occurring roughly
in parallel with a small increase in MAP
(maximum 3.5 mm Hg or 4.5 %). HR
did not change. Significant reduction of
PbrO, did not occur before neurosurgical
interventions. These observations indi-
cate that dexmedetomidine does not have
direct cerebral vasoconstrictive effect in
humans (18).

Intracranial pressure

ICP was not influenced by dexmedeto-
midine in a rabbit model of intracranial
hypertension (19), and infusion did not
influence lumbal CSF pressure postope-
ratively in patients after trans-sphenoidal
hypophysectomy (20). In a study of eight
patients with severe head injuries in the
ICU there were no changes in ICP when
subjected to dexmedetomidine sedation
(21). In a retrospective study on 39 neu-
rosurgical ICU patients, sedated with
dexmedetomidine, no adverse effects on
ICP or CPP were observed. However,
further studies are necessary to establish
a dosage regimen (22).

Effects on EEG and evoked
potentials

It seems that dexmedetomidine does not
interfere with the interpretation of EEG
(6) nor motor and somatosensory evoked
potentials during spine surgery (23, 24).

Intracranial surgery
Dexmedetomidine was used as an adju-
vant to opioid/sevoflurane anaesthesia
in patients for intracranial surgery. The
patients receiving dexmedetomidine
required less antihypertensiva and opio-
ids perioperatively, and had fewer hyper-
tensive episodes postoperatively when
compared to the control group. They
were also discharged earlier from the post
anaesthesia care unit (25).

In a randomized, controlled, double
blind placebo study (n = 54) two target
control infusion (TCI) dexmedetomidine
regimens (0.2 or 0.4 ng/ml) were used
as adjuvants to fentanyl/isoflurane/N,O
anaesthesia for intracranial tumour sur-
gery. There was a more blunted tachycar-
dia response to intubation in the group
with a TCI of 0.4 ng/ml compared to pla-
cebo. This group was also more stable in
blood pressure and heart rate variations
perioperatively and had a shorter time to
extubation (26).

In another study of 40 patients under-
going craniotomy with attachment of
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a pin head-holder, effects of dexmed-
etomidine on haemodynamic and neu-
roendocrinal responses were studied.
The intervention group received a single
bolus dose of dexmedetomidine (1 pg/
kg) intravenously over 10 minutes before
induction. Arterial blood pressure, heart
rate, and sequential concentrations of
circulating cortisol, prolactin, insulin,
and blood glucose were measured. Dex-
medetomidine attenuated the haemody-
namic and neuroendocrine responses to
skull-pin insertion in patients undergoing
craniotomy (27).

Functional neurosurgery

A number of case series in adults demon-
strate that dexmedetomidine may be used
successfully in functional neurosurgery.
It does not suppress epileptiform acti-
vity and can be used in brain mapping
at doses of 0.3 — 0.7 pg/kg/h. It does
not interfere with MER (microelectrode
recording) in low doses of 0.1 — 0.4 ng/
kg/h for implantation of Deep Brain Sti-
mulation (DBS) and has also been shown
to be safe in awake craniotomies.

Dexmedetomidine provides sedation
without impairment of electrophysiolo-
gical monitoring in functional neurosur-
gery. Prospective randomized studies are,
however, needed to decide on an optimal
regimen and dose-related influences on
neurophysiologic function (28).

Sedation wusing dexmedetomidine
during awake craniotomy has also been
studied in adolescents (10). Low dose
infusion rates (0.1 to 0.3 pg/kg/min)
were used during intraoperative direct
brain stimulation mapping to preserve
critical and important cortical and sub-
cortical functions before resection of
brain lesions, such as epileptogenic foci
(10, 29).

Neuroprotective effects of
dexmedetomidine

Dexmedetomidine has neuroprotective
properties in animal models of cere-
bral ischemia with either improvement
in neurological outcome or a decrease in
injured neurons after episodes of indu-
ced ischemia and also seems to atte-
nuate isoflurane-induced neurocognitive
impairment (30 — 34).

There are increasing reports that most
general anaesthetics in common use
today cause neuroapoptosis and -dege-
neration in animal models. As apposed
to this there is increasing evidence that
dexmedetomidine may have a number
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of organ protective effects, including
renal, cardiac, and neurologic effects.
Dexmedetomidine could generally be a
safer alternative in children in avoiding
detrimental effects on CNS, especially
when undergoing different types of neu-
rosurgery (10). '

Conclusions

Dexmedetomidine has a very short
half life and inhabits antinociceptive,
anaesthetic and opioid sparing effects. Its
use has been shown to increase cardio-
vascular stability during different types
of neurosurgery. It does not induce chan-
ges in intracranial pressure and implies
minimal respiratory depression.

Dexmedetomidine demonstrates com-
patibility with neurophysiological moni-
toring, and may have neuroprotective
properties, especially in children. In par-
ticular, dexmedetomidine can provide
“cooperative sedation” for functional
neurosurgery requiring intraoperative
neurological assessments and monito-
ring. Further investigations are however
necessary to evaluate its use for certain
procedures and in appropriately selected
patient populations.

Larger prospective studies to evaluate
dexmedetomidine’s effects on the ICP
and the CPP are warranted. Dose finding
studies are mandatory both in children
and adolescents. Dexmedetomidine is a
very interesting drug in a neuroanaesthe-
sia perspective.
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Rokstopp vid kirurgi

av Marie Engman, marie.k.engman@gmail.com

Denna artikel har tidigare publice-
rats 1 Svensk Kirurgi 3/2011.

Introduktion

For de flesta kirurger ar tankarna kring,
hur man tekniskt ska sy en anastomos,
av stor betydelse. Timmar och dagar
laggs ner pa kurser i &mnet, och det finns
néstan lika manga uppfattningar om, vad
som dr bdst, som det finns kirurger.
Enkel- eller dubbelradigt? Enkla suturer
eller fortlopande? Flitad eller monofil
trad? Det dr méanga fragor, men det finns
faktiskt inte mycket evidens kring detta
viktiga dmne.

Rokning dr en vilkdnd riskfaktor for
komplikationer efter kirurgi. Interven-
tionsstudier med syfte att uppna rokfrihet
infor operation har visat, att bdde kort-
och langsiktig rokfrihet kan dstadkom-
mas, och att komplikationsrisken mins-
kar. En uppdaterad Cochrane-rapport i
dmnet publicerades 2010 [1].

Ar det da inte konstigt, att minga av
oss ibland inte kommer ihdg att ta upp
frigan om rokning med vara patienter?
Vetenskapen sdger ju faktiskt, att det spe-
lar roll for komplikationsrisken. Kanske
betyder det faktum, att patienten &r roka-
re, betydligt mer for risken att utveckla
ett lackage, 4n hur vi syr var anastomos?
Den kritiska punkten kanske oftare dr den
nedsatta vdvnadsperfusionen, orsakad av
rokning?

Som del av min ansdkan om Svensk
Kirurgisk Forenings kompetensbevis i
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kirurgi har jag valt att ga igenom de
senaste arens litteratur i d&mnet rokning
och kirurgi.

Okad komplikationsrisk for rokare
Det dr sedan ldnge ként, att rokning &r
kopplad till 6kat antal peroperativa kom-
plikationer av anestesiologisk karaktér.
Rokare 16per okad risk for pneumonier
och kardiovaskulédra hdndelser i samband
med kirurgi [2].

De senaste tio aren har fokus ocksa
mer och mer bdrjat riktas mot kirurgiska
komplikationer, kopplade till rékning.
Omrédet sarlikning dr mest dokumen-
terat, och man har sett, att rokare har
okad risk for sarinfektioner, sarruptu-
rer, nekroser och infektioner i lambaer
[3]. Aven anastomoslickage forkommer
i okad frekvens [4]. I en dansk rando-
miserad studie, publicerad 2002, visade
man, att rokavvianjning 6 — 8 veckor
fore hoft- eller kndplastik minskade de
postoperativa komplikationerna fran 52
till 18 %. Sarrelaterade komplikationer
specifikt minskade fran 31 till 5 %. [5].

Tre svenska retrospektiva kohort-
studier har efter detta funnit liknande
resultat. Uppgifter om rékning inhdmta-
des fran Bygghilsans register (360 000
byggnadsarbetares hélsa, insamlat pa
regelbundna hilsokontroller) och jdm-
fordes sedan med slutenvardsregistret,
dér information om typ av operation och
eventuella postoperativa komplikationer
finns. Storrokare visade sig ha 121 %
okad risk for systemiska komplikationer

i samband med hoftplastik [6], och rok-
ning okade den postoperativa komplika-
tionsrisken med 34 % i samband med
ljumskbréackskirurgi [7]. Vid operation
for appendicit var komplikationsrisken
51 % hogre bland rokarna dn icke-rokar-
na, och dessutom var risken for perfore-
rad appendicit 29 % hogre for rokarna
[8]. De tre studierna har ocksa tittat pa
snusare, men diar har man inte funnit
nagon koppling.

Lindstrom et al har i en randomise-
rad kontrollerad klinisk multicenterstudie
visat, att 4 veckors pre- och postoperativt
rokstopp 1 samband med elektiv kirurgi
drastiskt minskade risken for komplika-
tioner. Hilften s& manga fick kompli-
kationer hos gruppen, som fick rokav-
vanjning, jamfort med kontrollgruppen
(21 respektive 41 %) [9]. Den relativa
riskreduktionen for att drabbas av nagon
komplikation var 49 %, och NNT (num-
ber needed to treat) var fem.

Patofysiologiska forklaringsmodeller
Varfor rokning orsakar dkat antal kompli-
kationer &dr egentligen inte kdnt. Nikotin
och kolmonoxid star for de akuta effek-
terna. Syrgastransporten paverkas nega-
tivt, och vévnadsperfusionen minskar.
Nikotin okar inséndringen av katekol-
aminer, som leder till 6kad hjartfrekvens,
okat blodtryck och perifer vasokonstrik-
tion. Det leder sammantaget till okad
syrgaskonsumtion och minskad syrgasle-
verans till vivnaderna. Den dkade halten
kolmonoxid kan binda upp till 15 %



av hemoglobinets syrebindningsstéllen.
Syrgastillforsel har visats minska risken
for anastomosldckage och sarinfektioner.
Halveringstiden for bade nikotin och kol-
monoxid dr dock mindre dn 12 timmar,
sa effekterna minskar dven efter vildigt
kort abstinens.

Kollagenproduktionen &r markant
sankt hos rokare, vilket paverkar sérldk-
ningen [10].

Rokning paverkar ocksa immunforsva-
ret — med Okad frisdttning av inflamma-
toriska markorer och forsdmrad funktion
hos de vita blodkropparna. Denna effekt
normaliseras forst efter 4 — 6 veckors
abstinens.

Tidsfonster

Det har gjorts nagra studier med olika
duration pa rokstoppet fore och efter
operationen, och av dessa kan man hit-
tills dra slutsatsen, att minst 4 veckors
rokstopp infoér operation behdvs for att
se signifikanta minskningar av de kirur-
giska komplikationsriskerna sdsom sar-
relaterade komplikationer.

En studie med tva veckors rokstopp
fore kolorektal kirurgi kunde inte pavisa
ndgon skillnad i antalet kirurgiska kom-
plikationer. Virt att notera dr dock, att
man inte heller sdg ndgon Okning av
antalet totala komplikationer med ett kort
rokstopp, vilket man tidigare spekulerat
kunde intraffa. [11].

Diaremot kunde Lindstrom et al visa
signifikanta skillnader med 4 veckors
rokstopp [9].

Den danska studien fran 2002 visade
resultat med 6 — 8 veckors rokstopp [5].

