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

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bör vara 
i slutgiltig form, skickas till redaktören, Bror Gårdelöf, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt följande: 
•	 Enbart digitalt material accepteras, insänt via e-post, på 

CD eller USB-minne. Undantag kan göras för fotografier 
eller annat bildmaterial. (Tänk dock på möjligheten att 
skanna pappersdokument.) 

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

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

•	 Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times New Roman, 
12 punkter, 

•	 Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer måste 
biläggas separat. 

•	 Huvudrubrik, författare och adress(er), inklusive klinik- 
och sjukhustillhörighet, skrivs med rak vänsterkant i 
Times New Roman, 12, 14 eller 16 punkter. 

•	 Abstract får innehålla högst 300 ord och struktureras 
enligt mallen: introduktion, material och metoder, resultat, 
konklusion och ev. diskussion. 

•	 Accepterade språk är svenska, danska, norska och 
engelska.

Bilder och illustrationer
Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt insänt material 
utan sänds som separata filer. Elektroniska bilder skall ha en 
upplösning på minst 300 dpi och lagras i okomprimerat for-
mat, exempelvis tif, jpg, pdf eller eps. Lågupplösta bilder 
accepteras ej.

Inskickade pappersfotografier skall numreras och förses med 
artikelförfattarens namn på baksidan. De returneras efter 
publicering. Bildtexter kan infogas i brödtexten eller skickas 
på separat fil. 

Ansvarsförhållanden – rättigheter 
Författarna ansvarar själva för sina artiklars innehåll, och 
framförda åsikter speglar inte nödvändigtvis vare sig redak-
tionens eller styrelsens uppfattning. Däremot ställer redaktio-
nen krav på saklighet i debattinlägg. Potentiella bindningar 
eller jävsförhållanden skall redovisas. Material från SFAI-
tidningen får inte återutges eller säljas utan redaktörens 
godkännande. Särtryck kan beställas från redaktören, debi-
teras särskilt och får inte återutges utan godkännande från 
redaktören. SFAI:s logotyp får inte användas utan styrelsens 
godkännande. 

Annonspolicy 
Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAI:s 
medlemmar, är kostnadsfria men redaktören har rätt att 
begränsa sådana annonsers omfång. Samma princip gäller 
annonser för kurser etc, som bedöms gagna SFAI:s medlem-
mar, även om de arrangeras av eller i samarbete med annan 
part. Annan part får ha sin logotyp med i annonsen men inte 
göra produktreklam. Annonser med produktreklam betalas 
enligt gängse taxa.
Redaktören ensam svarar utifrån denna policy för bedöm-
ningen av insända annonser. 

Omslagsbild:
Hundratusentals – kanske miljoner – svenskar har någon gång
sjungit om denna plats, men få av oss har sett den.
Idag är Samborombon inte längre ”en liten by förutan gata” utan 
snarare ”en stor väg utan by”. Läs mer om detta i referatet från 
WCA:s kongress i Buenos Aires.
 
Foto: Jonas Åkeson
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www.fmc-ag.se

System för CRRT

Ci-Ca CVVHD med ultraflux EMiC®2

EMiC®2
Förbättrad clearance av medelstora molekyler
•   I kombination med Fresenius avancerade 
 citratantikoagulation Ci-Ca  

•   Med stabila albuminnivåer

•   Hög effektivitet med lågt blodflöde 

•   Integrerad citrat och kalciumadministrering 

Patienter med förhöjd koncentration av  
medelstora molekyler

• Hög koncentration av Myoglobin på grund 
  av Rhabdomyolys 

• Hög koncentration av cytokiner, interleukiner 
 och andra faktorer som är förhöjda hos  
 septiska patienter (förbättrat överlevnad har  
 ännu inte visats) 

Clearance av FLC KappaClearance of FLC kappa
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande 
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Disputerad i Göteborg 

1997 och adjungerad lektor vid Sahlgrenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvård-
program 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset. 
Jag tycker, att vår specialitet har en central roll inom svensk sjukvård. I arbetet att 
främja dess utveckling spelar yrkesföreningen en mycket viktig roll. Utbildnings-, 
utvecklingsfrågor såsom teknik och IT samt kvalitetssäkring är några frågor, som ligger 
mig särskilt varmt om hjärtat. 

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

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

Vice ordförande
Michael Haney, överläkare, universitetslektor,
Anestesi och intensivvård, Umeå Universitet och
Norrlands Universitetssjukhus, 901 85 Umeå.
Telefon: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88
e-post: michael.haney@anestesi.umu.se. 
Anestesi- och intensivvårdsspecialist sedan 1990. Kliniskt verksam 
på Norrlands Universitetssjukhus sedan 15 år tillbaka och anställd 

på Umeå Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen är breda 
(även internationella) inkl. en del år som thoraxanestesiolog. I Umeå har jag dock 
jobbat huvudsakligen med intensivvård. Utöver det kliniska engagemanget jobbar jag 
med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner särskilt för frågor kring 
utveckling av vår profession och våra yrkesroller, inklusive utbildning/fortbildning/
kompetensutveckling.

Vetenskaplig sekreterare
Rolf Gedeborg, Överläkare, Docent, DESA, EDIC, Institutionen för 
kirurgiska vetenskaper – Anestesi och intensivvård, Uppsala Kli-
niska Forskningscentrum, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
e-post: rolf.gedeborg@surgsci.uu.se
Docent och överläkare vid Anestesi- och intensivvårdskliniken 
i Uppsala. Specialist sedan 1993. SSAI:s intensivistprogram 
1998–2000. Tidigare verksam inom SFAI:s referensgrupp för pre-

hospital sjukvård och i två mandatperioder även i SFAI:s delförening för intensivvård. 
Kliniskt helt inriktad på intensivvård sedan mer än 10 år tillbaka och med ett specialin-
tresse för barnintensivvård och brännskadevård. Ägnar dock sedan flera år huvuddelen 
av tiden åt epidemiologisk forskning med huvudinriktning mot skadeepidemiologi 
ur befolkningsperspektiv. Har sedan april 2009 en forskartjänst inom epidemiologi, 
knuten till Uppsala Kliniska Forskningscentrum, och därmed ett särskilt intresse för 
forskningsfrågor. 

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf, SC, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
Telefon: 010-103 12 71, Fax 010-103 28 36, Mobil 0705-23 73 73
e-post: bror.gardelov@lio.se
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, sedan dess 
anestesiolog. 1987–2001 ambulansöverläkare i Östergötland – ett 
halvtidsuppdrag varvat med klinik. Under denna tid styrelse

ledamot i FLISA, Föreningen för Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 
1989–2002, varav ordförande 1992–98. Ordförande i SFAI:s referensgrupp för obstet-
risk anestesi 2004–2006. SFAI-tidningens redaktör sedan juni 2005. 

FACKLIG SEKRETERARE
Göran Mossberg, DEAA, EDIC 
Överläkare och intensivvårdsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gävleborg, 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 Linköping. AT och specialistutbildning 
i Sundsvall. Specialist sedan 1989. CUPS 2001. IVA-ansvarig i 

Sundsvall 1990–1997. 2001–2007 verksamhetschef för Akutvården i Sollefteå. 
Sedan 2007 IVA-ansvarig i Hudiksvall.
Intensivvården har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i system, där 
anestesin och intensivvården varit integrerade. Verksamhetsutveckling och under
visning är andra områden jag ägnat mig åt. För att få en bättre omvärldsorientering 
har jag under kortare perioder arbetat utomlands. 
Att utveckla system, som garanterar specialisternas kompetensutveckling, är vår nästa 
utmaning.

Skattmästare och Styrelseordförande i SFAI Verksamheter AB
Per Nellgård, med.dr., överläkare vid sektionen TOP-TIVA, VO 
Kärl-Thorax, Område 6, Blå Stråket 7, vån 4, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Göteborg.
Telefon arbetet 031-342 81 46, Mobil 0703-28 65 63. 
e-post: per.nellgard@vgregion.se
Efter medicinstudier i Göteborg blev det AT i Mölndal och snart 
anestesi på Sahlgrenska, där jag blivit kvar. Jag blev specialist 1988 

och disputerade 1995. Jag har arbetat på de flesta enheter men mest på ÖNH-op och 
Thorax. Jag har varit vårdenhetsöverläkare, sektionschef och verksamhetschef i 17 år 
och är nu tillbaka som kliniker och lärare. 
Jag har varit fackligt engagerad och bl.a. suttit i SLF:s centralstyrelse, Göteborgs 
Universitets styrelse och varit ordförande i MSF, Sjukhusläkarföreningen i Göteborg 
och SACO på Sahlgrenska. Nu är jag kursledare för 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv 
inom SFAIÖP med svåra luftvägar.

Övriga styrelsemedlemmar

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 på KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 
efter utbildning på Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lung-
vätskebalans), 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, fårstudier 
om effekter av inhalerat NO. 1997 – 2001 chef för BIVA (S:t Göran), sedan på Astrid 
Lindgrens Barnsjukhus. Anställd vid Karolinska Universitetssjukhuset 2004 efter en 
period på Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef på ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

Öl Patrik Hansson, Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping, 581 85 Linköping
Telefon: 013-22 18 33
e-post: patrik.hansson@lio.se
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001.
SSAI intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av Försvarsmakten 
vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögskolan samt 
Försvarshögskolan.

Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. Medicinskt 
intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolutionsfysiologi. Jag tycker om 
att lära mig nya saker och till följd av det tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste 
faktorn för vår arbetsmiljö och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö vilket gett 
intressanta erfarenheter.

YNGRE REPRESENTANT
Anna Wennmo, ST-läkare
ANOPIVA Karolinska Universitetssjukhuset, 171 76 Stockholm.
e-post: anna.wennmo@karolinska.se
Telefon arbetet 08-517 700 00 (vxl)
Läst medicin på KI. Intresse för anestesi och intensivvård väcktes 
på Karolinska, Solna, under ett underläkarår före AT. AT på Sankt 
Görans Sjukhus. Påbörjade ST på Karolinska, Solna 2007.  

Intresserad av utbildningsfrågor och har varit Ung i SFAI:s KVAST-representant 
2009 – 2010. Tillträdde ordförandeposten i Ung i SFAI 2011. 



Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se O
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”Vi valde Medicvents system 

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

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

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

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

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

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

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

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 
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KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Patrik Hansson, ordförande 
Intensivvårdskliniken 
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping 
013-22 18 33
010-103 00 00 (vx)
patrik.hansson@lio.se 

Neuroanestesi- och 
neuro-iva-sektionen 
Michael Wanacek, ordförande
Anestesikliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Solna
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 Intensivvårds-
sällskapet – SIS 
Maria Kock
AN/OP/IVA
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/östra
416 85 Göteborg
tel. 031-3436746
mobil 0706288089
maria.kock@vgregion.se

Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård – 
SFOAI 
Susanne Ledin-Eriksson, 
ordförande
Anestesikliniken
Länssjukhuset
801 87 Gävle
Tfn 026-15 40 83
Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFAI:s delförening för 
operationsledning 
Martin Holmer, ordförande
Operations- och Intensivvårds
kliniken 
Länssjukhuset Ryhov 
551 85 Jönköping 
036-32 29 75
036-32 10 00
martin.holmer@lj.se 

SFAI:s referensgrupp för 
hyperbar oxygenbehandling
Folke Lind 
Hyperbarmedicin
ANOPIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset 
Solna
171 76 Stockholm
Tfn 08-517 755 57
Mobil 0704-50 77 52
Fax 08-517 758 09
folke.lind@karolinska.se 

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

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

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

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid ÖNH- och 
Plastikkirurgi – SFAIÖP 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 
SFBABI (Svensk Förening 
för Barnanestesi och 
Barnintensivvård)
Suzanne Odeberg-Wernerman, 
ordförande
Sektionschef anestesi, bitr. 
verksamhetschef
Anestesi- och intensivvårds
kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se

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

Ung i SFAI
Åsa Östlund
Anestesi- och 
Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS
Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm 
08-616 24 13 (a)
09-61 61 000 (vx)
08-655 10 86 (b)
0706-500777
asa.ostlund@sodersjukhuset.se

Associerad förening Svenska 
intensivvårdsregistret (SIR) 
Göran Karlström, exekutivt 
ansvarig
Ängskogsvägen 23
656 71 Skattkärr
070-274 75 29
ceo@icuregswe.org
www.icuregswe.org

Övrigt
Svenska Rådet för Hjärt-Lung-
Räddning (tvärprofessionellt)
Lars Wiklund
Anestesikliniken
Akademiska Sjukhuset
751 85 Uppsala
018-611 48 51
018-611 00 00
lars.wiklund@surgsci.uu.se
 

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Bodil KatarinaLinnea

köps sedan slutet av 2009 från MCI Group, som sedan ett par år 
tillbaka anlitas för föreningens konferenser. För mer information 
om MCI se www.mci-group.com. Kansliet består av 

Bodil Kronstam-Brattö, 
Account Manager för SFAI och projektledare för SFAI-veckan.

Linnea Bremborg, 
Projektkoordinator för SFAI-veckan, redaktör för www.sfaiveckan.se

Katarina Grönbäck, 
administrerar kansliet, redaktör för www.sfai.se 

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

SFAI:s kanslifunktion
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Giludop® – vid behov av inotropi

Giludop® och transplantation
•  Förbehandling av donator med dopamin i samband 

med njurtransplantation minskar dialysbehov samt 
ökar graftfunktion och -överlevnad.(1,2)

•  Förbehandling av donator med dopamin i samband 
med hjärttransplantation minskar dialysbehovet 
och ökar långtidsöverlevnaden.(3)

RefeRenseR
1.  Schnuelle P Et al. Impact of Donor Dopamine on Immediate Graft Function after  

Kidney Transplantation. Am J of Transplantation 2004; 4: 419–426
2.  Schnuelle P, Gottmann U, Hoeger S, Et al. Effects of Donor Pretreatment With Dopa-

mine on Graft Function After Kidney Transplantation. Jama 2009;302(10):1067–1075
3.  Benck U, Hoeger S, Brinkkoetter PT, Et al Effects of Donor Pre-Treatment With  

Dopamine on Survival after a Heart Transplantation. Journal of the American College  
of Cardiology. Vol. 58 No. 17 2011:1768–77

Giludop, dopamin 20 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning C01CA04 RX EF
Indikation: Korttidsbehandling av chock i samband med hjärtinfarkt, trauma eller
sepsis samt efter öppen hjärtkirurgi när inotropt stimulerande medel är indicerat.
Före behandling med Giludop skall blodvolymen återställas. Giludop skall alltid spädas
före administrering. Giludop kan spädas med 0,9% koksaltlösning, 5% glukoslösning
eller 5% glukos i 0,9% koksaltlösning.
För ytterligare infornation se www.fass.se. Senaste översyn produktresumé 2011-07-08.
www.abcur.se

vi GöR nödvändiGa läkemedel tillGänGliGaSE
 1

2 
15

Giludop® (dopamin) har funnits på den svenska marknaden i flera  
decennier och används dagligen när behov av inotropt stöd föreligger.
Publicerade data i samband med organdonation styrker användandet  
av Giludop® ytterligare.
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Presentera ditt projekt
som en poster eller fritt 
föredrag på 
SFAI-veckan i Borås
19 – 21 September 2012

Forskningsprojekt
Utvecklings- eller patientsäkerhetsprojekt

Pedagogiska projekt
ST- eller Postgraduateprojekt

Ta möjligheten att diskutera din forskning 
eller ditt projektarbete med intresserade 
kollegor under trevliga former. Tävla om 

pris som delas ut från Acta-fonden till bästa 
forskningsprojekt.

Mer information och instruktioner samt 
anmälningsformulär hittar du på 

SFAI:s hemsida www.sfai.se

Sista anmälningsdag 15 maj 2012
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SFAI-Tidningen Nr 2 2012Please visit   www.mkon.se   for more information.

The importance of bleeding complications in the treatment of heart di-
sease has gained relevant attention in recent years. The first internatio-
nal conference on this issue was held in Lund in October 2007. 
The meeting was a success. 

Although new treatment algorithms have decreased bleeding compli-
cations lately, they remain a significant problem and the recent deve-
lopment of potent antithrombotic therapies underscores the need for 
further discussion. 

In this second international conference on bleeding complications rela-
ted to cardiac surgery, the treatment of acute coronary syndromes and 
atrial fibrillation, cardiologists, interventional radiologists, anaesthesio-
logists and surgeons will discuss theoretical and clinical practical issues.

The conference is organized by Lund University and Division of brain, 
heart, lung and vascular disease at Skane University Hospital. 

The venue is Stadshallen, Lund in the south of Sweden, only 35 minutes 
away by train from Copenhagen airport.

Welcome to Lund

Organizing Committee
Fredrik Scherstén (chairman)
David Erlinge, Pelle Johnsson, Carsten Metzsch, Johan Sjögren

•	 Bleeding	Complications	in	Acute	Coronary	Syndrome
•	 Bleeding	Complications	in	cardiac	surgery
•	 Platelet	function	testing
•	 Atrial	fibrillation	and	new	oral	anticoagulants
•	 New	oral	anticoagulants	and	bleeding
•	 New	antiplatelet	therapies	and	bleeding	
•	 Platelet	Function	after	Coronary	Artery	Bypass	Grafting
•	 Platelet Inhibitors in Acute Coronary Syndrome 
 - Future Perspectives
•	 Genetics	and	Bleeding	Complications	in	ACS
•	 Local	Hemostatic	Agents	in	CABG

•	 Combining	Drugs	in	ACS	–	Adverse	Effects
•	 Risks	and	Benefits	of	Transfusion
•	 Closure	Devices	in	PCI
•	 Radial	vs	femoral	approach
•	 Low-Dose	Heparin	Protocols	in	CABG
•	 Alternatives	to	Blood	Transfusion	
 - present and future
•	 Occult	bleeding	after	cardiac	surgery
•	 Synthetic	haemoglobin
•	 Procoagulants

Topics at the meeting

September 26-28, 2012 
Lund, Sweden

2nd International Conference on 

Bleeding	Complications	in 

Acute Coronary Syndromes,
 Atrial Fibrillation 

and Cardiac Surgery
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Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

“Old habits die hard”
Mick Jagger

Många traditioner gör man allt för 
att bevara. Påskhelgen lockar hem de 
utspridda studenterna till gamla familje-
traditioner – som vårstädning i skärgår-
den, påskägg och påskbrasa. Sommarön 
vaknar ur sin vinterdvala. Strandska-
tan har anlänt, och gudingarnas lockrop 
blandas med måsarnas ödsliga skriande. 
Välkommen vår! 

Andra traditioner och vanor är mindre 
önskvärda men ack så svåra att förändra. 
Den gångna Riksstämman – med fokus 
på patientsäkerhet – hade Peter Pro-
novost, Johns Hopkins, USA, som invig-
ningstalare. Dr Pronovost har gjort sig 
känd genom arbetet att med checklista 
och standardiserade arbetsrutiner försöka 
minska/eliminera CVK-relaterade infek-
tioner. I sitt arbete har han visat, hur svårt 
det är att förändra människors invanda 
sätt att arbeta. 

Inom svensk anestesi och intensivvård 
har vi förmånen att ha kollegor, som 
driver ett intensivt arbete med riktlinjer 
och förslag till arbetssätt, för att vi skall 
kunna leva upp till målet om en noll-
vision, när det gäller CVK-relaterade 
infektioner (SFAI:s riktlinje 2010, Lind-
gren S, LT 2012), men vi måste alla med-
verka till spridning av denna kunskap.

Ett kvalitetsregister för anestesi och ett 
dokumentationsverktyg värt namnet är 
i dessa sammanhang blygsamma krav. 
Styrelsen kan konstatera, att myndighets- 
och vårdgivarrepresentanter förefaller ha 

en förvånansvärt avvaktande inställning 
till framförda förslag från styrelse och 
medlemmar inom specialiteten. Detta 
manar till fortsatt intensivt arbete under 
devisen skam den som ger sig! 

Därför kan vi med stolthet konstatera, 
att en anestesiolog – Dr Richard Cook, 
Chicago, USA – tillträder den nyinrät-
tade kombinationstjänsten vid KTH/KI i 
ämnesområdet patientsäkerhet. Dr Cook 
kommer att presentera sig under årets 
SFAI-vecka i Borås. 

Med ett brett och spännande program 
från programkommittén finns all anled-
ning att planera Er kongressresa till 
Borås i vecka 38!! 

SPUR-granskning och externa 
bedömare
Med bestörtning kunde noteras, att 
IPULS – utan dialog med specialitetsföre-
trädare eller förankring med utbildnings-
ansvariga! – annonserade efter SPUR-
granskare i IPULS’ regi. Gensvaret från 
professionen lät inte vänta på sig. Att en 
minst 12-årig yrkesutbildning (specialist) 
med legitimationskrav skall ha en kva-
litetssäkrad granskning, tror jag ingen 
ifrågasätter. Tvärtom har SFAI – genom 
KVAST, målrelaterad utbildningsbok 
och införandet av specialitetsförankrad 
SPUR-inspektion – varit ledande inom 
utveckling av specialistutbildningen. 
Men att, som IPULS föreslår, frikoppla 
kollegial granskning utan kvalitetssäk-
ring från professionen är oacceptabelt. 

Parallellt med IPULS’ förslag annonsera-
de Socialstyrelsen en förändring av sys-
temet med professionsförankrade externa 
granskare av individuell ST-utbildning. 
Systemet blev tungrott för tillsynsmyn-
digheten, som inte avsatte nödvändiga 
resurser och inte heller skapade fun
gerande interna arbetsrutiner för, hur 
kommunikationen med granskarna skulle 
upprätthållas. 

Nu riskerar vi, att uppföljning och utvär-
dering av specialistutbildningen – både 
på individuell och på kliniknivå – fri-
kopplas från professionen. Detta kan hota 
engagemang, utveckling, kvalitet och 
koppling till FoUU – vilket styrelsen ser 
som mycket bekymmersamt för framti-
den.  