Strategi fér att uppna rékstopp

Den enskilda kirurgen eller anestesio-
logen ska i samband med patientmo-
tet informera patienterna om den okade
komplikationsrisken vid rokning och for-
delarna med rokstopp infor kirurgiska
ingrepp. Bast resultat uppnas sedan med
en kombination av NRT (nicotine repla-
cement therapy) och utbildade rokav-
vénjare, kopplade till sjukhusen. Indi-
viduell radgivning cirka en ging per
vecka forefaller optimalt. Patienter, som
ska genomga kirurgiska ingrepp, verkar
generellt vara motiverade till livsstilsfor-
andringar for att minska komplikations-
risken.

Langtidsvinster?

Forblir patienterna rokfria? En Cochra-
ne-rapport fran 2008 har angett, att bara
cirka 5 % av dem, som vill sluta roka,

lyckas bli rokfria pd egen hand pé ett ars
sikt, och 7 — 8 % med nikotinersittning
[12].

I den forsta svenska interventionsstu-
dien var emellertid s& manga som 33 %
i behandlingsgruppen rokfria efter 1 éar,
jamfort med 15 % i kontrollgruppen [13],
och i den danska hoft- och knéplastikstu-
dien var siffrorna 22 respektive 3 % [14].

Halsoekonomiska aspekter

Pengar att spara? Nagra berdkningar
finns publicerade. Moller et al uppskatta-
de, att man sparar 70 euro per patient vid
deras intervention [15]. Ndar man rdknat
pa franska omkostnader, blev summan
117 euro per patient [16]. Medrdknat
de okade kostnaderna for rokavvéinjare,
ser man #nda en reell besparing pa,
att patienterna faktiskt far farre kompli-
kationer, dven om det inte ror sig om
ndgra storre summor. Dessutom minskar
dven lidandet och oldgenheterna for vara
patienter.

Konklusion

Rokstopp infor kirurgiska ingrepp mins-
kar risken for peroperativa och post-
operativa komplikationer — i det senare
fallet framfor allt vad géller sarrela-
terade komplikationer. Det innebdr ett
minskat lidande for vara patienter men
ocksa ekonomiska vinster med mins-
kade direkta kostnader. Med tanke pa att
en inte forsumbar andel av patienterna

ocksd lyckats forbli rokfria vid uppfolj-
ning ett ar efter operationen, finns bade
hdlsomissiga och ekonomiska vinster,
som kan bli betydande. Operationstillfal-
let kan fungera som en utmarkt chans till
permanent rokstopp. Kirurgen kan fa en
betydelsefull roll for prevention.

Betydelse for framtiden?

Pa manga hall i Sverige har man stéllt
krav pa patienterna att inkluderas i rok-
avvéanjningsprogram infor operation. [
Sormlands landsting pagar for ndrva-
rande ett projekt med rokstoppsinter-
vention vid vissa kirurgiska ingrepp,
dér patienterna remitteras till utbildade
rokavvinjare. Planen é&r, att detta sedan
ska implementeras brett Over samtliga
opererande kliniker. Sjdlv har jag over-
tygats om, att det finns stora vinster och
har redan béttrat mig, vad géller rokana-
mnesen och noggrann information till
mina patienter om vinsterna med rok-
stopp. Jag hoppas ockséd kunna fora den
uppfattningen vidare till mina kollegor
och medarbetare.
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Kommentar

Denna kommentar dr tidigare
publicerad i Svensk Kirurgi
3/2011. Omid Sadr Azodi dis-
puterade 2008 pd avhandlingen
"Tobacco smoking, high body
mass index, and the outcome after
surgery: The role of intervention”.
Se vidare SFAI-tidningen 3/2009.
sayed-omid.sadrazodi@ki.se

Ortopeder pa framkant

Marie Engman presenterar i sin Over-
skadliga essd vikten av rokstopp infor
planerad kirurgi. Uppsatsen inbegriper
den aktuella evidensen inom omradet och
ger forslag pd, hur denna kunskap kan
implementeras som del av kirurgens dag-
liga verksamhet. I dagsldget har denna
fraga framgéngsrikt drivits av ortopeder,
och vi ligger redan efter med att infora
denna kunskap i vér verksambhet.
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Vem ska tillhandahalla rékstopp?

Rokstopp bedrivs bést av professionella
rokavvinjare, men ldkarens information
om rokstopp har i vissa fall visat sig vara
tillrdcklig for att initiera rékstopp. Min
personliga erfarenhet under tiden som
AT-ldkare pa vardcentral har Gvertygat
mig om, att en tit kontakt med en rok-
stoppsvillig patient kan leda till lyckat
och bestdende rokstopp. For att kunna
uppritthalla sddan kontakt borde varje
sjukhus ha tillgang till professionella
rokavvinjare, som patienten kan knytas
till for att fa snabb och prioriterad hjélp.

Vad ska vi géra med fetman?

Liksom rokning leder fetma till 6kade
postoperativa komplikationer inom i
princip alla kirurgiska discipliner. Det &r
inte realistiskt att infor ett planerat kirur-
giskt ingrepp forvinta sig en signifikant
viktreduktion, men andrad livsstil och
diet kan forbattra patientens metabola

=
T

kontroll. Det kan dérfor finnas behov av
en paketlosning for patienter, som plane-
ras for kirurgi.

Nar vi kommit sa langt...

Man har nyligen visat, att lyckat rok-
stopp i samband med akut frakturkirurgi
minskar risken for postoperativa kompli-
kationer. Bland patienter, som genomgér
tumorkirurgi, Okar rokning tumorcells-
overlevnaden i1 samband kemoterapi.
Rokstopp kan dérfor vara ett vardefullt
komplement for att forbattra utfallet efter
kirurgi dven i det akuta fallet och for den
kompletterande postoperativa cytostati-
kabehandlingen.



Welcome to
What's new in respiratory management in ARDS?

A Hedenstierna Laboratory Master Class Symposium
October 28, 2011, Uppsala, Sweden

Programme
09.30-10.00  Coffee
10.00-10.15 Welcome G Hedenstierna and A Larsson

Chair: L Gattinoni
10.15-10.45 Is the ARDS definition useful? A Larsson
10.45-11.00  Discussion

Chair: L Brochard

11.00-11.30  Imaging strategies (laboratory): CT, SPECT, PET JB Borges
11.30-11.45  Discussion

Chair: A Larsson

11.45-12.15  Monitoring strategies (bedside): FRC, EIT, SI, S/S, PV loops  F Sipmann
12.15-12.30  Discussion

12.30-13.30  Lunch

Chair: M Amato

13.30-14.00  Abdominal consequences of respiratory management in ARDS G Hedenstierna

14.00-14.15 Discussion

Chair: G Hedenstierna
14.15-14.45  Management of ARDS; the Italian approach L Gattinoni

14.45-15.00 Coffee

Chair: G Hedenstierna

15.00-15.30  Management of ARDS; the Brazilian approach M Amato

15.30-16.00  Management of ARDS; the French approach L Brochard

16.00-16.30  Italian, Brazilian and French consensus? L Gattinoni, M Amato, L Brochard
16.30-17.00  ARDS-the future. A round table discussion All

17.00-17.10  Concluding remarks G Hedenstierna and A Larsson
Sponsor: Maquet

Endorsed by the Swedish Society of Anaesthesia and Intensive Care (SFAI) and the Danish
Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (DASAIM)

Registration fee: 120 Euro For further information and registration please contact
The registration fee includes symposium sessions, Maria Bergquist

lunch and coffee breaks. Hedenstierna laboratory

Please register before Oct 1, 2011 Ing 40, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden
Payment to SFAI verksambheter - account 269 Email: hedenstiernasymposium@medsci.uu.se

Bankgiro 5618-5325
IBAN SE 118 000 000 8313 9348 33848
SWIFT :SWEDSESS
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SVENSK FORENING FOR ANESTESI OCH INTENSIVVARD

INTENSIVVARDSKURS

SOM

KURSINTERNAT

Svenska Intensivvardsséllskapet, SIS, (tidigare SFAI:s
delférening for intensivvard) arrangerar i ar sitt 15:e
nationella fortbildningsméte. Vi kommer som tidigare att
blanda foreningsfragor och aktuella medicinska frage-
stallningar. Bade inhemska och internationella férelasare
kommer att delta. Kursen ar en post-graduate utbildning
for anestesiologer med intensivvardsintresse.

Amnen:

Hemodynamisk monitorering Jukka Takala
HES what do we still know Jukka Takala
Modern strokevard

Minimalinvasiva metoder for CO-bestdmning.
Post-IVA — hur gér det?

Ovriga “féreningsangeldgenheter”

Vi kommer som tidigare att dela ut 2 stipendier for arets
tva bésta intensivvardsrelaterade vetenskapliga original-
artiklar.

Deadline for nominering dr den 30 maj
(roman.aroch@uvll.se)

For ytterligare information om nominering for basta
intensivvardsrelaterade vetenskapliga originalartiklar,
urvalskriterier 0.s.v. hanvisas till SFAl:s hemsida,
www.sfai.se.

Tid: 16 — 18 november (frén onsdag kl.12.00 till
och med fredag kl. 12.45)

Plats: Sigtunahdjdens hotell och konferens
(Sigtuna, néra Arlanda )

Deltagare: 75 st

Kursavgift: 6 000 kr (exkl. moms) Inkvartering i
enkelrum och helpension.

Anmalan:

Anmaélan sker senast 15 september, helst via e-mail
till Katja Andersson (katja.andersson@akademiska.se),
Institutionen for kirurgiska vetenskaper, Anestesi och
intensivvard, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala.
Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och
e-postadress pa anmélan.

Antagningsbesked, fardbeskrivning och faktura utsandes
senast i borjan av oktober. Vid avanmdlan efter 15/9
sker ingen dterbetalning.

Kallelse:

Arsmate SIS:

| anslutning till kursinternatet halls Svenska intensiv-
vardsséllskapets (SIS) &rsméte. Medlemmar kallas hér-
med till motet, som halls pé Sigtunahdjdens Hotell och
Konferens, Sigtuna 16 november kI, 16.15.

Katja Andersson

Institutionen for kirurgiska vetenskaper
Anestesi och intensivvard

Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala

tel 018- 611 48 94, fax 018- 51 46 21
E-mail: katja.andersson@akademiska.se

Patrik Rossi
Anestesikliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge




Nomineringsdags

till intensivvardsstipendier 20711
utgaende fran Svenska Intensivvardssallskapet

Svenska Intensivvardssillskapet utdelade for
torsta gangen vid den 8:e intensivvardskursen,
november 2004, ett stipendium for bdsta svenska
intensivvardsartikel. 2010 utdelades stipendier
tor nedanstaende tva bésta artiklar:

Erik Mortberg

Cerebral metabolic rate of oxygen (CMRO2)

in pig brain determined by PET after resusci-
tation from cardiac arrest. Mortberg E, Cum-
ming P, Wiklund L, Rubertsson S. Resuscita-

tion. 2009 Jun;80(6):701-6.

Mona Ringdal

Memories and health-related quality of life
after intensive care: a follow-up study. Ringdal
M, Plos K, Ortenwall P, Bergbom I. Univer-
sity of Gothenburg, Sahlgrenska Academy,
Institute of Health and Care Sciences,
Gothenburg, Sweden. mona.ringdal@fhs.gu.se
Crit Care Med. 2010 Jan;38(1):300-1.

Vi uppmanar nu alla med intresse for intensiv-
vard att lyfta fram nagon kollega, som &r forfat-
tare till vetenskaplig artikel rérande intensivvard
(experimentell eller klinisk), genom att nominera
denna till stipendierna.

Innehall:

Stipendierna bestar av 10 000 SEK vardera
samt fritt deltagande i Intensivvardskursen
(exkl. resa).

Natur:
Till stipendiat utses forsta forfattaren till den
under foregédende kalenderar (juni-juni) publice-

rade och nominerade bista intensiv-
vardsrelaterade originalartikeln
med ursprung fran en svensk
torskargrupp.

Nominering:

Nominering sker via e-mail till:
roman.aroch@vll.se. Deadline
tor nominering 4r 1 september.
Nomineringen skall, fé6rutom
namn-, telefon- och adress-
uppgifter for bade den nomi-
nerade och den nominerande,
innehalla en skriftlig motive-
ring om hogst 300 ord. Den
nominerade artikeln skall

dven bifogas i PDF-format.

Rapportering:
Mottagare av stipendierna skall

e S
SN
\

under det f6ljande aret kortfat-
tat, till Svenska intensivvards-
séllskapet aterrapportera, pa
vilket sitt stipendiet beframjat
tortattarens fortsatta forsk-

ningsarbete.

P
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Anestesi och intensivvard

ur ett U-landsp

Nigeria

av Jan-Erik Kull, Lund. jan-erik.kull@hotmail.com

Hosten 2010 hade jag formanen att fa vis-
tas bland anestesiologer i Nigeria under 5
veckor. Da jag dnda sedan studietiden
haft ett stort intresse for Afrika, bestimde
jag mig for att forsoka etablera ett utby-
tesprojekt med en anestesi- och intensiv-
véardsklinik i denna virldsdel. Landet
skulle vara engelsksprakigt, anestesi och
intensivvard skulle vara av dignitet (vil-
ket inte &dr fallet i manga afrikanska
lander), och institutionen skulle vara av
hog klass. Jag ville hitta positiva exempel
pa u-landssjukvard med duktiga, kompe-
tenta och framat kolleger — till skillnad
frén den bild vi har hér av u-linderna
som beroende av bistdnd och kompetens
frén i-linderna! (Den vanligaste fragan
jag fick hir hemma var, vilken organisa-
tion jag skulle dka med!)

Efter diverse efterforskningar pa nétet
fann jag till slut Department of Anaes-
thesia pa University College Hospital
(UCH) i Ibadan, sydvéstra Nigeria — den
institution, som utbildat flest anestesio-
loger i hela Vistafrika. Kliniken haller
varje ar i april och oktober West African
College of Surgeons Fellowship Exami-
nations in Anaesthesia. Professorerna har
en imponerande meritlista av publicerade
artiklar.

Fakta Nigeria

Nigeria har c:a 150 miljoner invénare och
ir en federation, bestdende av 36 stater,
uppbyggd ungefir som USA. Undervis-
ningssjukhusen (tertiary) i Nigeria &r
53 till antalet och &r federala, medan
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secondary hospitals dr statliga. Primér-
varden, som &r rudimentér, styrs av Local
Governments. Dirtill finns privata sjuk-
hus och kliniker av mycket olika stan-
dard. De flesta av de privata har ingen
anestesiologisk kompetens. 74 % av
lakarna arbetar inom privat sjukvard.

Grovt sett dr norra halvan muslimsk
och sddra halvan kristen. De kristna
ar framfor allt pentekostalister (pingst-
vénner). Framfor allt i grainsomréderna
forekommer religiosa motsittningar, som
tagit manga liv genom é&ren. I Ibadan
forekommer inga religiosa motséttningar,
och anestesikliniken hade 4 — 5 mus-
limska ldkare bland totalt c:a 40.

Nigeria anses vara virldens mest reli-
giosa land, och alla gir i kyrkan pa
sondag morgon. Niringsverksamhet har
oftast religids anknytning i namnet. Det
var riktigt roligt att titta pa skyltar — ”God
Bless You Hairdresser” osv. Om det &r
religiositeten, som gor det, vet jag inte,
men Nigeria tillhor — tillsammans med
nagra andra afrikanska ldnder — de ldnder
i virlden, som har ldgst andel rokare!
Dvs langt under svensk nivd! Under
drygt fem veckor dir sig jag em man,
som rokte! Sadan tur, att sjukvarden inte
behover belastas med KOL-patienter!

Att sjukhusen dr allmdnna betyder
inte, att de ar gratis — langtifrdn. 40 %
av befolkningen beddms inte ha rdd med
hédlso- och sjukvard! Sedan 5 ar till-
baka finns ett National Health Insurance
System for federalt anstdllda och deras
familjer — sjukvardspersonal och tjdns-

erspektiv:

Efter sin foreldsning har
artikelforfattaren mottagit
en plakett fran den nigerian-
ska anestesiologins grand old
lady, professor Elegbe.

temén i federala administrationen, polis
och militdr, fangar och foretag, som
viljer att ansluta sig. Da har man tillgang
till basal sjukvérd, obstetrisk vird och
modrahélsovard, vaccinationer, baslike-
medel och dito lab-prover samt sjukhus-
vard i hogst 15 dagar. Vissa sjukdomar
— som cancer och kronisk njursvikt —
ar exkluderade. Operation, anestesi och
intensivvard ticks ej heller. Problemet ar
dessutom, att endast 5 miljoner av 150 ar
inkluderade!

Anestesiologin dr en kraftigt expan-
derande specialitet, dir de flesta univer-
sitetssjukhus idag har manga ST-likare.
Alla sjukhus utom UCH i Ibadan och
Lagos Teaching Hosptial (LUTH) har
narkossjukskdterskor, som utfér samma
sysslor som sina kollegor i Sverige, for-
utom att de ocksé ligger spinaler. Aven
i Nigeria mérks rivalitet mellan narkos-
skoterskor och -ldkare.

Primary school &r 6 ar och gratis, men
alla gér dnda inte i1 skolan. Laskunnighe-
ten dr 55 %. Nigeria var pa 70-talet ett av
vérldens 50 rikaste ldnder och klassades
som low middle-income country. Man
var stor exportdr av jordbruksprodukter
men tillhor nu — efter manga ars vanstyre
i kombination med ekonomisk kris — de
20 fattigaste! Samtidigt dr Nigeria, efter
Kina och Indien, den tredje snabbast
vixande ekonomin i vérlden och Afrikas
storsta oljeproducent — men maste dock
idag importera mat.

Idag dr infrastrukturen ofattbart dalig,
och social service har kraftigt forsdmrats.



Ibadan med sina laga, luggslitna hus strdckande sig till synes odndligt.

Mer dn 70 % av befolkningen klassas
som fattig (mot 28 % 1980), med 35 % i
absolut fattigdom. 92 % lever pd mindre
an 2 USD om dagen enligt 2010 GMR
(Global Monitoring Report)/UNESCO
och 71 % lever pa mindre &n 1 dollar.

Av intresse kan vara att veta ldkarnas
l6ner: Registrar 10 500 — 11 800 kt/
man, senior registrar 13 400 — 16 050 kr/
man, consultant 30 000 — 35 000 kr/man.
Lonerna pé statliga sjukhus dr mycket
lagre.

Sjukdomspanorama
HIV faller i en egen box. Nigeria har
kunnat reducera HIV—frekvensen fran 4
till 3,1 % (vilket dr langt under ldnder i
Central-, Ost och Sydafrika), men med
landets stora befolkning innebdr det, att
Nigeria har den nést storsta HIV-smittade
befolkningen i varlden. Alla HIV-patien-
ter far gratis bromsmediciner — och far
dessutom betalt for att ta medicinen!
Med 243 miljoner fall per &r har Nige-
ria 20 % av virldens malariafall, och
sjukdomen ar endemiskt i hela landet. 60
miljoner fir minst en malariaattack arli-
gen. 3 000 barn dor varje dag av malaria
i Nigeria (vart fjirde barn, som dor, dor
av malaria), och 7 000 mddrar dor varje
ar. Inget land i vérlden har fler dodsfall
i denna sjukdom, som leder till 15 — 20
missade arbetsdagar/ar/person, star for
60 % av Oppenvardsfallen och 30 % av
sjukhusfallen. Nigeria har de senaste
aren reducerat malariafallen, genom att
utlindska aktdrer sponsrat moskitnts-

kampanj. Fore 2009 har bara 6 % av
hushallen anvint moskitnét.

Nigeria har vérldens fjarde hogsta
tuberkulosborda med 4 600 000 nya fall
per ar och en incidens pa 300/100 000.

Koleraepidemi hade man senast forra
aret, da minst 30 000 ménniskor insjuk-
nade.

Nigeria ligger 1 meningitbéltet och
drabbas ofta av epidemier under vin-
terhalvaret. Polio var for nagra ar sen
ett stort problem men har nu i princip
vaccinerats bort. Enbart 10 % av lands-
bygdsbarnen har tillgdng till vaccinatio-

ner under forsta aret. Enligt WHO har
andelen vaccinerade minskat frén 30 %
under tidigt 90-tal till 13 % 2003. Likare
Utan Grénser har gjort minga insat-
ser senaste daren med vaccineringar mot
meningokocker och méssling.

Lassafeber ar en hemorragisk feber,
som sprids av gnagare och ibland ger
upphov till epidemier — som i maj forra
aret i Kebbi State i nordostligaste Nige-
ria, da dven Lidkare Utan Grénser var
inkopplade.

Ibadan

Ibadan i sydvistra Nigeria, c:a 15 mil
frén kusten, dr tredje storsta staden med
mer dn 8 miljoner invanare. Dir finns
bara ett akutsjukhus med IVA och opera-
tionsverksamhet!

Efter Kairo och Johannesburg var Iba-
dan for 50 ar sen Afrikas tredje folkri-
kaste stad men anses fortfarande vara den
storsta till ytan. Ibadan bestar i princip
bara av laga hus, som breder ut sig i all
odndlighet. Tva hoghus finns, annars
finns inget, som man forknippar med en
modern stad (inga shoppingcentra, bouti-
quer, biografer etc). I den centrala kdrnan
klassas 75 % av bostdderna som slum-
bostdder i den meningen, att de saknar
vatten och avlopp. Ibadan bebos framfor
allt av folkgruppen youruba, vars sprak
dr det, som pratas efter engelska. Den
outbildade befolkningen pratar pidgin-
english, en rotvilska som till en borjan ar
ganska svar att forsta.

University of Ibadan (UI) &r landets
viktigaste universitet och har producerat

Det gréna omrddet kring University of Ibadan.
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University College Hospital, Ibadan.

Anestesijournalen dr hogst relevant!
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flest Ph. D:s i Nigeria. Ul ar ett ofattbart
stort omrade; en stad i staden, dar det tar
flera timmar att ga frdn ena 4nden till den
andra — ett gront och underbart omrade!

University College Hospital

UCH invigdes av engelsmannen 1959 och
har idag c:a 900 béaddar. Sjukhusomradet
ar ett stort campus, c:a 1 km langt och
muromgérdat. Dér inne finns hyresbosta-
der for lakare och sjukskéterskor, en del
villor, enklare bostdder for serviceperso-
nal (non-academic staff), ett hostel, dér
jag bodde, sex banker, en snabbmatres-
taurang, tvd matsalar, tvd pubar med mat,
diverse affdrer och stora gronomraden.
Dessutom ligger medicinska fakulteten
pa omradet — med andra ord en virld i
sig. Omradet var mycket sikert och jag
gick alltid med planboken i bakfickan!
UCH ir det sjukhus, som har hogst status
i Nigeria, och anses vara det bista under-
visningssjukhuset. Man utfor all kirurgi
utom &ppen hjértkirurgi (som bara delvis
utfors pa sjukhuset i Enugu).

I slutet av 90-talet borjade IVA utveck-
las pa universitetssjukhusen. 2004 kon-
trakterade President Obasanjo det Oster-
rikiska foretaget VAMED for uppgrade-
ring av universitetssjukhusen avseende
lokaler, utrustning, IT mm. — ett kontrakt
for 226 miljoner dollar, bekostat av fede-
rala regeringar. Idag har universitets-
sjukhusen moderna anestesiapparater
och monitorering — d&ven om man inte
lyckades fullt ut. P& UCH finns t.ex.
bara en CO,-monitor, som anvénds vid
neurokirurgisk anestesi. (IVA saknar helt
CO,-monitorering trots stor andel neu-
rokirurgiska patienter!). Mojligheten att
miéta invasiva tryck och att ligga CVK:er
saknas bade pa operation och IVA.