Please visit   www.mkon.se   for more information.

The importance of bleeding complications in the treatment of heart di-
sease has gained relevant attention in recent years. The first internatio-
nal conference on this issue was held in Lund in October 2007. 
The meeting was a success. 

Although new treatment algorithms have decreased bleeding compli-
cations lately, they remain a significant problem and the recent deve-
lopment of potent antithrombotic therapies underscores the need for 
further discussion. 

In this second international conference on bleeding complications rela-
ted to cardiac surgery, the treatment of acute coronary syndromes and 
atrial fibrillation, cardiologists, interventional radiologists, anaesthesio-
logists and surgeons will discuss theoretical and clinical practical issues.

The conference is organized by Lund University and Division of brain, 
heart, lung and vascular disease at Skane University Hospital. 

The venue is Stadshallen, Lund in the south of Sweden, only 35 minutes 
away by train from Copenhagen airport.

Welcome to Lund

Organizing Committee
Fredrik Scherstén (chairman)
David Erlinge, Pelle Johnsson, Carsten Metzsch, Johan Sjögren

•	 Bleeding	Complications	in	Acute	Coronary	Syndrome
•	 Bleeding	Complications	in	cardiac	surgery
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Nya SFAI-medlemmar 2012-04-04 

Välkomna i föreningen!

Namn	 Ort	 E-post	

Maria Adrian	 Lund	 maria_adrian@ymail.com

Tina Bachrach	 Danderyd	 tina@bachrach.se

John Dahlström	 Lycksele	 john.dahlstrom@vll.se

Lotta Egelrud	 Stockholm	 lotta.egelrud@sodersjukhuset.se

Karin Egnell	 Kode	 karin.egnell@vgregion.se

Vasileios Flampouraris	 Uppsala	 vasflamp@gmail.com

Jeanette Franzén	 Malmö	 jeanettefranzen@yahoo.se

Jonas Grevsten	 Göteborg	 jonas.grevsten@vgregion.se

Patrik Gustafsson	 Örnsköldsvik	 patrik_g@hotmail.com

Thomas Halliday	 Sundsvall	 thomas.alexander.halliday@lvn.se

John Henriksson	 Göteborg	 henriksson.john@gmail.com

Joachim Hillebrand	 Vänersborg	 joachim.hillebrand@gmx.de

Inga Huld Alfredsdottir	 Stockholm	 inga.alfredsdottir@karolinska.se

Nicolas Karlsson	 Huddinge	 nicolas.karlsson@ki.se

Ina Kirkbakk	 Göteborg	 ina.kirkbakk@vgregion.se

Kirsi Reini	 Huskvarna	 kirsi.reini@gmail.com

Pétur Sigurjónsson	 Stockholm	 petursigurjonsson@gmail.com

Andor Solymos	 Karlstad	 solymos_a@yahoo.com

Ingrid Stubelius	 Halmstad	 ingrid.stubelius@regionhalland.se

Alma Syrous	 Göteborg	 almasyrous@gmail.com

Leif Söderström	 Bromma	 leif.soderstrom@karolinska.se

Ulrika Thorö	 Stockholm	 ulrika.thoro@ownit.nu

Tatjana Vimberg-Poltavskaja	 Umeå	 tanjavimberg@hotmail.com

Nina Widfeldt	 Borås	 nina.widfeldt@vgregion.se

Victor Widborg	 Helsingborg	 victor.widborg@skane.se
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

Hösten 2009 fanns en artikel i Läkartid-
ningen om sjukvårdshuvudmännens alltmer 
mekanistiska syn på den personal, som 
skall göra jobbet. De anställda betraktas 
som utbytbara klossar i ett system, och 
hela tiden försöker man skala bort det, som 
anses ”onödigt”, eftersom sådant skalande 
tros göra svensk sjukvård billigare och 
effektivare. Anställda mår allt sämre, och 
vården fungerar därefter – allt sämre. Föga 
förvånande var skribenten ytterligt kritisk. 
Så långt skulle jag ha kunnat skriva texten 
själv, men mot slutet kom en oväntad vänd-
ning. Denna omänskliga syn på de anställda 
– och därmed rimligen på dem, som skall 
vårdas av nämnda anställda! – påstods bero 
på idéerna om lean production. Då blev det 
plötsligt svårare att hänga med i svängarna. 

Idag är det väl allmänt känt, att Toyota 
sedan decennier arbetar enligt principer, 
som så småningom fått namnet lean pro-
duction och gjort företaget till världens 
största biltillverkare. Receptet för att nå 
denna position är låga tillverkningskostna-
der, parade med bibehållen tillverknings-
kvalitet i världsklass – en avsevärd skillnad 
mot den tidigare världsettan GM, vars pro-
dukter (i alla fall de amerikanska) höll en 
tämligen medioker kvalitetsnivå. 

Idag är Toyota långt ifrån ensamt. Exem-
pelvis Scania arbetar sedan länge enligt 
samma idéer och håller alltjämt en topposi-
tion marknads- och kvalitetsmässigt. 

Åtskilliga böcker har skrivits om lean 
production. Skall idén kokas ned till ett 
koncentrat, blir det: Ta bort allt, som inte 
skapar mervärde – dvs eliminera onödiga 
inslag i processen och koncentrera på dem, 
som skapar nämnda mervärde. Sträva sam-
tidigt efter ytterligare förbättringar – hela 
tiden, i en aldrig avslutad process. 

Är detta en dålig idé för sjukvården? 
Naturligtvis inte – men det gäller att ha 
klart för sig, vad som faktiskt skapar värde. 
Ett fundamentalt inslag i lean production 

är ”rätt från mig” – vilket betyder, att den, 
som arbetar i produktionskedjan, har rätt 
att förvänta sig, att tidigare led gjort, vad 
de skall. Bara då kan man själv göra sin 
del och sedan lämna över till nästa – ”rätt 
från mig”. 

Har tidigare led i processen inte gjort 
sin del, tvingas de efterkommande att först 
korrigera de fel och brister, som tidigare 
led lämnat ifrån sig, och därefter göra sin 
del av jobbet. Detta bromsar upp processen. 
Alternativt försöker man bibehålla takten – 
varvid kvalitetsnivån i stället sjunker. 

Den klassiska löpande band-principen 
skapades på USA:s östkust för sådär hundra 
år sedan. Miljontals immigranter anlände 
till USA och behövde försörja sig. Den 
mycket snabbt växande industrin behövde 
arbetskraft – men upptäckte att åtskilliga 
anställda slutade efter en kort tids anställ-
ning och flyttade vidare västerut. Slutsatsen 
var given: Det lönade sig inte att utbilda de 
anställda till skickliga yrkesmän. I stället 
bröt man ned produktionsprocessen i många 
små moment. Vart och ett av dessa var 
enkelt att lära sig, dvs en nyanställd kunde 
bidra i produktionsprocessen efter mycket 
kort inskolning – och när han slutade, tog 
man in en ny. Fabrikerna kunde producera 
stora kvantiteter, men kvalitén var inte alltid 
den bästa, och anställda kunde sällan ställas 
till svars vid reklamationer. Så dags fanns 
de inte kvar i företaget. Detta ledde till, att 
företagen fick skapa kontrollenheter, som 
såg till, att defekta produkter sållades bort 
och aldrig kom ut på marknaden. En sentida 
representant för denna idé är Sveriges mest 
kände produktkontrollant; Lasse Åbergs 
nationaltönt Stig-Helmer Olsson, som kon-
trollerar brödrostar. Mycket riktigt blir han 
så småningom arbetslös, när hela företaget 
läggs ned. 

Lean production kan naturligtvis inte 
bedrivas så. Att arbeta enligt denna princip 
kräver ett eget intresse för, att processen 

inte bara fungerar utan ständigt förbättras, 
och en stolthet över den del av jobbet, som 
man själv utför. Fungerar produktionen 
som tänkt, är kvalitetskontrollen inbyggd 
i processen. Stig-Helmers jobb finns inte. 

En självklar förutsättning för detta är, att 
de anställda betraktas som värdefulla pro-
fessionella, stolta över sitt jobb och i högsta 
grad delaktiga i förbättringsarbetet. Sådan 
personal kan inte bytas ut på samma sätt 
som vid det gamla löpande bandet, efter-
som det tar lång tid att skola in nytt folk i 
såväl tänkandet som själva arbetsuppgiften. 

Slutsats: De, som under namn av lean 
production betraktar sjukvårdspersonal som 
utbytbara klossar i ett mekanistiskt system 
eller rutor på ett pappersark, har kapitalt 
missförstått, vad alltihop går ut på. Ett av 
svensk sjukvårds fundamentala problem 
är, att skickligt yrkesfolk på alla nivåer 
alltför sällan lämnas ifred för att utföra 
och utveckla sitt ytterligt mångfacetterade 
och kvalificerade värv. I stället störs deras 
arbete nästan systematiskt av nya påfund 
uppifrån. Det krävs ingen större fantasi för 
att inse, att detta inte adderar något värde i 
processen. Tvärtom är det kontraproduktivt, 
eftersom ”rätt från mig” närmast blir en 
omöjlighet – och varför sträva efter stän-
diga förbättringar, när någon högre upp i 
organisationen plötsligt kan slå ut hela ens 
verksamhet med ett pennstreck?  

Tänker vi tanken, att Toyotas ledning 
hela tiden stört produktionsprocessen på 
samma sätt, som sjukvårdshuvudmännen 
stör vårdprocessen, är det högst sannolikt, 
att företaget gått i konkurs, långt innan 
man nått tillräckliga produktionsvolymer 
och kvalitetsnivåer för att ens börja tänka 
på export. 

Lean production?
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Editors remark: This text was previously 
published in SFAI-tidningen’s Norwegian 
Counterpart NAForum 4/2011. As an 
introduction to that text, editor Anne-Berit 
Guttormsen wrote: “Luciano Gattinoni 
called Malcolm Fisher ‘Mr Australian 
Intensive Care’ when Malcolm was awar-
ded ‘Honorary Life Member in European 
Society of Intensive Care Medicine’ in 
2010. Malcolm Fishers’s main research 
interest is anaphylaxis during anaesthesia, 
and in this field he is a giant with several 
state of the art articles. Among them are 
a Nature publication from 1983 together 
with B A Baldo called ‘Substituted ammo-
nium ions as allergenic determinants in 
drug allergy’ (Nature 1983; 262-266).” 

In 1974, when I was an anaesthetic regist-
rar at Wellington Hospital in NZ, there 
were a series of adverse reactions during 
induction of anaesthesia – with three 
deaths. These events began a journey in 
an attempt to discover the nature of the 
reactions and how to prevent them. The 
hospital had neither immunologist nor 
allergist, and we addressed the problem 
with little knowledge of the topic, which 
perhaps freed us from preconceived ideas 
that subsequent endeavours showed to be 
false, such as previous exposure being 
necessary for IgE mediated anaphylaxis.