Elférsorjningen i Nigeria &r helt otill-
racklig, och stromavbrott flera ganger per
dag hor till vanligheterna. Respiratorer
och narkosapparater har backup-batterier,
som récker 2 timmar. Pa operationsavdel-
ningen finns en 18s, batterdriven opera-
tionslampa, som tar vid. Luftkonditione-
ringen slutar forstds fungera pa operation
och IVA. I operationskorridoren fick jag
ibland famla mig fram med lampan fran
mobiltelefonen. Fungerande vattenkranar
och toaletter var ovanliga péd sjukhuset.
Som erséttning hade man en tunna med
vatten och en skopa (dven till preoperativ
handtvitt!). Detta fascinerade mig. Géar
nagot sonder, finns ingen, som lagar det!

Department of Anaesthesia
Kliniken har 12 consultants, 21 resi-



Uppvakningen.

dents (ST-lékare), 10 house officers (AT-
lakare) och 4 — 6 randande ldkare varje
manad. Operationssalarna dr uppdelade
pa tre sektioner: pd main theatre finns
sju operationssalar, pa forlossningen tva
och pé akuten en. P4 main theatre utfors
160 — 330 operationer per manad och pa
akuten 25 — 57. Akutmottagningen leds
av en anestesiolog.

Man har fyra jourlinjer, en f6r main
theatre, en for forlossningsingrepp, en
for akutens operationer och en for IVA.
Varje linje bemannas av en registrar och
en senior registrar, dvs atta narkoslikare
ijour varje natt plus en consultant! Dess-
utom gér house officers med pa jourerna.

Man sover med framfor allt halotan och
ibland isofluran (anses dyrt). Suxameton
och fentanyl anvdnds. P& varje operation
dr det tre narkosldkare, en registrar for
journal, senior registrar agerar, och en
AT-ldkare gar med. Uppvaket dr mycket
tradngt, och dérfor kvarstannar patienten
dér bara 30 — 45 min. Smirtstillning ges
framfor allt med tramadol, pentacozin
(Fortalgesic) och paracetamol. Morfin ar
en bristvara!

Akut buk kan hir ha andra orsaker
dn hemma — som en perforerad tyfoid-
abscess! Dessa patienter blir ofta sep-
tiska peroperativt. Ambulanser finns men
anvinds bara for att flytta patienter mel-
lan olika vardinrdttningar. Vid olyckor
kor andra trafikanter in den skadade.
Akut sjuka kors ocksd in med vanliga
bilar av anhdriga.

Systemet &dr vildigt brittiskt. Jag fick

snabbt anamma klddkoden: Skjorta,
slips, snygga byxor och skor, nir man
gar till jobbet — och da ska man veta, att
temperaturen oftast ligger pa 33 grader
med mycket hog luftfuktighet.

Pa operation byter man till operations-
klader, men pa IVA, dir jag huvudsak-
ligen befann mig, var det privata klader
— oftast med en operationsblus utanpa
skjortan.

Hierarkin &r pataglig, man sdger “yes
sir/ma’m” till den, som star Gver i hie-
rarkin — dven en registrar (ST-ldkare) till
en senior registrar. Likasa gar ST-1dkaren
till Doctors Lounge for lunch, medan
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overldkarna gér till Consultants Lounge
(naturligtvis med slipsen pa!). Det var
ovant men mycket trevligt att artigt bli
tilltalad ”good afternoon sir”!

IVA pa UCH
Anestesikliniken pa UCH har en prislista.
Nedan ir nagra exempel fran denna.

IVA-skoterskorna skriver dagliga rak-
ningar. De tar ej blodprover men ger
lakemedel och sitter dropp. I dvrigt sko-
ter de patienternas personliga hygien.
Nér en patient kommer till IVA, far
anhoriga g till apoteket och deponera
pengar. For detta kdps sedan patien-
tens likemedel, handskar till personalen,
handsprit, TED-strumpor osv. Behover
patienten trakeotomeras, fir de g& och
kopa trakeotomiset! Kommer patienten
in medvetslos fran en trafikolycka utan
anhoriga, tas patienten till IVA. Sedan
skriver man ett Credit Treatment Form —
en skuldforbindelse, som patienten eller
dennas anhdriga far betala senare — som
gor, att man kan hdmta likemedel fran
apoteket. Det finns alltsa inget ldkeme-
delsforrad pd IVA!

Det ar sdkert sa, att 4r man riktigt fat-
tig, ar det ingen ide att aka till sjukhuset
for intensivvard, for man har inte rad,
utan man dor hemma. Likasd avstdr man
kanske fran operation, om kostnaden blir
for hog. Det var ofta diskussioner om, att
patienten skulle behdva en ny CT, men
anhoriga ville inte betala.

Senior registrar leder ronden och dik-
terar journal, som skrivs for hand av en
registrar. Det dr mest envigskommuni-
kation och inte sa mycket diskussioner.
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IVA har 12 singplatser och 8 respiratorplatser.

Ronden sker vid sdngen dver patientens
huvud. IVA-systrarna dr inte med vid
denna rond (de dr upptagna med patient-
arbete) utan far reda pd ordinationerna
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senare. Efter denna rond kommer ansva-
rig consultant in, korrigerar och tillrét-
tavisar. ST-ldkarna har som uppgift att ga
runt till labben och samla ihop provsvar.

Forfattaren iklddd traditionell drikt infor ett bréllop.
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TPN anviénds ej (har ej funnits tillgdnglig
i Nigeria). Oftast far patienterna bara
koksaltlosning eller svag glukos. Forst
ndr de dr extuberade, pabdrjas sondmat-
ning.

Mortaliteten pad IVA dr 25 — 30 %,
bland obstetriska patienter 40 % — ofatt-
bara nivder for en svensk! Ménga post
partum-atonier bloder helt enkelt ihjal.
Ofta har de forlosts pa nagon klinik ute
pé stan, som inte kunnat handha kompli-
kationer, och har déarfor kommit till UCH
i ett sent skede, utblodda med begyn-
nande DIC-bild.

P& UCH finns en blodcentral, dir man
tappar blod frdn patienten och dennas
anhoriga infor elektiva operationer — men
man har ingen blodbank, inget 0-negativt
blod. Man har forsokt fa folk att ge blod,
men de kommer inte. De dr rddda, att
man skall upptidcka nagon sjukdom.

Pé dessa utblodda patienter sétter man
en anti-chock-byxa (en 3-stegsraket, ddr
man forst slapper bukballongen, sen lar-
ballongerna och sist underbensballonger-
na), tills man fatt tag pa blod. Patientens
anhdriga uppmanas att komma in och
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Reddington Hospitals vilutrustade forlossningsrum.

tappa blod. Erythropoetin finns men é&r
i allménhet for dyrt. Blodtvittsapparatur
saknas tyvérr. Det dr vanligt, att dessa
obstetriska patienter drabbas av njursvikt
i efterforloppet.

Det ér en forfairande andel trafikolyc-
kor pa IVA. Mirkligt nog ér de oftast inte
multitraumatiserade som vdra, utan iso-
lerade skallskador (de fattiga aker motor-
bikes utan hjdlm) dominerar. Ibland har
en CT gjorts, oftast inte, provborrning
gors ofta. Tryckmaitare finns inte, och
tyvéarr fick man i VAMED:s uppgra-
dering CO,-moduler, och nu &r dessa
ofattbart dyra! Ibland kan trafikolyc-
korna med skallskador utgéra 80 % av
patienterna. Jag hade forvédntat mig mer
av valdsamma trauma som skottskador,
men det enda i den vigen jag sag, var en
kvinna pa IVA, som fatt hjarnskador efter
att ha blivit skjuten i 6gat ndra Lagos vid
ett av de frekventa bussrdnen.

Jag hade ocksd forvintat mig att se
mer av tropiska sjukdomar som svar
malaria. Dessa patienter sdg jag ej hir.
Patienter med oforklarlig feber insétts
pa kininpreparat utan diagnos. Nagon
patient kriktes upp en mask och insattes
pa antihelmintika. Septisk chock lyste
med sin franvaro! Varfor forstod jag inte.
MRSA ir inget problem, utan proble-
met dr resistent klebsiella. Vart vanliga
antibiotikasortiment anvénds, inklusive
vancomycin.

Fungerande blodgasapparat hade man
initialt, men nu &r det slut pa reagens, och
apparaten bara star. Endast vid ett tillfdlle

sdg jag, att man skickade en blodgas till
labbet. Dialys med CVVHDF (Prisma)
finns forstds inte. Sedering anses for
dyrt, s& patienternas hinder och fotter
binds fast i sdnggrindarna. Timdiures
monitoreras — man Oppnar en kran pa
kateterpdsen en gang i timman och méter.
D4 patienter remitteras hit fran andra
regioner for neurokirurgi, ser man manga
hjarntumoérer — bade mengineom och
glioblastom av enorma storlekar!

Hospice

UCH har sedan tre ar tillbaka ett vil-
fungerande Day Care Hospice and Pal-
liative Centre — det forsta i landet med
dagverksamhet for cancersjuka och HIV-
patienter. Cancerpatienter, som annars
inte skulle fa tillgng till opioider, far
hir gratis tillgang till dessa. Sjuksko-
terskorna dker ocksd hem till patienter,
som inte kan komma dit. Nér jag var dir,
var det barnhospis-dag — cancerbarn och
HIV-smittade barn. Det gav tillfdlle for
barnen att leka och fér mammorna att
triffa andra drabbade mammor.

Regional Anaesthesia Course pa
UCH

Jag hade forméanen att i delta i Nigerias
forsta kurs i regionalanestesi och perifera
blockader — speciellt lyckat da det dr mitt
specialomrdde hemma i Lund! Kursen
dgde rum pa UCH under november. Kol-
legan Amby Rukewe dr den frimste i
Nigeria pa perifera blockader. Han har
t.o.m. kopt en ultraljudsapparat for egna

pengar, men tyvérr dr upplosningen vél-
digt délig. Jag bidrog med en foreldsning
och lite hands-on-demonstrationer pa
patienter och lik. Ett 20-tal intresserade
kolleger kom fran hela landet.

NSA:s arliga konferens i Kano,

i samarbete med WFSA

En annan av veckorna hade Nigerian
Society of Anaesthetists sin arliga konfe-
rens i Kano — Nigerias nést storsta stad —
i norra delen av landet. Som representant
for WFSA (World Federation of Societies
of Anesthesiologists) blev jag inbjuden
att ndrvara och halla en foreldsning.
Temat var “Achieving the Millenium
Development Goal (MDG) of Improving
Maternal Health”. Anestesiologerna ses
som de viktigaste personerna for att
uppna detta MDG.

Kano ligger 120 mil norrut i den
muslimska regionen med ett helt annat
klimat — torrt och varmt Okenklimat.
Det var en mycket speciell och kuslig
kénsla att pa kvillen firdas genom denna
tiomiljonersstad, som helt saknade gatu-
belysning!

Skrammande fakta kom fram. Fortfa-
rande anvinds generell anestesi vid sectio
pa niarmare 50 % av patienterna. Smért-
lindring vid forlossning &r inadekvat, och
EDA anvinds i mycket liten utstriackning.
Jag fick triffa dignitdrerna inom anes-
tesin i Nigeria, bl.a. 70-ariga Professor
Elegbe, anestesins urmoder i Nigeria,
en hogt aktad och dlskvdrd person. De
dldsta och hogst uppsatta personerna
inom anestesin i Nigeria dr kvinnor! Idag
ar konsfordelningen snarare omvénd.

Varje dag dor 145 modrar i Nigeria
av obstetriska orsaker — dvs en kvinna
var tionde minut och 50 000 varje ar.
Var trettonde kvinna dor under ndgon
av sina forlossningar. Médramortaliteten
dr 1 100/1 000 000 levande fodda — den
sjatte samsta siffran i Afrika. [ Kano State
har den minskat fran 2 100 till 900 pa tre
ar genom inforande av fri mddra- och
forlossningssjukvard. Jag fick ldra mig,
att Sverige har den ldgsta modramortali-
teten i vérlden — 3/100 000 forlossningar.
Storbritannien ligger pd dttonde och USA
pé elfte plats. Modradodligheten &r 1 hog
grad korrelerad till moderns utbildnings-
niva — som ar mycket lagre i norr.

Barnadédligheten ér ocksé forfarande:
46 barn under fem ars dlder dor varje
timme, dvs 1 200 000 varje ar. 187/1 000
barn dor fore sin femarsdag — dvs néstan
vart femte barn!

700 nyfodda dor varje dag 1 Nigeria —
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The Lagos Experience.

49/1 000.

90 % skulle kunna forebyggas, da
diarré, malaria och pneumoni svarar
for mer &n 50 % av mortaliteten. Bara
39 % av forlossningarna sker i ndrvaro av
kompetent personal. Hemforlossningar ér
storst i norr och minst i sydvést.

Jag fick tillfdlle att besdka Kano Teach-
ing Hospital (KTH), ett mycket nyare
sjukhus &n UCH och dérfor fraschare.
KTH satsar pd att bli Centre of Exellence
for njursjukdomar. Jag besokte dialysav-
delningen, déir ett tiotal dialysapparater
var igdng och forefoll vara av hogsta
kvalitet. KTH:s IVA var liten — med fyra
platser plus ett isoleringsrum — men var
imponerande vilutrustad jamfort med
UCH. Hir fanns fungerande blodgasap-
parat, endtidalt CO,, invasiva tryck och
CVK:er — allt jag saknat fran UCH. I
anslutning till detta pagick en nybyggna-
tion, dir man skulle fa ytterligare sex
IVA-platser. Man menade, att man hade
sa bra utrustning tack vare, att man fatt
sin VAMED-upprustning sent — till skill-
nad frén UCH som var forst.

Lagos

Sista veckan tillbringade jag i artonmil-
jonersstaden Lagos — en forvanande ren
stad jamford med de andra. Ddr besokte
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jag bl.a. LUTH (Lagos University Teach-
ing Hospital), fick en rundvandring pé
anestesikliniken och holl ett foredrag
om ultraljudsledda blockader av perifera
nerver. Kliniken har 30 residents, 8 con-
sultants och 8 I[VA-platser.

Jag fick ocksé en guidning i Lagos av
Dr Omosanya, en ST-ldkare som bl.a. tog
mig med till Lekki Conservation Forest
— en fantastisk oas, ett stycke sump-
regnskog i utkanten av staden. Hir kunde
man andas ren luft, se apor, kldttra upp
till en plattform i trddkronan.

Genom honom ldrde jag kdnna en
allménldkare, som bad mig att ingd i
Medical Team till Lagos Experience —
vérldens storsta gospelkonsert med inter-
nationella artister. Konserten dgde rum
kvillen och natten innan jag akte hem
och héll pa till soluppgéngen. Publiken
uppgick till c:a en halv miljon(!) méinni-
skor i alla aldrar — en otrolig upplevelse,
fantastiskt lugnt och utan incidenter, spe-
ciellt i denna megastad, som tidigare var
6kdnd som virldens farligaste! Jag var i
téltet for VIP-gister, och de fa fallen var
primédrvardsfall. Intressant var en kvinna
med sickle-cell-anemi, som fatt fotdis-
torsion. Detta kan utlosa en sickling-kris,
och hon borde egentligen akt ambulans
till sjukhuset for uppvéitskning. Da hon

inte ville dka, fick hon i stéllet sitta utan-
for téltet och dricka en massa vitska.

Jag hann ocksa med att besoka Lagos’
bidsta privatsjukhus — Reddington Hos-
pital — déir standarden dr fullt ut véster-
landsk (om inte battre). Man har en vél-
utrustad IVA med tva platser, operations-
verksamhet men bara en(!) anestesiolog.
Néar man har IVA-patienter, far han lana
in kompisar, som dr anestesiologer, for att
ticka natten. Detta &r det forsta sjukhus i
landet, dar man utfor PCI.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis hade jag en otroligt
spannande och givande period i Nigeria —
bland hérliga, omtédnksamma, roliga och
duktiga méanniskor, trots allt optimistiska
och kdmpande for en béttre sjukvérd. Inte
minst socialt fick jag uppleva allt — fran
brollop, muslimska fester och namn-
givningscermoni till trevliga utekvéllar
med narkosldkarna. Nu ser jag fram mot
det fortsatta utbytet, dir ST-lakaren Dr
Johnson Ogah fran UCH kommer till oss
i Lund under véren.



Challenges in Cardio, Thoracic and
Vascular Anaesthesia and Intensive Care

September 27 - 30 2011,
Aarhus University Hospital, Skejby

Extracorporeal circulation (ECC) September 27 — 28

Lectures: CPB/ECC » Perfusion technique and equipment ¢
Side effects and injuries in cardiopulmonary bypass ¢
Priming ¢ Assist devices ¢ Artificial Heart ¢
Organ protection ¢ Cardioplegia ¢ Coagulation and
anticoagulation « Hemodynamic

Work-shop: Training CPB/ECC on pigs

Ultrasound September 29

Lectures: Basic ultrasound ¢ FATE * Transthoracic echo ¢
Transoesophageal echo « Hemodynamic optimizing

Work-shop: Hands-on, on human figurants

ARDS and ECMO September 30 o

Lectures: Physiology/patophysiology ¢ Conventional treatment =
e Adjuvant Therapy (muscle rlaxants, NO, prostacyclin,
steroids) ¢ High Frequency Oscillation (HFQ) ¢
Interventional Lung Assist (iLA) « ECMO

Work-shop: Training on pigs with ARDS

Target group:

Scandinavian specialists in anaesthesiology with special interest in cardio, thoracic and vascular
anaesthesia and intensive care.

The Course is arranged by The Scandinavian School of Cardiovascular Technology and The Department of
Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Aarhus University Hospital, Skejby.

Aarhus University Hospital 7




SFAI:s kurser for ST-lakare 2011

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

For SFAI:s kurser giller foljande:

1.anmaélan gors direkt till kursgivaren pa
sdrskild blankett.

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

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

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

Bjorn Bark

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

Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

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

Ekokardiografiutbildning
Ekokardiografi: Teori och Praktik 26/9
—28/9 2011, Umea Hjartcentrum

Alltfler anestesiologer och IVA-lakare
intresserar sig for ekokardiografi och
onskar utbilda sig inom omradet, som
innefattar bedomning av hemodynamik
och rddande patofysiologi hos svért
sjuka patienter pa IVA liksom patienter
peroperativt vid elektiv och akut
kirurgi. Denna IPULS-granskade

och godkénda utbildning vénder sig
bl.a. till blivande anestesiologer och
redan fardiga specialister. Kursen
innehaller bade basal teori och mycket
praktisk “hands-on training”. For den
kardiologiskt intresserade finns &dven
en fortsattningskurs (Advances in
Echocardiography 29 —30/9 2011).

P& www.umeaechocardiography.se
finns information om program, anma-
lan, boende etc.

Den svdra luftviigen

Datum: 29 aug — 1 sept 2011

Plats: Sahlgrenska universitetssjukhu-
set, Goteborg

Kursledare: Per Nellgird, Ol Med.Dr.
TOP/TIVA

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Bla straket 7, 4:e van, SU, Per
Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg
Innehall: Under kursen lar du dig,

hur man gor en adekvat beddmning av
luftviagarna, och hur man hanterar den
"svara" luftvigen. Du lar dig metoder
for att uppratthalla fria luftvigar men
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med speciell fokus pa fiberendo-
skopisk intubation. En méngd olika
hjélpmedel for att hantera den "svara
luftvdgen" kommer att demonstreras
och finnas tillginglig for praktisk tré-
ning i mindre grupper (simulator och
klinisk fiberintubation), vilket varvas
med foreldsningar och falldiskus-
sioner. P4 kvillen (kl.16 — 20) 3 maj
respektive 30 augusti har vi praktisk
workshop med "luftvdgsprylar" och
god buffé.

Uppfyller mélen 3, 4, 6 & 9 i utbild-
ningsboken.

Kursutvirdering: Helhetsbedomning:
5,2. Kan kursen rekommenderas? 5,6
(av 6) vid senaste kurs.

Kostnad: 10 000:- + moms, som fak-
tureras av SFAI Verksamheter AB.

Akut Smdirtbehandling,

Centrala och Perifera

blockader

Datum: 6 — 10 februari 2012

Plats: Universitetssjukhuset, Orebro
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar
Béckstrom

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvards-
kliniken, Universitetssjukhuset,

701 85 Orebro

Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se
Kurs innehall:

Kursen omfattar SFAI:s delmal

8 samt regionalanestesi delen av
delmal 5.

Nociceptiv smérta; dess uppkomst

och kontrollmekanismer. Akut smérta.
Dess farmakologiska behandling.
Lokalanestetika; dess egenskaper,
farmakologi och humantoxikologi.
Epiduralanestesi. Spinalanestesi. Kom-
binerad spinal-epiduralanestesi. Spi-
nala opioider. Perifera blockader; inkl.
demonstration och simulatordvning.
Regional anestesi inom obstetriken.
Komplikationer vid regional anestesi.
Problemet kvarstdende smaérta efter
kirurgi.

Undervisningsform: Kursen bestar
av foreldsningar, grupparbeten med
falldiskussioner, demonstrationer och
simulatorévningar.

Kursledare: Titti Thorén och Ragnar
Béckstrom Tel: 019-602 10 00 (vxl)
Kursavgift: Prelimindrt 8 500:- exkl.
moms for SFAI-medlemmar. 9 500:-
exkl. moms for ovriga.
Kursvirdering okt 2010: Helhetsbe-
tyg: 4.4 av 6.0. Kan kursen rekommen-
deras: 4.3 av 6.0.

Malgrupp: Kursen vénder sig i forsta
hand till ST-lékare i anestesiologi med
1-3 ars erfarenhet.

Sista anmiilningsdag: 2011-10-01.
Antagningsbesked ges.



“Fria” kurser for ST-lakare anordnade pa uppdrag av SFAI: 2011

Kurslistan uppdateras I6pande och finns dven pa: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser.

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

Ovriga kurser for ST-lakare 2011

Titel Plats Kursdatum Kursledare och kontaktpersoner

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

Instruktérsutbildning i internatform.

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu

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

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

oridion

sugammadex
Forutsdgbar. Effektiv. Snabb.

Forutsagbar, effektiv
och snabb reversering.

For forbattrad hantering av neuromuskulér
blockad och forbdattrad dterhdmtning

BRIDION (sugammadex). Indikationer: For reversering av neuromuskulér blockad so
patienter: endast vid ing av rokuroniu
aro i i for att amni

vid ing av ar blockad tills pati
ml. Kontraindikationer: Overkénslighet mot den aktiva substansen eller mot négot h
saknas data fran behandling av gravida kvinnor. Sugammadex kan anvandas under a

BRIDION ges intravendst som bolusinjektion, snabbt inom 10 sekunder direkt i en ver
till administrering av andra ldkemedel &r det viktigt att den spolas ordentligt mellan a
Efter 0| och spadning att injektionsvd anvénds direkt.