Early scepticism 
The idea that anaphylaxis occurred 
during anaesthesia was initially gree-
ted with scepticism and on occasions 

derision. Early presentations were often 
associated with a shaking of heads in 
disbelief. The introduction of althesin, an 
induction agent which was very accep-
table to patients but had an incidence of 
anaphylaxis as high as 1:300, put anaphy-
laxis on the anaesthetist’s agenda but led 
to common accusations that the reactions 
were related to misuse. One celebrated 
anaesthetist endeavoured to demonstrate 
this by using althesin in a patient with a 
history of a previous reaction, produced 
a fatal reaction and committed suicide.

Althesin reactions were associated 
with both positive skin tests and demon-
stration of complement pathway activa-
tion, the latter not traditionally associated 
with IgE mediated reactions. It is likely 
that some of the reactions ascribed to 
althesin and thiopentone in early studies, 
because of the lack of previous exposure 
found in all countries, were significant 
numbers of patients reacting to neuro-
muscular blocking drugs (NMBDs).

Althesin and propanidid both were 
eventually withdrawn because of anaphy-
lactic reactions.

High mortality rate 
Of the first 13 patients we saw, 4 died. I 
believe this was related to a lack of under-
standing and awareness of the condition, 
a fear of adrenaline amongst anaesthetists 
– and 1970s anaesthesia being so focused 
on keeping out of trouble that very com-
petent anaesthetists had minimal skills at 
getting out of trouble. In the cases that 

are referred to us today, prompt adminis-
tration of adrenaline is usual.

Skin testing – pros and cons 
In 1975, one of the consultant anaesthe-
tists in Wellington, Dr T. P. Brown, had 
a patient who developed severe angio-
oedema after repeated doses of thiopen-
tone. He diverted thiopentone one in 100, 
and prick and intradermally tested with 
this solution. There was a large wheal 
and flare reaction to the intradermal but 
not the prick test which led us to begin 
investigating these patients with intrader-
mal testing. 

It became apparent early, as in simulta-
neous publications appearing from Fran-
ce, that there was a high incidence of 
positive skin tests to a drug administered 
prior to the reaction. It was very surpri-
sing to us that this finding, repeated by 
almost everyone who has independently 
addressed this problem (with the excep-
tion of three studies funded by industry 
studying their own drugs), has been the 
subject of such controversy over the 
years. 

While there is no blinded control-
led randomised trial of verifying the 
use of skin testing as a diagnostic test 
after anaphylaxis during anaesthesia, it 
is without question the best available 
method of identifying the drug respon-
sible, when considered with a history, and 
has the advantages of being cheap and 
available to everybody. As with virtually 
all other tests it is not 100 % sensitive 

Allergic reactions during 
anaesthesia – a 
personal journey
by Malcolm Fisher, Clinical Professor, Senior Staff Specialist, University of Sydney, 
Intensive Care Unit, Royal North Shore Hospital, Sydney, Australia. fisherms@tpg.com.au. 
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or specific. False positives – particularly 
with histamine releasing drugs – and 
false negatives occur. 

The industry funded studies, which 
have purported to discredit skin testing, 
do so on the basis of false positive tests in 
patients who are not allergic. In practical 
terms false positive tests are of less con-
cern to anaesthetists – they are merely an 
inconvenience – than false negative tests, 
where the consequences may be life-
threatening. In the over 800 patients we 
have investigated, there is only one who 
has had a second anaphylactic reaction 
after a genuine false negative test, and 
one who has had a second anaphylactic 
reaction after an inappropriately perfor-
med negative test. 

It is interesting that in a recent case 
in the United Kingdom, an anaesthetist 
was found negligent for not referring a 
patient, who developed bronchospasm on 
induction, for investigation for allergy. 
Failure to prevent an anaesthetic reaction 
occurring, and inadequacy of treatment 
are the two factors which predominate in 
medicolegal cases, relating to anaesthetic 
anaphylaxis. 

Indeed, at one stage in the United 
Kingdom it was being advocated that all 
women between the ages of 20 and 40 
should have radio immunoassay testing 
for succinylcholine prior to anaesthesia, 
but fortunately sanity prevailed, and this 
movement disappeared. 

We have examined the value of preopera-
tive testing and found that it is of benefit 
•	 only in patients with a previous his-

tory of anaphylaxis during anaesthesia 
•	 or an unexplained collapse during 

anaesthesia, 
•	 and latex testing in patients with spina 

bifida.

Although patients who have anaphy-
laxis have a high incidence of a history 
of allergy, atopy or asthma, the low inci-
dence of anaphylactic reactions and high 
incidence of such a history in the non-
reacting community mean that these fac-
tors are not valid predictors of high-risk. 

Puzzling findings 
What the intradermal test meant, parti-
cularly in the absence of previous expo-
sure, puzzled us. This led us to perform 
PK testing with serum from patients, 
using doctors as experimental subjects, 
as we felt the risks of being injected with 
serum could only really be explained to 
and understood by doctors. We found a 

significant number of these tests being 
positive. 

By this stage, it was apparent that these 
reactions were occurring more common-
ly, and the clinic had been established 
to investigate the patients. We published 
initial data on skin testing and used that 
protocol with minor modifications over 
the next 40 years. Serum was taken from 
every patient who attended the clinic, 
and when I moved from New Zealand 
to Australia, the serum samples some-
how mysteriously followed me. At Royal 
North Shore Hospital of Sydney I was 
given the opportunity to perform pas-
sive transfer testing in monkeys, and we 
further demonstrated the likely presence 
of IgE antibodies. This work had to be 
curtailed, when one of the monkeys died 
from anaphylaxis.

Growing international interest 
The number of research groups had deve-
loped an interest in this area, and it was 
particularly exciting and beneficial to 
me, that in spite of widely digressing 
views on what was happening, there was 
excellent communication between these 
groups. We were able to meet at a num-
ber of conferences on the topic over the 
years, and a number of these researchers 
became close personal friends. In par-
ticular, one would acknowledge Profes-
sors Lorenz and Doenicke of Germany, 
Maire Claire Laxenaire and Ann Moneret 
Vautrin of Nancy, John Watkins and 
Richard Clarke in the UK, Daniel Vervlo-
et in Marseilles, and Hedid and Riuchter 
from Uppsala. Later names who became 
important participants were Jon Moss, 
Duncan Galletly, Marise Thacker, Didier 
Ebo, and the Scandinavian workers Lene 
Harvey and Anne Berit Guttormsen. 

Brian Baldo and the substituted 
ammonium ion 
Perhaps, however, the major step for-
ward for me was the research association 
with Dr Brian Baldo. Dr Baldo was a 
meticulous scientist, and my associa-
tion with his team led to the important 
demonstration that it was the substituted 
ammonium ion, common in many drugs 
and other substances, that allowed the 
binding of neuromuscular blocking drugs 
to IgE molecules. Indeed, the structure 
that conveyed neuromuscular blocking 
properties on the molecules provided to 
substituted ammonium ions the perfect 
distance apart for bridging cellbound IgE 
molecules and producing anaphylactic 
mediator release. 

Dr Baldo and his colleagues embarked 
on a painstaking series of experiments, 
developing radio immunoassays for 
NMBDs and thiopentone, which then 
was extended into studies of chlorhexi-
dine, penicillins, and cephalosporins. 
This work verified the role of IgE in the 
reactions, reinforced the validity of the 
skin testing, and led to the development 
of commercial products for the measu-
rement of antibodies to morphine and 
succinylcholine.

Mast cell tryptase tests 
The addition of mast cell tryptase to the 
range of tests available for the diagnosis 
of anaphylaxis during anaesthesia was 
of major value as both a diagnostic and 
a research tool. The high specificity of 
the test meant it was, for almost the first 
time, possible to define a very homo-
geneous group of patients to study. In 
mast cell tryptase positive patients the 
specificity and sensitivity of skin testing 
was even better. 

The demonstration that the radioim-
munoassay for morphine was a valuable 
non-specific detector of antibodies to 
NMBDs because of its exposed quaterna-
ry ammonium group led to the commer-
cial development of the assay and was 
part of the concept, which enabled Scan-
dinavian workers to demonstrate that it 
was likely that the number of patients 
allergic to NMBDS are sensitised by 
pholcodine compounds.

Other questions 
The acquisition of a large database of 
patients who have undergone anaphy-
laxis to drugs used during anaesthesia 
has enabled us to examine a number 
of other questions. We are shown that 
there is benefit in investigating people by 
skin testing, when they have a history of 
unexplained collapse. We have addressed 
the question of anaesthesia for patients 
with multiple chemical sensitivities and 
chronic fatigue syndrome and found that 
anaesthesia is safe, and we have modified 
previous protocols for the diagnosis of 
allergy to local anaesthetics. 

Allergy to local anaesthetics – a 
diagnosis of exclusion 
Allergy to local anaesthetics is a diag-
nosis of exclusion, as few people are 
genuinely allergic, and a false history 
of allergy to local anaesthetics means 
people are unnecessarily subjected to 
painful procedures. The majority of the 
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alleged reactions to local anaesthetics 
were patients fainting in the dental chair. 
The key point in the history was that if, 
when they woke up, they were still in the 
dental chair, it was very unlikely to have 
been an anaphylactic reaction. 

Further, we have been unable to demon-
strate that swelling on the side of the den-
tal block is an allergic phenomenon – in 
spite of many patients being told this.

Multiple chemical sensitivity – chro-
nic fatigue syndrome: Low risks
After another medicolegal case, we 
investigated the risk of anaesthesia, par-
ticularly anaphylaxis, in patients with 
multiple chemical sensitivity syndrome 
and chronic fatigue syndrome. We found 
that these patients may have adverse reac-
tions during anaesthesia, usually invol-
ving symptoms and not signs, but there 
is no evidence that they are at risk of ana
phylaxis or require preoperative testing.

Haemoconcentration – give colloids 
In early studies of anaphylaxis we noted 
the haemoconcentration that occurred 
in the blood samples. The number of 
small studies showed that, whether adre-
naline was used or not, the presence of 
haemoconcentration reflected a severe 
volume deficit and that this volume defi-
cit was more efficiently corrected with 
colloid than crystalloid solutions. While 
the patient was haemoconcentrated, there 
was a continuing need for vasoactive 
drugs, and a number of patients dramati-
cally improved when switched from crys-
talloid: while we were unable to demon-
strate improvement from switching from 
colloid to crystalloid. 

It is important to realise that none of 
the treatment of anaphylaxis is based 
on high levels of evidence. I sincerely 
believe that our experience reflects that 
in severe cases colloid is a more efficient 
and effective fluid for resuscitation, and 
I am disturbed that recent high-level evi-
dence based recommendations, based on 
comprehensive reviews, do not address 
the questions of appropriate fluids. 

Adrenaline
I have some further concerns about 
recent studies of patients with anaphy-
laxis. Just as anaesthesia provided advan-
tages in a relatively homogeneous model 
in monitored patients, these studies on 
patients being desensitised to Hymeno
ptera venom provide an opportunity for 
good observations, but I am concerned 

that they may not be relevant to you in the 
treatment of patients with anaphylaxis in 
the operating room. 