Vid forskrivning och for aktuell information om férpackningar och priser se

€9 MsD

Box 7125, 192 07 SOLLENTUNA, 08 - 578 135 00
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Ventilation-
perfusionskopplingens
tidiga historia

av Ove Nisell, ove.nisell@telia.com

Som framgar av t.ex. sdkning pé Inter-
net, har begreppet “ventilation-perfusion
coupling” de senaste 10 — 15 aren anvénts
inom andningsomradet i engelsksprakiga
fysiologitexter. Det avser tvé slags regio-
nala sjdlvregleringar av andning och blod-
genomstromning i lungorna — den ena
mellan andningens syrgastillforsel lokalt
och motsvarande lungomrades blodflode,
samt den andra mellan koldioxiden fran
regionalt tillférd blodméngd och dirav
paverkad lokal andningsrorelse.

Intressant nog gjordes ursprungliga
fynd och iakttagelser av de tvd reaktio-
nerna for 60 — 65 ar sedan i Stockholm
pa Karolinska Institutet i de Fysiologiska
och Farmakologiska institutionerna [1].
Hypoteser framfordes, rérande reaktio-
nernas betydelse i levande livet for lokal
reglering av ventilation och blodfléde
i lungorna, och fortsatt forskning har
smaningom lett till termen ventilation-
perfusionskoppling.

Lungblodkarlens reaktion

Ulf von Euler (professor i fysiologi
1939 — 71) och Goran Liljestrand (pro-
fessor i farmakologi 1927 — 51) publice-
rade 1946 1 Acta Physiologica Scandina-
vica ett nu klassiskt arbete ”Observations
on the Pulmonary Arterial Blood Pres-
sure in the Cat” [2]. De hade pa sovda,
med andningspump ventilerade katter
dissekerat fram lungartiren, som tillfdl-
ligt klamdes till med peang. Artirviggen
klipptes upp, och en speciellt formad
kanyl med tva koncentriska metallror
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insattes och fixerades. Proceduren for-
drade fingerfirdighet och snabbhet, s&
att cirkulationen inte blev avstingd allt-
for lange. Lungartirens blodtryck regist-
rerades sedan fran kanylen, dven nér
brostkorgen slutits, och katten andades
spontant.

Verkningarna av dndringar i inand-
ningsluftens halter av syrgas och koldi-
oxid var anmirkningsvérda. Blodtrycket
1 lungartéren sjonk nagot, nér forsoksdju-
ret fick andas ren syrgas, medan det steg
pafallande vid inandning av syrgasfattig
och i mindre grad av koldioxidhaltig luft.
Vinster formaks blodtryck var samtidigt
néstan opaverkat. Euler och Liljestrand
tolkade effekterna sa, att lungblodkéirlen
vidgas av syrerik inandningsluft, och att
de dras samman av syrefattig eller koldi-
oxidhaltig inandningsluft.

Forfattarnas slutsats blev, att blodkir-
len vidgas i vél luftventilerade omraden,
s att till lungorna inkommande vendst
blod i 6kad mingd strémmar till de
platserna. I underventilerade, for gasut-
byte mindre tjdnliga lungomraden blir
syrgastrycket lagre, blodkérlen samman-
dras, och en dir oldmplig genomblddning
minskar.

Deras teori angav héndelseforloppet
for ventilation-perfusionskopplingens
forsta del, d.v.s. att regional ventila-
tion pdverkar blodflodets fordelning och
lokala storlek i lungorna genom verkan
av inandningsluftens syrgas. Blodfordel-
ningen i lungorna dr dven beroende av
annat och alltid av hydrostatiska trycket

(gravitationen), som ger underst varande
delar hogst blodfyllnadstryck.

Med hjélp av hjartkateterisering, som
nyligen hade kommit i bruk, och med
kunskap om ovanstdende konstaterade
Motley och medarbetare [3] aret darpa,
1947, i A. Cournands laboratorium i
New York, att inandningsgas med 1ag syr-
gashalt 6kade blodtrycket i lungartiren
ocksd pd manniska. Lars Werko, som da
vistades i USA, var en av medarbetarna.

American Physiological Society har
utvalt artikeln i American Journal of
Physiology, dir detta redogjordes for, till
en av deras klassiska publikationer under
100 ar. A. Fishman har i en presentation
[4] av Motleys och medarbetares skrift
tagit med en illustration frdn von Eulers
och Liljestrands arbete. De tva svenskar-
nas ron och slutsatser blev snabbt spridda
och accepterade hos for dmnet intresse-
rade, delvis kanske till foljd av Motleys
et al. artikel.

Ett par maénader efter att i januari
1947 — min lékarutbildnings nist sista
ar — ha bdrjat som e. 0. amanuens pa
Fysiologiska institutionen undrade jag,
om chefen, Ulf von Euler, ville anvisa en
forskningsuppgift. Han fragade om even-
tuellt sérskilt intresse, och svaret blev
lungor och andning. Skilet till beskedet
var kanske dels, att detta dmnesomrade
utgdr en av kroppens centrala funktioner,
och dels att jag under studietiden iakt-
tagit och berorts av patienter, plagade av
forcerad och forsvarad andning.

Svaret passade antagligen von Euler



Professor Ulf von Euler 1949.

ganska bra. Hans huvudsakliga veten-
skapliga inriktning géllde visserligen
den medicinska betydelsen av ett antal
kroppsegna dmnen. Intresse av det slaget
ledde till fyndet av Substans P, beskrivet
av honom (26 ar gammal) och Gaddum
[5], samt senare till upptickten av bl
a. prostaglandin. Engagerad i att utreda
funktionen for noradrenalin kunde han si
smaningom visa, att det speciella &mnet
transmitterar en kategori viktiga nervsig-
naler. Tillsammans med Julius Axelrod
och Sir Bernard Katz hedrades Ulf von
Euler med Nobelpriset i fysiologi eller
medicin 1970.

von Euler och Liljestrand kunde, nir
de noterade lungartirtryckets hojning pa
syrgasbrist och koldioxid i inandnings-
luften, som alternativ orsak ha ténkt
sig ett stegrat blodflode hos katten, och
okat lungkérlmotstand skulle i s& fall
kanske inte foreligga. For att fa klar-
het i fragan foreslog von Euler mig att
anvinda en cirkulationspump med kon-
stant utflode for blodgenomstréming av
isolerade lungor, som uttagits fran sovd,
avlivad katt, och ventilera lungorna med
olika andningsgasblandningar. Andringar
1 lungartértrycket skulle d& obestridligen
bero pa stromningsmotstandets dndringar
och dérigenom visa de sma lungkérlens
reaktioner.

Resultaten, ndr jag genomfort hans
forslag, bekriftade von Eulers och Lilje-
strands uppfattning, att syrebrist och kol-
dioxid i andningsvdgarna verkade ihop-
dragande péd lungornas blodkarl [6, 7].
Endast detta i deras studie dnskade von
Euler fd undersokt och bestyrkt, vilket
visar den betydelse, som han faste vid
dessa effekter.

Sammandragningen av lungblodkirlen
vid inandning av syrgasfattig luft kallas i
litteraturen nu ibland for "the von Euler-
Liljestrand mechanism". Rérande detal-

jerna i reaktionens forlopp, och om vilka
av lungornas karl, artdrer eller vener, som
reagerar i forsta hand, forekommer skilda
meningar. Exempel finns pé dsikter frén
nagra tidpunkter [4,9,10,11,12]. Som en
anmarkningsvird effekt boér ndmnas, att
ett minskat syrgastryck eller okat kol-
dioxidtryck i blodet, som strommade
till isolerade, med rumsluft ventilerade
kattlungor, och som verkade pd lung-
artdrerna fran endotelsidan (blodsidan),
sinkte stromningsmotstandet, d.v.s. de
sma lungartdrerna vidgades [8]. Reaktio-
nen var saledes motsatt den, som erhal-
les, nédr gasernas tryck dndras pa sd vis
i lungornas luftvdgar, och blodkérlen da
kontraheras.

Bronkiolernas reaktion

Karolinska Institutets Fysiologiska insti-
tution var fram till 1948 beldgen i horn-
byggnaden vid Ragnar Ostbergs plan,
snett emot Serafimerlasarettet (numera
Serafen) och — som jag minns — med den
ingdng, som nu dr Hantverkargatan 3B,
1 lokaler en trappa upp. Forskningsverk-
samheten forsiggick i ett ungefir 40 — 50
kvadratmeter stort utrymme, utrustat for
vetenskapligt arbete. Efter flyttningen till
fysiologbyggnaden i Solna fick jag dir

Fysiologiska institutionens byggnad dr
1949.

Invigning av Fysiologiska institutionens
nya byggnad. Kronprinsen trider in i
foreldsningssalen, foljid av Karolinska
Institutets rektor professor Hilding Berg-
strand och fysiologiprofessorerna UIf
von Euler och Carl Gustaf Bernhard.

eget rum for fortsatta undersdkningar pa
isolerade kattlungor. Den nya byggnaden
invigdes védren 1949 av dévarande kron-
prinsen Gustaf Adolf.

Niér lungblodkérlens reaktioner pa and-
ningsgaser studerades, behovde kattlung-
orna, inneslutna i en glasburk, ventileras,
vilket gjordes av en andningspump med
fast frekvens och slagvolym. Pumpen
fick till en borjan verka antingen genom
trakea — med positivt tryck — eller i glas-
burken utanfor lungorna — med negativt
tryck [6]. Ventilationen utférdes under
senare studier [7] med positivt tryck,
och inblasningstrycket i trakea fick nd
ett bestimt virde, som inte Overskreds.
Lungventilationens volym per kolvslag
registrerades med hjilp av en liten spi-
rometer, inkopplad till glasburken, och
registrerad volymstorlek blev direkt bero-
ende av lungornas luftledningsférmaga.
Resterande mingd pumpad luft, som
ocksé dtergavs, visade dndringar av totala
ventilationsmotstandet, som lungornas
smé luftrér, bronkiolerna, fick vara sin-
nebild for.

Som sagts ovan, paverkade inblas-
ningsluftens halter av syrgas och kol-
dioxid blodkidrlens sammandragning i
lungorna, och dérfor kunde tdnkas, att
de kunde ha nagot slags verkan ocksé pa
luftréren. Men ingen direkt sddan reak-
tion mirktes — bara sma fordndringar,
som gasernas olika tdthet forklarade.

For att studera effekten av en del far-
maka sprutades dessa in i blodet, som
cirkulerade genom lungorna. En substans
var karbakolin, en langtidsverkande form
av det kroppsegna acetylkolinet, som
bl.a. sammandrager luftréren och okar
lungornas ventilationsmotstand. Efter att
karbakolin dessforinnan injicerats och
sammandragit luftréren, orsakade en
okad koldioxidhalt eller en sdnkt syr-
gashalt i inbldsningsluften effekter, som
var bade ovéntade och forvanande, forsta
géngen jag sag dem. Ventilationsvolymen
steg tydligt, och lungornas ventilations-
motstadnd sjonk, dvs. bronkiolerna hade
vidgat sig — antagligen genom att deras
viaggmuskler hade avslappnat. Blodkér-
len i lungorna sammandrar sig, efter
att inblasningsluftens sammansittning
dndrats pa ndmnda sétt, och luftrorens
muskelreaktion var alltsd motsatt den hos
blodkirlen — ett forhallande som bidrog
till, att luftrorseffekten Overraskade vid
forsta iakttagelsen.

Syrgasens och koldioxidens koncent-
rationer i luftvigarna syntes vara vik-
tiga faktorer for luftrérens vidgnings-
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Artificiellt ventilerade och perfunderade kattlungor. Perfusionsblodet injicerat med 73 ug karbakolin (1,2). "adr.” dr adrenalinin-
Jektioner. Ovriga pilar inandningsstart for olika gaser. En tidsmarkering per minut. Frdn [7].

grad. Reaktionerna framkom ocks4, bl.a.
nir blodgenomstromningen av lungorna
avbrots, och de forefoll ske genom en
diffusion av gaserna mellan luftutrymmet
i bronkiolerna och dessas viggskikt av
glatta muskler.