Firstly studies in the Hymenoptera 
allergic patients show that compared to 
other shocked patients they have a dif-
ferent response with respect to the release 
of endogenous vasoactive mediators. It 
may be that this partially explains the high 
incidence of patients with bradycardia, 
requiring treatment when these patients 
develop allergic reactions. It is very rare 
to see serious bradycardia in anaesthetic 
anaphylaxis, unless the patient is beta 
blocked or has significant cardiac disease. 

Patients in Hymenoptera desensitisa-
tion studies seem to respond very well to 
intramuscular adrenaline, and it is now 
being recommended that intramuscular 
adrenaline may be a first line of choice 
for the management of anaphylaxis. 

A study of intramuscular versus intra-
venous adrenaline in desensitisation 
patients is being undertaken, and we 
look forward to the results. I am con-
cerned, however, that a recommendation 
for intramuscular adrenaline administra-
tion, based on studies of other groups of 
patients, may become a global recom-
mendation. In patients who get anaphy-
laxis during anaesthesia a load of antigen 
is enormous compared to desensitisation 
patients, and the drugs are given intrave-
nously – not subcutaneously.

In Australia the incidence of ana
phylaxis during anaesthesia appears to 
be relatively constant, but antibiotics 
and chlorhexidine are playing a more 
prominent role, while the incidence of 
anaphylaxis to NMBDs has fallen. It is 
my belief that this is due to the introduc-
tion of the laryngeal mask, leading to 
reduced usage of NMBDs. At the time of 
our publication, showing that rocuronium 
did not carry increased risk, we did not 
appreciate this, and it may have been a 
confounding factor.

Anaesthesiologists needed in 
further research and investigations 
I no longer give anaesthetics, and as my 
practice became more limited, I found 
my usefulness in interpreting adverse 
reactions reduced. I am concerned about 
recent recommendations that the investi-
gation of these reactions should be placed 
into the hands of allergists, as we repea-
tedly see problems, when the nature of 
anaesthesia is not understood. I believe it 
is vital that anaesthetists are involved in 
the investigation of these patients. I must 

concede, however, that allergists were 
able to offer better results than us in the 
management of delayed reactions. 

An example of the type of problems 
we see recently was, when I was run by 
an allergist to see if there was any benefit 
in skin testing a patient who had develo-
ped profound bradycardia after fentanyl 
and vecuronium. I was able to reassure 
the allergist that this was a pharmacologi-
cal phenomenon, and that further investi-
gation was unnecessary. I was too late to 
prevent the echocardiography, stress test, 
and angiography that had already been 
found negative.

The patients we investigated over the 
years were all given a letter stating what 
had happened, the tests we performed, and 
what we believed had happened. It was 
explained to the patient that the best diag-
nostic test was the next anaesthetic, and it 
was important that the letter was updated 
with the results of subsequent anaesthesia. 

A recent follow-up study showed us 
that Australian anaesthetists were lacking 
in performing this update, and important 
safety information was not being provi-
ded to the patients. We have improved our 
system and do not know whether this is a 
problem in other countries.

Currently in Australasia there is an 
active anaesthetic allergy group, which 
is producing standard protocols for the 
investigation of the patients, data collec-
tion and information packages. 

The pharmacological exercise that 
constitutes anaesthesia has always been 
a very cost-effective event, particularly 
when compared to the cost benefits and 
side effect profiles of other drugs. It is 
the inherent safety and quality of anaes-
thesia that has led to an adverse event 
occurring perhaps one in 10,000 cases 
with a 4 to 6 % mortality to have enjoyed 
such a research focus. 

Anaphylaxis during anaesthesia, I 
understand, is still the complication that 
anaesthetists in Australia fear most. To 
me it has always been a tribute to the qua-
lity of the specialty that the majority of 
patients, who undergo this severe adverse 
event, have excellent outcomes and owe 
their lives to the skill and training of the 
anaesthetist. To be part of an internatio-
nal collaborative, which explored this 
problem and without doubt improved 
its recognition and the ability to make 
subsequent anaesthesia safe, has been a 
great privilege.
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För andra året i rad har vi på Abbott nöjet att bjuda in anestesiologer till 
utbildning inom dagkirurgi.

Plats: Nordic Sea Hotel, Stockholm
Datum: Torsdag 24 maj 2012, kl 09.00 –17.00

Preliminärt program
Moderator Prof Jan Jakobsson och Dr Metha Brattwall

09.00 – 09.30 Registrering, kaffe och smörgås 

09.30 – 09.45 Kort presentation
09.45 –10.45  Preop bedömning

Doc Anil Gupta, Universitetssjukhuset Örebro

11.00 –12.00  Perioperativ vård
Dr Metha Brattwall, Sahlgrenska universitetssjukhuset Mölndal 
och Prof Jan Jakobsson, Danderyds sjukhus, Stockholm

12.00 –13.00 Lunch

13.00 –14.30   Coxiber och paracetamol samt postoperativ smärtbehandling 
Dr Metha Brattwall och Prof Jan Jakobsson

14.45 –15.45  PONV
Dr Eva Oddby Muhrbeck, Danderyds sjukhus, Stockholm

15.45 –16.45  Lean produktion i praktiken
Dr Per Brunkwall, Ängelholms sjukhus

16.45 –17.00 Avslutning

Mer information om utbildningen går att fi nna på http://edu.ipuls.se/, sök på kurs-
nummer 20120071. Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta 
Ann Högfeldt-Enarsson på tel 08-546 568 48 eller mail, ann.hogfeldt@abbott.com.

Sista anmälningsdag är 15 maj 2012. För anmälan, kontakta Milla Hedqvist på 
tel 08-546 567 35, fax 08-546 568 05 eller mail, milla.hedqvist@abbott.com. 

Observera att deltagande måste godkännas av huvudman. 

Dagkirurgiutbildning 
för anestesiologer 2012

IPULS har granskat och godkänt denna utbildning.

Fullständig utbildningsbeskrivning fi nns på www.ipuls.se

(IPULS-nr: 20120071).

Dagkirurgi är ett starkt växande område inom anestesi och det 

fi nns ett behov av utbildning. Abbott Scandinavia AB har i samråd 

med Svenskt Nätverk för Dagkirurgi skapat en utbildning med 

denna inriktning.

Terapiinriktad 

utbildning
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Redaktörens inledning: Mycket få 
svenskar torde idag vara obekanta med 
Stieg Larssons exempellösa megasuccé 
Millenniumtrilogin; enligt Wikipedia de 
svenska böcker som sålt bäst någonsin, 
översatta till ett otal språk och filmade 
såväl på svenska – med Noomi Rapace 
och Michael Nyqvist – som på engelska 
– med Rooney Mara och Daniel Craig. 

Efter att ha (sträck)läst böckerna och 
fått distans till dem har nog åtskilliga 
läsare funderat över, hur de så totalt 
kunde låta sig sugas in i den i grun-
den otroliga historien (som bland annat 
gjorde, att Jan Guillou tackade nej till 
Stieg Larsson, när manus erbjöds Pirat-
förlaget!). Sådan eftertanke är emellertid 
ointressant. Det är bara att konstatera, 
att Stieg Larsson hittade en berättarstil, 
som trollbinder miljontals läsare så till 
den grad, att de har svårt att lägga ifrån 
sig böckerna. Det är bara att kapitulera 
och lyfta på hatten. 

Hollywood gör ofta om andra länders 
filmsuccéer – som Luc Bessons Nikita 
(=> Nina) och den utmärkta norska thril-
lern Insomnia, som hade Stellan Skars-
gård i huvudrollen och filmades bland 
annat i Nyksund, tidigare huvudort på 
norska Vesterålen. Hollywoodversioner-
na brukar placeras i amerikansk miljö. 
Således utspelar sig den (utmärkta) 
amerikanska versionen av Insomnia – 
med Al Pacino och Robin Williams – i 
Alaska. 

Mot den bakgrunden är ett bra mått på 
Stieg Larssons genomslagskraft, att Hol-

lywoodversionen av Millenniumtrilogin 
filmades i Sverige. 

Nedanstående artikel har tidiga-
re publicerats i Ortopediskt Magasin 
1/2012 och ger en intressant bakgrund 
till, hur Stieg Larsson kan ha fått idén till 
en av bokens personer. 

Att inte behöva uppleva smärta 
måste väl vara underbart – eller?
– En boxare som inte kan känna smärta 
måste väl vara oslagbar, frågar Erika 
Berger i Flickan som lekte med elden, 
den andra boken i Millennietrilogin av 
Stieg Larsson. 

– Tvärtom, svarar Paolo Roberto, det 
är en närmast livshotande sjukdom. De 
flesta som har kongenital analgesi dör 
relativt unga i 20 – 25-årsåldern. 

Samtalet handlar om en blond, brutal 
jätte, ett monster på två ben med ett 
genetiskt fel, som innebär, att trans-
mittorsubstansen i nervsynapserna inte 
fungerar, som den ska. Han upplever inte 
smärta. Det rör sig om Lisbeth Salanders 
halvbror, Ronald Niedermann. De har 
gemensam pappa, Alexander Zalachen-
ko. Tillsammans försöker dessa båda 
herrar brutalt dräpa Lisbeth, men hon 
överlever på ett närmast övernaturligt sätt 
och kan så småningom ta ut sin gruvliga 
hämnd i trilogins sista bok, Luftslottet 
som sprängdes. 

Foundereffekt i Tornedalen
Hur fick Stieg Larsson idén att låta 
en av huvudpersonerna i Millennietrilo-

gin sakna förmågan att känna smärta? 
I Sverige förekommer faktiskt personer 
med denna defekt, som kallas Hereditär 
Sensorisk Autosomal Neuropati (HSAN). 
Den är uppdelad i fem olika typer, där 
den, som beskrivits i Sverige, är av typ 
V. Det finns många mutationer, som till-
skrivits sjukdomen, och Norrlandsfallen 
har en punktmutation i N GFB-anlaget. 
Dessa personer – med ursprung i Vittangi 
i Tornedalen – drabbas av frakturer och 
andra destruktiva skador i framför allt 
leder och får kontakt med sjukvården, 
först när deformering och felställningar 
ger problem i det dagliga livet. 

Bärare av genen för Vittangisjukan 
kommer troligen från södra Finland. 
Innan sjukdomen hade studerats, kalla-
des dessa krokiga skånkar för Kemi- eller 

Sjukvård i litteraturen: 
Lisbeth Salanders bror och 
Vittangisjukan

av Anders Wykman, överläkare, och Per Magnusson, specialistläkare,
båda vid Ortopedkliniken, Helsingborgs lasarett. anders.wykman@skane.se, per.magnusson@skane.se. 

Michael Spitz i rollen som Ronald Nie-
dermann i den svenska filmatiseringen av 
Millenniumtrilogin. 
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Lahtiben – efter ättlingar till Vittangi-
grundaren Hindrich Mikkelson Kyrö. 
Enligt Tornedals historia vet man, att han 
var den förste nybyggaren, som på 1600-
talet tog sig uppströms från Pello längs 
Torneälven för att slå ned sina bopålar 
i det, som senare skulle kallas Vittangi, 
just i sammanflödet mellan Torne älv 
och Lainoälven. Här var väglöst land,  
så vattenstråken var de leder, som var 
minst strapatsfyllda att följa. Man tror, 
att den höga förekomsten av genetiska 
sjukdomar i denna landsdel beror på den 
så kallade Founder-effekten; en gen i en 

begränsad population har fått en ökad 
omfattning på grund av in- och utflytt-
ning. 

Nociceptiv smärta är en positiv 
skyddsmekanism
Jan Minde, ortoped i Gällivare, är en 
av dem, som undersökt och beskrivit en 
grupp patienter med HSAN. Drygt 60 
individer är studerade, varav tre har en 
homozygot form av sjukdomen, den form 
som mest liknar Ronald Niedermanns 
tillstånd. Smärtokänsligheten beror på 
en minskning av omyeliniserade C-fibrer 

En av tre homozygota patienter i Jan Mindes material. Denne vid bildtillfället tret-
tonårige pojke har svåra deformiteter efter felläkta skador – väl synliga på såväl 
exteriör som röntgenbilder; här höger knä och fotled.
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och en viss förlust av tunna myelinise-
rade A-deltafibrer. Detta påverkar smärt- 
och temperatursignaler. 

I den homozygota formen ses en tidig 
debut, drabbande framför allt nedre 
extremiteter med smärtfria frakturer, pro-
gressiv ledsvullnad, progressiv artropati 
och i slutstadiet Charcot-leder och andra 
deformiteter – men normal frakturläk-
ning. Personer med denna form saknar 
smärtförnimmelser från leder och skelett, 
saknar skyddsreflexer, har nedsatt tem-
peraturkänsel men normal svettning och 
normal mental utveckling. 

Den heterozygota formen är av betyd-
ligt lindrigare grad, men även dessa 
patienter har en stor del ortopediska 
besvär i form av ledbesvär och artrosut-
veckling, vanligast i knä- och fotleder. De 
flesta har kunnat behandlas konservativt 
med ortoser och avlastning, men i vissa 
fall har man behövt göra artrodeser och i 
sällsynta fall ledplastiker. 

Karpaltunnelsyndrom är vanligare 
inom denna grupp jämfört med nor-
malpopulationen. Självskadebeteenden 
är inte heller ovanligt bland dessa barn 
och tonåringar. Personer med den hete-
rozygota formen av HSAN har normal 
temperaturkänsel och nedsatt, men inte 
avsaknad av, smärtkänsla.

Arbetsläger gav idén?
Hur fick då Stieg Larsson idén till 
Ronald Niedermanns tillstånd, vilket har 
en central betydelse för spänningen och 
utvecklingen i den senare delen av Mil-
lennietrilogin? 

Föräldrarna var 19 år, när Stieg Lars-
son föddes i Västerbottens län 1954. 
Pappan, Erland Larsson, var tecknare 
på Västerbottens-Kuriren. De unga för-
äldrarna hade inte själva möjlighet att 
försörja barnet, varför han till största del 
uppfostrades av sina morföräldrar i Måg-
gliden nära byn Bjursele (som beskrivs i 
Män som hatar kvinnor, den första boken 
i Millennietrilogin) mellan Norsjö och 
Bastuträsk, 10 mil norr om Umeå. Där 
bodde han under sina första nio år fram 
till morfaderns död. 

Den manliga förebilden för unge Stieg 
blev hans morfar, Severin Boström. Seve-
rin sympatiserade starkt med den anti
fascistiska rörelsen och hölls under andra 
världskriget internerad i ett arbetsläger i 
Storsien i Kalix kommun i Norrbotten, 
c:a 30 mil söder om Vittangi, för sina 
anti-nazistiska åsikter. Under en tid satt 
alltså morfadern Severin internerad i 
denna by mellan Kalix och Överkalix. 

Fanns här kanske även personer från Vit-
tangi, som med norrländska mått mätt 
inte låg långt därifrån? 

Åsiktsregistrering och angiveri
Internering, arbetsläger – fanns detta i 
Sverige? Bakgrunden var, att de perso-
ner, som man inom militären uppfat-
tade som samhällsfarliga och eventuellt 
landsförrädiska element, skulle avtjäna 
sin lagstadgade beredskapstjänstgöring i 
enlighet med andra medborgares plikter, 
men utan vapen i hand och utan att hota 
den militära disciplinen. Arbetskompa-
nierna låg isolerade, och de värnpliktiga 
fick inte bära vapen. 

Under andra världskriget inkallades 
i Sverige mellan 600 och 700 värnplik-
tiga män till tjänstgöring i arbetstrup-
perna och inkvarterades i särskilda läger. 
Interneringen baserades på uppgifter från 

säkerhetspolitisk underrättelsetjänst, civil 
övervakning, åsiktsregistrering och angi-
veri. I Storsien, där Stieg Larsson morfar 
internerades, arbetade 300 – 370 värn-
pliktiga med ett vägbygge 1939 – 1940. 

”Opålitliga element”
I den sentida politiska debatten har dessa 
läger betraktas som interneringsläger – 
och tjänstgöringen enligt värnpliktslagen 
som internering. De flesta, som inkal-
lades till dessa läger, var kommunister, 
men där fanns också radikala socialde-
mokrater, syndikalister, fackförenings-
folk, så kallade Englandsvänner och 
andra, som klassades som ”opålitliga 
element”. Även s.k. indisciplinärer, dvs 
värnpliktiga, som gjort sig skyldiga till 
disciplinbrott, förvarades i lägren. Den 
formella benämningen av lägren var i de 
flesta fall arbetskompanier. 

Morfaderns bakgrund hade stor inver-
kan på Stieg, som ville arbeta för jäm-
ställdhet och kämpa för demokrati och 
yttrandefrihet för att förhindra, att histo-
rien och morfaderns öde upprepades. 

Kurdo Baksi berättar i sin bok Min 
vän Stieg Larsson, hur den femtonårige 
Stieg 1969 såg tre vänner våldta en flicka Storsien. 
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i hans egen ålder på en campingplats 
i Umeå. Han vågade inte ingripa och 
ringde senare flickan för att be om ursäkt, 
men hon sa, att hon aldrig kunde förlåta 
honom. Det blev ett plågsamt minne, som 
formade hans skrivande om kvinnovåld. 

Det är väl inte otänkbart, att morfa-
dern, Severin Boström, under sin tid som 
internerad i Tornedalen ”i närheten” av 
Vittangi hörde talas om den ovanliga 
egenskapen i vissa släkter i dessa trakter 
att inte förnimma smärta – eller rentav 
träffade någon person med Kyröben. San-
nolikt har morfadern i så fall senare 
berättat om detta för barnbarnet någon 
vinterkväll vid brasan under de nio år, då 
Stieg bodde hos Boströms. I böckerna är 
visserligen inte Lisbeth Salanders halv-
bror från Sverige eller ännu mindre från 
Vittangi, men idén om smärtokänslighet 
kom kanske från uppväxten hos morfa-
dern. Lisbeths och Ronald Niedermanns 
far, Alexander Zalachenko, var från 
Ryssland, och Ronalds mor sägs ha varit 
en tysk kvinna. 

Ronalds defekt blir till slut hans öde. 
Utan att reagera nämnvärt blir han nämli-
gen överraskad av Lisbeth Salander, som 
med hjälp av en spikpistol fixerar hans 
fötter i golvet. Fjättrad och oförmögen att 
fly möter han så slutligen sin baneman i 
en spektakulär mordbrand. 

- Att inte behöva uppleva smärta måste 
väl vara underbart. Eller? Nog verkar det 
mest vara till bekymmer – inte minst blev 
det så för Lisbeth Salanders bror.

Redaktörens avslutning: Medan man 
läser böckerna, tänker man inte på det, 
men efter ovanstående faktatext är det 
lätt att göra följande reflektion. Det, 
som gör Ronald Niedermann fullständigt 
osannolik, är, att han – bortsett från 
diverse betydelselösa ärr i huden – är 
fysiskt i stort sett oskadd.

Utifrån kunskap om den faktiska verk-
ligheten vet vi ju, att Niedermann vid 
den åldern rimligen borde ha varit ännu 
värre vanställd än den stackars 13-åring, 
vars bilder visas i artikeln. Ännu mera 

sannolikt är förstås, att han – utifrån 
den kriminella miljö, som han hela sitt 
liv vistats i – skulle ha varit död för 
länge sedan. Paolo Robertos påpekande 
är alltså fullständigt korrekt – men den 
aspekten hade förstås förstört Stieg Lars-
sons upplägg.

Tack till Eva Gedin, Norstedts, som vän-
ligt hänvisade till förlagets hemsida med 
bildmaterial.

Ref
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Patienter under anestesi kan inte själva reglera sin kroppstemperatur. 

Kärntemperaturen sjunker så mycket som 1.6°C den första timmen 

under anestesi och ökar de associerade riskerna för oavsiktlig 

hypotermi t ex. postoperativa infektioner, längre sjukhusvistelser 

samt ökad mortalitet.

Konvektiv uppvärmning är en enkel, kostnadseffektiv metod att  

förhindra oavsiktlig hypotermi och de komplikationer som medföljer. 

Tegaderm CHG integrerar den kraftfulla antimikrobiella 
effekten med den höga prestandan i TegadermTM

•	 Transparent - lätt att inspektera insticksstället
•	 Antimikrobiell effekt i sju dagar
•	 Säker fixering

Bair Hugger - Alla bör värmas! TegadermTM CHG IV  
- Förband med klorhexidinglukorat

3M Svenska AB, 191 89 Sollentuna
Tel 08-92 21 00, Fax 08-92 22 89
Info www.3M.se/healthcare
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Fysiologi
Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravenös anestesi
Spädbarnsanestesi
Regionalanestesi
Vätsketerapi
Neonatologi
Barntrauma
Akut omhändertagande
Hjärtsjukdomar 
Cirkulationsunderstöd
Kärlaccess
Lungsjukdomar
Den svåra luftvägen
ECMO
Transport av sjuka barn
Neurointensivvård
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer

Barnanestesi Barnintensivvård Barn A-HLR
Kursen anordnas på Barnanestesi och Intensivvårdskliniken vid
Astrid Lindgrens Barnsjukhus i samarbete med Svensk Förening
för Barnanestesi och Intensivvård

Kursinformation:
Kurstid: 121119-121123
Kursort: Astrid Lindgrens Barnsjukhus

Karolinska Universitetssjukhuset
Stockholm

Deltagarantal: 30
Litteratur skickas ut efter antagning
Kursledare: Jonas Berner 08-517 77249
jonas.berner@karolinska.se samt 
Peter Larsson 08-517 77269
peter.larsson@karolinska.se
Kurssekreterare: Leif Ekmark 08-517 73706
leif.ekmark@karolinska.se
Kursavgift: 8 000 SEK + moms, avgiften inkl 
kursmaterial, luncher, kaffe  samt kursmiddag

Anmälan: Senast 120901 till Jonas Berner 
Verksamheten för Barnanestesi-Operation-
Intensivvård

Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Karolinska Universitetssjukhuset 
17176  Stockholm.