Karbakolins verkan pa luftrérens mus-
kulatur i isolerade lungor jamstilldes
med en svag, konstant muskelspdnning,
eventuellt genom retning fran vagusner-
ven. Hos levande varelser uppkommer i
lungomraden, som dr underventilerade
i forhéllande till inkommande vendsa
blodflode, 1agt syrgastryck och hogt kol-
dioxidtryck — vilket enligt ovan vidgar
regionala luftrér. Detta okar lokal ven-
tilationsstorlek, och behovet av storre
gasutbyte tillgodoses bittre. 1 eventu-
ellt overventilerade delar sker det mot-
satta, och luftror sammandrages, vilket
minskar onddig Overventilation. Lokal
instromningsstorlek av vendst blod frén
lungartdren péverkar salunda luftvagars
koldioxidtryck, som influerar luftrors
sammandragningsgrad och regional ven-
tilation. Sambanden bildar andra delen av
ventilation-perfusionskopplingen.

Resultatet av reaktionernas effekter
beskrevs ar 1950 [7] pa foljande sitt:
"The theory postulated by Euler and
Liljestrand (1946) that the blood (flow)
through the various parts of the lungs is
distributed according to the efficiency
of aeration may be completed with the
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statement that the ventilation of different
parts of the lungs is in proportion to
the blood flow through them." Luftror
sammandragna av karbakolin vidgades i
isolerade lungor markant av savél sénkt
syrgastryck som hojt koldioxidtryck i
inblasningsluften.

Viktigast av de tva gaserna for verkan
péd luftroren formodades till en borjan
syrgasen vara, sasom var fallet for lung-
kérlsreaktionerna. Vidare forskning har
emellertid klargjort, att koldioxidtrycket
ar mer avgorande for verkan pa luftro-
ren 1 levande livet. Regional ventilation
har pa bade minniskor och djur funnits
vara beroende av inkommande blodflo-
des koldioxidtransport till respektive del
av lungorna [13,14,15]. Aven tidiga stu-
dier pa isolerade kattlungor visade, att en
andrad koldioxidhalt — men didremot inte
en dndrad syrgashalt i det till lungorna
pumpade blodet paverkade lungornas
ventilationsmotstdnd och storleken av
ventilationsvolymen [16].

Arbetet [7] presenterades och forsvara-
des vid doktorsdisputation i maj 1950. En
monografi, som den framlagda skriften,
var dd den vanliga avhandlingstypen,
men nutida form och sitt med en sam-
manstdllning av flera mindre arbeten
hade borjat forekomma. Carl Magnus
Hesser, Karolinska Institutets opponent,
framforde en positiv och uppskattande
granskning. Betyg, som pa den tiden sat-

tes, blev for avhandlingen "Med utmairkt
berom godkidnd" och samma for for-
svaret. Men tvd (en var G.Liljestrand)
av betygsndmndens fem ledamoéter gav
forsvaret betyget "Med berom godkand".
De tog kanske intryck av andre opponen-
ten (vald av mig), som kritiserade delar
av arbetet — en kritik, som han i samtal
nagra ar senare tog tillbaka.

Fem eller sex ér tidigare hade man vid
Karolinska Institutet slutat ha en tredje
opponent, vars roll varit att roa ahdrarna
med skdmtsamma och lekmannaartade
fragor och utldggningar. Detta ansags i
stdllet kunna ske pa kvillen vid den van-
ligen efterfoljande middagen.

Andningsgasernas inverkan pa sam-
mandragningen av de sma luftréren,
bronkiolerna, erhdll inte samma snabba
accepterande och omedelbara forstaelse
som den av von Euler och Liljestrand
upptickta lungkérlsreaktionen fatt. Elva
ar efter mina observationer av koldioxi-
dens effekt pd luftrér fann Severinghaus
och medarbetare [13] vid forsdk pa hund,
att ett avbrott i blodflddet till en lunga
medforde ett 1dgt koldioxidtryck i dennas
luftvigar, vilket dar 6kade andningsmot-
standet. Den lungans ventilationsvolym
minskade darfor, medan samtidigt andra
sidans lunga, dar blodflddet fortsatt ofor-
hindrat, stegrade sin ventilation.



Det arbetet — samt ett pd ménniska
med liknande resultat, ingivet och publi-
cerat nagot senare med en av Severing-
haus' medarbetare, E. W. Swenson, som
forsta forfattarnamn [14] — ledde till 6kad
och mer utbredd forstaelse av koldioxi-
dens betydelse for regional fordelning av
andningsluften i lungorna.

Dessa tvé arbeten kom fran ett forsk-
ningsinstitut i San Francisco, som Dr
Julius Comroe forestod. John Severing-
haus var antagligen sedan tidigare med-
veten om koldioxidens effekt pa luftroren.
Vi hade triffats flera ganger pa Comroes
davarande avdelning i Philadelphia, dér
jag tjanstgjorde 1951 — 53. Julius Com-
roe anmirkte vid ett besdk hos honom
1963, att vi tio ar tidigare borde ha gjort
den unders6kning, som Severinghaus och
medarbetare senare kom att utfora.

Koldioxidens luftrorseffekt skulle 30
— 40 ar efter Severinghaus’ och med-
arbetares arbete bli en del av det, som
fick beteckningen ventilation-perfusions-
koppling. En koldioxidberoende reaktion
sker ocksa, t.ex. nér lungblodkérl pa gris
tilltdpps av experimentella blodproppar.
Den da lokalt framkallade laga halten av
koldioxid orsakar motsvarande luftrors
sammandragning med en didr minskad
ventilation som foljd [15].

Aktuell slutledning

Ovan omskrivna tvéd reaktioner bidrager
till att lokalt anpassa storleken av blod-
genomstromning och ventilation till var-
andra i lungorna, vilket formar ventila-
tion-perfusionskopplingen. Reaktionerna
resulterar i for kroppen arbetsbesparande
effekter, vilka visar sig i, att gasutbytet
i lungorna sker snabbare, samt att total
storlek av lunggenomblddning och venti-
lation halls pa l4dgre niva och blir mindre,
dn de skulle ha varit, om lungkérl och
bronkioler hade inte reagerat pa tryck-
dndringar av syrgas och koldioxid.
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Karolinska Institutet
och

Olof Norlanders Minnesstiftelse
ledigforklarar harmed ett

Resestipendium om SEK 100.000

Resestipendiet utdelas for att stodja en lovande eller etablerad nordisk forskare inom
amnesomradet Anestesiologi och Intensivvard under forskningsvistelse vid utldndskt,
medicinskt ldrosite. Forskning rérande intensivvard av patienter med immunologiska
sjukdomar bor dga en hog prioritet.

Ansokan skall atf6ljas av meritférteckning inklusive forteckning dver publicerade skrifter
respektive foredrag samt innehalla en noggrann redogorelse for forskningsprojektets inne-
héll och finansiering samt en motivering av valet av utlindskt ldrosite.

Ansokan (1 original och 4 kopior), stdlld till Olof Norlanders Minnesstiftelse, skickas
till Anestesi-, Operations- & Intensivvardskliniken (ANOPIVA-kliniken), Karolinska
Universitetssjukhuset Solna, 171 76 Stockholm. Ansdkan kan ocksa skickas via e-mail till
ann.norberg@karolinska.se.

Sista ansokningsdag: 17 oktober 2011

Upplysningar lamnas av
Sekreterare Ann Norberg, tfn +46-(0)8-517 72064
ann.norberg@karolinska.se

Professor Lars Eriksson, tfn +46-(0)8-517 72340
lars.i.eriksson@karolinska.se
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Akut Smirtbehandling
Centrala och Perifera blockader

Fri kurs for ST-lakare anordnad pa uppdrag av SFAI
Vilkomna till Orebro 6 — 10 februari 2012

Kurs innehall:

Kursen omfattar SFAI:s delmal 8 samt regional-
anestesidelen av delmal 5.

Nociceptiv smarta; dess uppkomst och kontrollmekanis-
mer. Akut smarta. Dess farmakologiska behandling. Lokal-
anestetika; dess egenskaper, farmakologi och humantoxi-
kologi. Spinala opioider. Epiduralanestesi. Spinalanestesi.
Kombinerad spinal-epiduralanestesi. Perifera blockader;
inkl. demonstration och simulatorévning. Regional
anestesi inom obstetriken. Komplikationer vid regional
anestesi. Problemet kvarstdende smarta efter kirurgi.
Kursen bestar av foreldsningar, grupparbeten med falldis-
kussioner, demonstrationer och simulatorévningar.
Kursavgift: Prelimindrt 8 500 kr + moms for
SFAI-medlem, ej SFAI-medlem 9 500 kr + moms.
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Backstrom

Tel: 019-602 10 00 (vxI)

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, ANIVA-kliniken,
Universitetssjukhuset, 701 85 Orebro.

Tel: 019-602 11 21, Ansdkan senast 2011-10-01.

Skickas pa "Anmalningsblankett till fria kurser for
ST-lakare anordnade pa uppdrag av SFAI". Anmalnings-
blanketten finns i SFAI-tidningen samt pa SFAl's hemsida
under "Utbildning". Ansékan skickas med e-post till
ing-marie.dimgren@orebroll.se eller till Ing-Marie
Dimgren med brev. Antalet kursdeltagare ar begransat.
Antagningsbesked ges.

Kursen vander sig i forsta hand till ST-lakare i anestesio-
logi med 1-3 ars erfarenhet. Ange pa ansokningsblanket-
ten hur manga tjanstgéringsmanader inom anestesi- och
intensivvard, som Du gjort vid kursens start.

OBS! Anmalan ar bindande, dvs. dven vid aterbud dger
kursgivaren ratt att debitera kursavgift.
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WORKSHOPS

ONSDAG 08.45-10.45

WORKSHOP W1

Kom igang med NAVA-NIV/NAVA
Peter Nordlund, Jénképing

Pia Glatz, Kalmar

Separat anmalan; 20 platser

Onsdag

KALMARSALEN

11.00-11.25 IINVIGNING
11.30-12.45 F1 |Torsten Gordhs Hogtidsforelasning Introduktion; Lars | Eriksson, Stockholm
Michael T Alkire, UC Irvine, USA: The Mechanisms behind Anesthesia and Unconsciousness
. . ing
13.45-15.15 S1 |ICU Sedation Moderator: Per Nellgard, Goteborg
ICU sedation; the goals, how to reach them, and, if we don't Gilbert Park, Cambridge
Dexmedetomidine; mechanism of action and clinical use Harry Scheinin, Abo
Inhaled anesthetics in ICU sedation Peter Sackey, Stockholm
15.45-17.15 S3 |Where are we going / Vart ar vi pa vag Moderator: Helene Seeman-Lodding, Géteborg
The future of anesthesia and intensive care in Sweden and Sigga Kalman, Stockholm
internationally; teaching, care, and scientific progress Thomas Schnider, S:t Gallen, Schweiz
Michael T. Alkire, UC Irvine: The view from the US
Gilbert Park, Cambridge The view from UK
Torsdag
8.00-8.45 S4 [Frukostsymposium 1
9.15-10.30 S5 |Anestesi och intensivvard i inflammations- och Moderator: Lars | Eriksson, Stockholm
immunologiskt perspektiv |
Inflammation och smé molekyler Eddie Weitzberg, Stockholm
Recept pa sma molekyler TBA
10.35-11.50 S5 |A tesi och il ivvard i i och Moderator: Lars | Eriksson, Stockholm
immunologiskt perspektiv Il
Nytt om antiinflammation vid trauma/sepsis Malin Jonsson-Fagerlund, Stockholm
Immunmodulerende interventioner — vet vi vad vi gor? Else Ténnesen, Arhus
Orsakar vi fortida dod och cancerspridning? Mikael Bodelsson, Lund
12.00-12.45 S8 S8 |To what Extent has Ultrasound Changed Session sponsored by Talvis
12.30-13.15 89 the Practice of Regional Anaesthesia?
From the Anatomical Point of View Priv. Doz. Dr. Georg Feigl, Graz
From the Clinical Point of View Dr. Wolf Armbruster, Unna
13.20-14.20 SFAI Arsmote
Bol; a SFAI Ver AB
14.45-16.00 S10 | Patient Safety in Anesthesia and Intensive Care Moderator: Helene Seeman-Lodding
Sven Staender, Mannedorf
Sven-Erik Gisvold, Trondheim
Ravi Mahajan, Nottingham
16.05-17.20 S12 |Omtaliga hjarnor Moderator: Rolf Sandin
Den unga hjérnan och anestesi; prekliniska data Emma Pontén, Uppsala
Den unga hjarnan och anestesi; kliniska data Pia Glatz, Kalmar
Den aldrade hjarnan och anestesi Andreas Wiklund, Stockholm
Fredag
8.30-9.20 F2 |Martin H:son Holmdahls Ho ling Introduktion: Sten Walther, Linkdping
Kathy Rowan, London
9.50 -11.05 S14 |Translating results from critical care trials into real life
Arrangeras av Svenska Intensivvardsregistret
Moderatorer: Anders Ekbom, Sten Walther
Cooling after cardiac arrest: from evidence to clinical practice Jan Martner, Géteborg
Nursing time as a proxy for costs in the ICU Dinis Keis Miranda, Groningen
Problems in cost-utility analysis in critical care Ville Pettilld, Helsingfors
11.15-12.30 S14
13.00-13.45 F3 [Personal reflections Introduktion; Vibeke Moen, Kalmar
Luciano Gattinoni, Milano
13.45-14.00 |AV§LUTNIN§
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SFAl-méte 21/9 - 23/9 i Kalmar 2011

WORKSHOP W2

Kom igang med citratdialys
Sten Borgstrém, Kalmar
Claes-Roland Martling, Stockholm
Separat anmalan; 20 platser

WORKSHOP W3

Kom igang med TIVA

Thomas Schnider, St Gallen, Schweiz
Mats Enlund, Vasteras

Separat anmalan 20 platser

Onsdag
11.00-11.25

11.30-12.45

13.45-15.15

15.45-17.15

S2

GLASVERANDAN

Dagkirurgisymposium

Moderator: Metha Brattwall, SU
Jan Jakobsson, Stockholm
Claus Toftgaard, Danmark
Metha Brattwall, Géteborg

Torsdag

8.00-8.45 S17 [Frukostsymposium 2 |
9.15-10.30 S6 |Massiv blodning Moderator: Martin Ahlstrém, Malmé
Kirurgiska aspekter pa massiv blddning Katarina Bjorses, Malmé
Nya koncept vid massiv transfusion Ulf Schétt, Lund
Obstetrisk massiv blodning Johanna Albert, Stockholm
10.35-11.50 S7 |Ventilation 2011 Moderator: Michael Haney, Umea
Impedanstomografi Ola Stenqvist, Viken
PEEP-ar det positivt? Anders Larsson, Uppsala
NAVA Sylvia Géthberg, Goteborg
12.00-12.45 S8
12.30-13.15 89 S9 |Clinical and economic benefits Session sponsored by GE Healthcare
of target control anesthesia Dr Philip Barclay Liverpool, UK
13.20-14.20
14.45-16.00 S11 |UNG i SFAI
Att vara nyfardig specialist
16.05-17.20 S13 |Extracorporeal elimination Moderator: Sten Borgstrom, Kalmar
CRRT Claes-Roland Martling, Stockholm
Leverdialys Finn Stolze Larsen, Képenhamn
Cytokin- och endotoxinelimination Mikael Bodelsson, Lund
Fredag
8.30-9.20
9.50 -11.05 $15 |SFOAI-symposium Moderator: Susanne Ledin, Gévle
Hemodynamic changes after spinal anesthesia in Eldrid Langesater, Oslo
cesarean section
Akut kejsarsnitt - varfor toppar vi inte upp epiduralen? Anette Hein, Sthim; Vibeke Moen, KIr; Ove Karlsson, Gtbg
11.15-12.30 S16 |Spelar det nagon roll? Moderator: Metha Brattwall, Goteborg
Regional eller generell anestesi eller bada Lars Gillberg, Kristianstad
Inhalationsanestetika eller totalintravends anestesi Sigga Kalman, Stockholm
1VA-sedering till medvetsloshet eller néstan helt vaken Peter Sackey, Stockholm
13.00-13.45
13.45-14.00
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WORKSHOP W4

Kom igang med fagelskadning

Jonas Bonnedal guidar vid Ottenby fagelstation
For nybdrjare och vana ornitologer

OBS 06.00 - 10.00. Separat anmélan

Andrapristagaren i arets Forskningsforum + 4 féredrag a 15 min fran dagens
postervisning har pa férhand inviterats att halla 10 minuter féredrag + 5 min disk.

O Onsdag /
N 11.00-11.25
11.30-12.45
L 12.45-13.45 LUNCH | UTSTALLNINGEN
: 13.45-15.15
E 15.15-15.45 Kaffe/Té
— 15.45-17.15
¥ 17.20 Invigning av utstallningen.
(] [20.00 Ung i SFAI haller pubafton. Krogers, Larmtorget
Torsdag
8.00-8.45 Postervisning 8.15-14.15
8.45-9.15 Kaffe/Té
\ Postrarna bemannade fér diskussion under lunch;
9.15-10.30
N 10.35-11.50
I 11.50-13.20 LUNCH | UTSTALLNINGEN poster 1-10 bemannas 12.00-12.50
12.00-12.45 S8
12.30-13.15 89 poster 11-20 bemannas 12.20-13.10
\ 13.20-14.20
P |l4.2o-1 4.45 Kaffe/Té
N 14.45-16.00 Fria foredrag | Moderatorer: TBA, Rolf Gedeborg
Forstapristagaren i arets Forskningsforum + 4 féredrag a 15 min fran dagens
] postervisning har pa férhand inviterats att halla 10 minuter féredrag + 5 min disk.
' ’ 16.05-17.20 [Fria foredrag Il Moderatorer: Vibeke Moen, TBA
|

19.00 Bankett Kalmar Slott
Fredag
8.30-9.20

|9.20-9.50 Kaffe/Té
9.50 -11.05
11.15-12.30

12.30-13.00 LUNCH | UTSTALLNINGEN
13.00-13.45
13.45-14.00
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S M EERES T Gl Udfordringer

OBS! Andrat datum! 29.- 30. september 2011
! Rigshospitalet, Kebenhavn, Danmark

Forelaesninger:

e Modtagelse og resuscitation af nyfgdt
¢ Neonatal anastesi
o Luftvejshdndtering hos bgrn
o Fiberoptisk intubation af sm& bgrn
e Modtagelse og vurdering af traumatiseret barn
e Bgrn med luftvejsinflammation - larynxspasmer
e Bgrn med kongenit Morbus cordis
e Vanskelig perifer iv-adgang
¢ UL-vejledt nerveblokade og kar-adgang
e Psykisk vanskelige bgrn
e lLungeseparation hos bgrn
e KIM-KIT + Algoritme
e Ngdtracheotomi pa bgrn
¢ Nye luftvejsdevices til bgrn
Workshops:
¢ Ul-Skanning af bgrn (Live)
e UL-vejledt iv-anlaeggelse p& fantom (Manikin)
e Fiberintubation af bgrn
e Emergency luftvej pa bgrn (grisemodel)
e Lungeseparation - bronchieblokker hos bgrn
e Anleeggelse af umbilikal-vene kateter
e Intraossgs adgang
e Indirekte laryngoskopi af bgrn
e (Case: Barn med kongenit mb. cordis

Arranggr:
Anaestesi- og Operationsklinik 4231, HOC, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kbh @, Danmark.

Undervisere:
Specialister i bgrneanzestesi, neonatalogi og
otolaryngologi.

Kursusleder:
Ovl. Rolf Holm-Knudsen rolf.holm.knudsen@rh.hosp.dk

Malgruppe:
Anzestesileeger med interesse i bgrneanaestesi

Pris:
3950 DKK inkluderende kursus- og workshopmateriale,
kaffe, bragd, frugt, 2 x frokost og kursusmiddag torsdag.

Sprog:
Kursus bliver holdt pa “Skandinavisk” (Dansk).

Tilmelding:

Ledende sekreteer Gitte Blom: gitte.blom@rh.regionh.dk
P& grund af workshops er deltagerantallet begraenset til
32, hvorfor hurtig tilmelding tilrddes. Ansggere bliver
optaget i den reekkefglge tilmeldinger modtages.

Web site:
http://www.anop-kursus.rh.dk
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MO ERESSERSLSYMPOSIER

esi och Intensivvard

e information pd www.sfai.se, "kalendarium")

2012

lash Trauma 2012-03-20 — 25 WFSA World Congress of
Anaesthesiologists. Buenos Aires.
www.anaesthesiologists.org/

mposium on
011.dk. 2012-03-25 — 30: 15th WFSA World Congress of
Anaesthesiologists. Buenos Aires.
sfai.se. WWW.WCa2012.Com.
m.org. 2012-06-09 — 12: 10th World Congress for Nurse

Anaesthetists. Ljubljana. www.wcna2012.com.

2012-06-27 — 30: WSPC, World Congress of Pain Clinicians.
Hanvisning saknas.

2012-09-18 — 22: SFAl-veckan, Borés. www.sfai.se.
Sciences

nagement in
@medsci.uu.se.

Intensive Cardiac
2011.

Society of
annover.

utkommer | november 2011

maila Bror Gardelodf, Bror.Gardelov@lio.se




PRIORITY

sm, anamnesis, and other

PATIENT NO

Type of accident, accident mechani
SKORPIONEN HOGG NAR SOLDATEN
PLOCKADE UPP VAPNET.

VAR MED OM SANT DU BARA LAST OM

Nu séker vi ldkare och sjukskdterskor som vill uppgradera

sin kompetens och géra en insats. Lds mer om véra FC)RSVARSMAKTEN

internationella uppdrag pa férsvarsmakten.se eller mejla
oss pa medrekus@mil.se




SVERIGE

B

PORTO BETALT

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

High-risk patients bring a wide variety of challenges
to perioperative care. FLOW-i addresses the
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory
support when needed.

FLOW-i brings together high ventilation capabilities
with modern anesthesia delivery features, thus
enhancing the perioperative care of high risk and
common patient categories alike.

One of these features is the Volume Reflector
technology allowing partial re-breathing of exhaled
gases; when using low fresh gas flow settings,
thanks to its reliability and in the presence of rapidly
changing ventilatory conditions, clinicians will have

OBESE PATIENT

ELDERLY PATIENT

NEONATAL PATIENT

MAQUELT

GETINGE GROUP

CRITICAL CARE

better control to ensure diminished risk for hypoxic
mixtures for the patient.

The system’s module-based design ensures that the
unit can be upgraded and adapted as new functions
become available, or as clinical needs change.
Structural details and operability are based on the
ergonomic requirements of busy staff.

With FLOW-i, more patients today can benefit from
excellent quality ventilation during anesthetic care,
enabling high performance when you need it most.

MAQUET - The Gold Standard.

MAQUET Nordic

Sweden: +46 771 10 90 00
Finland: +358 9 68 24 12 50
Denmark: +45 4694 4216
Norway (Puls AS):

+47 2 33 23 000

www.maquet.com

CRITICALLY ILL
PATIENT

THORACIC PATIENT