Använd blanketten på SFAI:s hemsida!

Besked om antagning: Senast 120930

SK-kurs i Stockholm

Kursinnehåll:

Astrid Lindgrens
Barnsjukhus
vid Karolinska
Universitetssjukhuset

POSTADRESS	 KAROLINSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET I SOLNA
SE-171 76 STOCKHOLM 	 BESÖKSADRESS KAROLINSKA VÄGEN, SOLNA
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[dexmedetomidine hcl] injection
dexdor® (dexmedetomidin) [Rx] 100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, 
lösning. Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna intensiv-
vårdspatienter vilka behöver en sederingsnivå som inte är djupare än att de 
kan väckas av verbal stimulans (motsvarande Richmond Agitation-Sedation 
Scale (RASS) 0 till -3). Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av 
produktresumé: 2011-09-16. För ytterligare information se www.fass.se. 

Orion Pharma AB, Box 520, 192 05 Sollentuna
08–623 64 40, www.orionpharma.se

dexdor® (dexmedetomidin) för 

•  Lätt till måttlig sedering
•  Bättre samarbete med patient*  
•  Lättare kommunikation med patient*
•  Kortare tid till extubation*

* Jämfört med propofol och midazolam, se produktresumé.
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Denna artikel har tidigare varit införd 
i SFAI-tidningens norska motsvarighet 
NAForum 4/2011. 

”Schleich’s infiltrations- og Oberst’s 
regionære kokainanestesi har begrenset 
narkosens farer. Men for ”store” ope-
rasjoner er begge metoder likevel kun i 
begrenset grad indisert. Jeg har, ved å 
’kokainisere’ ryggmargen, gjort forsøk 
på å gjøre store deler av kroppen ufølsom 
for smerter. Dette gjøres på følgende vis: 
Pasienten som ligger i sideleie får utført 
en lumbalpunksjon ad modum Quincke. 
Man velger en tynn nål. Etter at man har 
kommet inn i ryggmargssekken fjerner 
man mandrengen som fyller nålen og 
setter en finger på munningen slik at så 
lite liqour som mulig renner ut. … med 
en sprøyte, som passer nøyaktig til punk
sjonsnålen, injiserer man den ønskede 
mengden kokain… Lumbalpunksjonen 
utføres i Schleich’s lokalanestesi….”

Den 24. November 2011 var det 150 år 
siden den tyske kirurgen August Bier ble 
født. Bier var en av datidens store kirur-
gen, men hans navn er nå uløselig knyt-

tet til utviklingen av spinalbedøvelsen 
og den intravenøse regionalanestesien 
(IVRA) – ”Biers block”.

Barn- og ungdom
August Bier ble født i Helsen Waldeck 
i Hessen. Hans far var landmåler, noe 
Bier selv hevdet bidro til at han tidlig 
utviklet en livslang interesse for naturen 
og senere også naturvitenskapen. Samt-
lige artikler som nevner Biers barndom 
skriver at han var så opptatt av naturen og 
av å forbringe tid i den at han bare så vidt 
fullførte gymnaset. 

Medisinstudier og doktorgrad
Bier studerte medisin ved universitetene 
i Berlin (1881), Leipzig (1882 – 1883) 
og Kiel (1883 – 1886). Han doktorerte i 
1888 og arbeidet så noen år som allmenn-
praktiker og skipslege. En tid vurderte 
han å emigrere til Latin-Amerika, men 
sjefslegen ved den kongelige kirurgiske 
klinikken i Kiel, Friedrich von Esmarch 
(1823 – 1908), overtalte ham til å droppe 
dette og i stedet å jobbe hos ham som 
assistentlege. Bier gjorde raskt karriere 
til overlege og kunne allerede etter et år 
habilitere over temaet ”sirkulære suturer 
i tarmene” hvor han anbefalte kun å sutu-
rere seromukosa i stedet for å suturere 
gjennom alle lagene i tarmmembranen 
da han hevdet dette kunne hemme tilhe-
lingen. Von Esmarch overlot store deler 
av den daglige klinikkdriften til Bier som 
ble hans høyre hånd.

De tidligste erfaringene med gene-
rell anestesi
Kirurgien hadde gjort store fremskritt 
etter innføringen av eter- (1842) og kloro-
formnarkose (1847), men likevel var det 
knyttet mange bivirkninger med begge 
narkosemidlene. Mange pasienter døde av 
asfyksi, men også av kvalme og oppkast 
(spesielt etter gastrokirurgi). Pasientene 
kunne kaste opp i dagevis og utvikle sår-
ruptur eller aspirere (på den tiden beteg-
net som ”eterpneumoni”). Det foregikk 
en intens søken etter andre bedøvelses-
metoder og forhåpninger var blant annet 
store til det nyoppdagede stoffet Kokain. 

Kokain – öyeanestesi – 
infiltrasjonsanestesi 
Kokain, som første lokalanestetikum, 
hadde allerede blitt ekstrahert fra coca-
blader i 1855 og i 1860 hadde Albert 
Niemann utviklet en forbedret rekrystal-
lisering og habiliterte med avhandlingen 
”über eine neue organische Base in 
den Cocablättern”. Øyelegen Karl Koller 
(1857 – 1944), blant venner kalt ”Karl 
Coca Koller”, bedøvde sine egne øyne 
med kokain i 1884 med hell, noe som 
medførte en revolusjon for oftalmologien 
som operativt fag. 

I 1892 brukte legen Carl-Ludwig 
Schleich kokain for første gang som 
infiltrasjonsanestetikum. Det ble gjort 
forsøk på å utføre gastrokirurgi i infil-
trasjonsanestesi, men dette viste seg fort 
å være teknisk umulig. Altså måtte man 
lete etter andre løsninger.

Fra den kongelige kirurgiske 
klinikk i Kiel; Forsøk på å  
”kokainisere” ryggmargen ved 
professor Dr. August Bier (1899)

av Morten Bjelland, morten.bjelland@me.com. 

August Bier – 150 år! 
(1861 – 1949) 
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Spinal blokkade
I Kiel var August Bier blitt godt kjent med 
Willy Merck (1860 – 1932) som hadde 
skrevet doktorgraden ”über Cocain” i 
1886. Det var likevel vennskapet med 
Heinrich Quincke (1841 – 1922), sjefs-
lege ved den indremedisinske klinikken i 
Kiel, som ble avgjørende for Biers videre 
forskning mtp spinalanestesi. Quincke 
hadde siden 1870-årene interessert seg 
for cerebrospinalvæsken og dens fysio-
logi. I utgangspunktet hadde Quinckes 
interessere vært i diagnostisk øyemed, 
men snart brukte han metoden for å 
behandle tilstander som hydrocephalus 
og meningitt. I 1891 offentligjorde han 
sin forskning om ”lumbalpunksjonen.” 

Bier ønsket å ta Quinckes funn et skritt 
videre og i tidsrommet mellom den 16. 
og 24. august 1898 opererte han fem 
pasienter i spinalbedøvelse. Om kvelden 
den 24. august 1898 lot han sin assistent 
August Hildebrandt injisere kokain i sin 
egen ryggmarg, men dette mislyktes da 
sprøyten med kokain ikke passet med 
spinalnålen. Bier opplevde ingen sen-
sorisk blokkade. Han prøvde seg så på 
Hildebrandts ryggmarg med en injeksjon 
1,5 ml 1 % kokain. Hildebrandt fikk ”en 
varm fornemmelse i begge benene”… 
etter syv minutter ble ”stikk på lårene 
oppfattet som trykk”, etter ti minutter 

stakk Bier ”en tykk nål helt inn til 
femurknokkelen uten å forårsake den 
minste smerte” .. etter 13 minutter ”en 
brennende sigar oppfattes som varme, 
men ikke som smerte” … etter 23 minut-
ter ”et hardt slag med en stålhammer 
mot skinnebenet blir ikke oppfattet som 
smerte” … etter 25 minutter ”harde 
trykk mot og drag i testiklene er ikke 
smertefullt” … ”etter 45 minutter setter 
smertefornemmelsen sakte inn.” Samme 
kveld skal Bier og Hildebrandt ha feiret 
resultatene med et bedre måltid. Neste 
morgen våknet Hildebrandt med en seig 
hodepine.

Kritikk og konflikter 
Bier offentliggjorde resultatene av sin 
forskning ”Versuche über Cocaini-
sierung des Rückenmarks” i Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie i 1899. I løpet av 
kort tid fikk metoden mange tilhengere, 
især i Frankrike og USA, til tross for at 
mange komplikasjoner tidlig ble kjent. 

Bier holdt i 1901 et innlegg om spi-
nalbedøvelsen for den tyske kirurgkon-
gressen i Berlin hvor han omtalte den 
amerikanske nevrologen James Leonhard 
Corning (1855 – 1923) som allerede i 
1885 hadde injisert kokain i spinalrom-
met på hunder. Bier hevdet imidlertid 
at han ikke hadde kjent til denne forsk-

ningen da han offentliggjorde sine egne 
resultater i 1899. 

I 1905 ble dette imidlertid utgangs-
punktet for omfattende kritikk av Bier. 
Han ble beskyldt for å ha kopiert andres 
forskning. Blant Biers kritikere var også 
hans tidligere assistent August Hilde-
brandt som i 1906 skrev at spinalbedø-
velsens rette opphavsmann var James 
Corning. Det mistenkes at Hildebrandts 
kritikk skyldes misunnelse og krenket 
stolthet ettersom Bier ikke hadde nevnt 
ham i sin offentliggjøring i 1899. 

Bier forsvarte seg offentlig i 1906 
og siden har det hersket konsensus om 
at han ikke kjente til Cornings forsk-
ning. Corning mente at substansene som 
ble injisert i området mellom ryggtag-
gene ble absorpert i venøse plexus og 
via kretsløpet bedøvet ryggmargen. Han 
trodde ikke på kokainens direkte virk-
ning på ryggmargen og brydde seg heller 
ikke om det kom liquor i retur, noe Bier 
hadde gjort til en forutsetning for selve 
metoden.

Intravenøs Regional Anestesi – 
”Bierblokk” 
Knapt ti år etter at Bier hadde eksperi-
mentert med spinalbedøvelsen utviklet 
han den såkalte intravenøse regionale
anestesien, også kjent som ”Bierblokk”, 

Författaren med sina enligt egen utsago “gale hunder Till og Otto“ under ett besök i Geilo. 
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som han presenterte på et treff for tyske 
kirurger i 1908. Bier appliserte blodtom-
het over og under området som skulle 
bedøves og appliserte et lokalanestetikum 
intravenøst her. På grunn av lokal
anestetikaenes toksitet og de vanskelige 
tekniske forhold forbundet med denne 
bedøvelsen ble den ikke populær før den 
i forbindelse med innføringen av nye 
lokalanestetika fikk en ny renessanse på 
sekstitallet. I forbindelse med dette appli-
serte han blodtomhet på sin egen overarm 
i over ti timer og rundt sin egen hals en 
hel natt (dette medførte svimmelhet, pul-
serende hodepine, hovne øyelokk og røde 
øyne i over flere timer).

Biers senere liv og karriere
Allerede i 1899 ble Bier tilbudt stillingen 
som sjefslege ved kirurgisk klinikk i 
Greifswald – på den tiden etter Berlin det 
største medisinske fakultetet i Tyskland. 
Han flyttet videre til Bonn i 1903 og i 
1907 overtok han stillingen til den nylig 
avdøde Ernst von Bergmann ved univer-
sitetsklinikken i Berlin. Her forsket han 
videre på intravenøs regionalanestesi og 
utga blant annet i 1912 en ”Chirurgische 
Operationslehre”. 

Bier var streng med seg selv og sine 
assistenter, sto opp klokken fem og star-
tet arbeidsdagen med operasjoner fra 6 til 
7 i West-Sanatorium (en privat klinikk) 
før han kjørte til universitetssykehuset 
hvor han ankom kl. 7.30 presis. Klokken 
8 begynte forelesningene som varte til 
10. Mellom 10 og 12 opererte Bier på 
universitetssykehuset. På ettermiddagen 
undersøkte Bier nye pasienter. Det ble 
hevdet at han opererte over 50 000 berli-
nere. Han var en konservativ og forsiktig 
kirurg som var overbevist om at god 
kirurgi bestod i å unngå unødvendige 
operasjoner. Samtidig hevdes det at han 
profylaktisk appendektomerte sin egen 
datter før hun skulle reise til England for 
ett lengre opphold da han ikke stolte på 
engelske kirurgers egenskaper.

På slutten av sitt liv interesserte Bier 
seg for virkningen av hömeopatiske mid-
ler og grunnla et selskap for undersøkelse 
av hömeopatiske midler. Han mente at 
medisinen måtte annerkjenne hömeopati 
som mulig virksomt og høstet sterk kri-
tikk for dette.

Bier vokste opp som undersått i det 
tyske keiserriket og var en utpreget kon-
servativ person. Han hadde problemer 
med å akseptere nederlaget og omstil-
lingene etter første verdenskrig. Keiser 
Wilhelm hadde blitt operert av Bier før 

krigen og Bier besøkte ham flere ganger i 
hans eksil i Nederland. Men Bier opererte 
også Tysklands første president Friedrich 
Ebert (for appendicitis acuta, men han 
døde dessverre kort tid etterpå av en sep-
tisk peritonitt). Han var blant de mange 
som ønsket Hitlers maktovertagelse i 
1933 velkommen, men han meldte seg 
aldri inn i NSDAP. Likevel ble han tildelt 
Adlersschild des Deutschen Reiches (24. 
November 1936) som tegn på sitt enga-
sjement for vitenskap og forskning. Etter 
attentatet på Hitler 20. juli 1944 ble hans 
kone arrestert, mistenkt for å ha kollabo-
rert med motstandsfolket. 

Bier giftet seg med den tyve år yngre 
Anna Esau i 1905. De fikk fem barn sam-
men. I 1932 trakk han seg tilbake til et 
gods i Sauen som han hadde kjøpt i 1912. 
Rett før krigens slutt ble Bier og hans 
kone evakuert til et aldershjem i Thü-
ringen. Da de russiske styrkene ønsket å 
rekvirere bygningen som militærlasarett 
ble det inspisert av hans tidligere stu-
dent Dr. Valentina Gorinewskaja (1882 
– 1953) som sørget for at Bier og hans 
kone kunne returnere til deres eiendom 
utenfor Berlin hvor de nøt en viss beskyt-
telse fra de russiske styrkene. Hun døde i 
1947. Han overlevde henne med to år og 
døde 1949 av lungebetennelse i en alder 
av 88 år.
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Børneanæstesiologiske Udfordringer
27.– 28. september 2012 

Rigshospitalet, København, Danmark 

Forelæsninger:
• Modtagelse og resuscitation af nyfødt 
• Neonatal anæstesi  
• Luftvejshåndtering hos børn 
• Fiberoptisk intubation af små børn  
• Modtagelse og vurdering af traumatiseret barn 
• Børn med luftvejsinflammation - larynxspasmer 
• Børn med kongenit Morbus cordis  
• Vanskelig perifer iv-adgang 
• UL-vejledt nerveblokade og kar-adgang
• Psykisk vanskelige børn
• KIM-KIT + Algoritme
• Nødtracheotomi på børn
• Nye luftvejsdevices til børn

Workshops:
• UL-Skanning af børn (Live) 
• UL-vejledt iv-anlæggelse på fantom (Manikin) 
• Fiberintubation af børn 
• Emergency luftvej på børn (grisemodel) 
• Anlæggelse af umbilikal vene kateter 
• Intraossøs adgang
• Video laryngoskopi af børn
• Case: Barn med kongenit mb. cordis

Arrangør:  
Anæstesi- og Operationsklinik 4231, HOC, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kbh Ø, Danmark. 

Undervisere:
Specialister i børneanæstesi, neonatalogi og 
otolaryngologi.

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

Målgruppe: 
Anæstesilæger med interesse i børneanæstesi 

Pris:
4450 DKK inkluderende kursus- og workshopmateriale, 
kaffe, brød, frugt, 2 x frokost og kursusmiddag torsdag.

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

Tilmelding: 
Ledende sekretær Jeanette Hautop:jeanette.hautop@rh.regionh.dk
På grund af workshops er deltagerantallet begrænset til 32, hvorfor 
hurtig tilmelding tilrådes. Ansøgerne bliver optaget i den rækkefølge 
tilmeldingerne modtages. 

Web site:  
http://www.anop-kursus.rh.dk
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Plötsligt stod vi bara där. Ett tredjedels 
varv hemifrån, faktiskt. I ett för oss alla 
tre nytt land. Världens till ytan åttonde. 
Och med sina 40 miljoner invånare det 
till folkmängden fjärde spansktalande. 
Av alla. Men här, i Sydamerika, ligger 
Argentina i topp i såväl human develop-
ment index som individuell köpkraft. 

”Vårt land är som en drake med 
enormt huvud och enormt underutvecklad 
kropp!” sa en argentinsk kvinna till oss, 
när vi just anlänt. Hon stod precis efter 
oss i kön till passkontrollen. Och hon 
visste uppenbarligen, vad hon talade om.  

För det verkar stämma. Vi kunde i 
alla fall färdas miltals över det väldiga 
Pampas’ intensivt gröna, nästan självly-
sande, slätter utan att skymta ett enda hus. 
Medan kontrastverkan av den förtätade 
atmosfären i huvudstaden Buenos Aires 
– eller Big Apple som många argentinare 
faktiskt också kallar den – berörde oss. 
Med tretton miljoner invånare, av vilka 
mindre än en fjärdedel är bosatta i sta-
dens federalt självständiga centrala delar. 

Genom bebyggelsen i centrala Buenos 
Aires skär också världens bredaste aveny, 

Avenida 9 de Julio – anlagd till minne av 
självständighetsförklaringen 9 juli 1816 
– lika rakt som (i vårt tycke) brutalt. Den 
oproportionerliga totalbredden på hela 
140 meter (med god plats för tio körfält 
mellan trädplanteringarna) – som mot­
svarar två normala fotbollsplaner bredvid 
varandra – lär från början ha bestämts av 
kvartersbredden i den strikt geometriskt 
utformade stadsplanen. 

Plaza de la República, i korsning­
en med inte fullt lika breda Avenida 
Corrientes, domineras av en 68 meter 
hög obelisk, gjuten på platsen under en 

15th WFSA World Congress of Anaesthesiologists:

Från Pampas fria vidder till 
Buenos Aires
förtätade puls… 
av Emilie Krite Svanberg, Andreas Pikwer och Jonas Åkeson, Malmö. jonas.akeson@med.lu.se. Bilder: Jonas Åkeson

Världens bredaste boulevard - den 140 meter (två fotbollsplaner!) breda  Avenida 9 de Julio - har tio körfält och dominerar centrala 
Buenos Aires.
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vårmånad 1936 av ett tyskt betongfö­
retag. Obelisken dominerar fortfarande 
stadsbilden men är också tre gånger 
högre än sina egyptiska motsvarigheter i 
Paris, London och New York.

Inte långt därifrån, i la Rural, avhölls 
den femtonde världskongressen för anes­
tesiologer under en solig sydamerikansk 
sensommarvecka i slutet av mars.

 
Tango welcome!
Ännu en halvtimme före invigningen var 
köerna av förväntansfulla delegater långa 
framför huvudentrén, eftersom ett inten­
sivt regnväder under eftermiddagen inte 
bara gjort gatorna spegelblanka utan även 
slagit ut datorsystemet i kongresscentrat. 

Invigningsceremonin, som inte ovän­
tat bjöd på tangoinspirerade rytmer med 
pikanta argentinska förtecken, kunde 
trots detta genomföras enligt tidplanen 
– men utan krav på individuell före­
gående registrering. Senare på kvällen 
övergick allt i ett uppsluppet välkomst­
party i anslutning till industriutställning­
en. Utanför hade samtidigt den syd­
amerikanska skymningen sänkt sig, men 
den fuktiga sensommarvärmen i Buenos 
Aires kramade oss ännu, när vi några 
timmar senare via de breda avenyerna tog 
oss tillbaka till hotellet.  

The best of the best
Som vanligt innehöll kongressprogram­
met ett stort antal översiktssymposier 
med tematisk anknytning till specialite­
tens traditionella huvudgrenar. Och trots 
att vi aktivt (ofta var för sig) följde pro­
grammet under samtliga kongressdagar, 
kunde vi inte tillsammans bevaka mer 
än en bråkdel av det gigantiska utbudet. 
Av våra samlade upplevelser återges här 
framför allt sådant ur kongressprogram­
met, som vi bedömer skulle kunna ha 
vetenskapligt, utbildningsmässigt, kli-
niskt eller administrativt nyhetsvärde för 
svensk anestesiologi och intensivvård.    

Therapeutic conflicts  
Terapeutiska konflikter är vanliga och 
därmed också viktiga att tidigt uppmärk­
samma, i synnerhet eftersom tiden kan 
vara knapp, samtidigt som tillgången på 
relevant information kan vara begränsad. 
Möjliga strategier för att underlätta för 
oss anestesiologer att optimalt välja ini­
tial eller fortsatt behandling av en svårt 
skadad eller sjuk patient med multifak­
toriell och ofta oklar klinisk problematik 
diskuterades av Azriel Perel, Tel Aviv, 
Israel. Utöver att (vilket i allmänhet 
görs) i detta läge inhämta och väga sam­
man så mycket relevant information som 

möjligt, förordade Perel att beslutet från 
början baseras på strategisk riskanalys. 

Föreläsaren erinrade inledningsvis om, 
att beslut om vätsketillförsel inte kan 
baseras enbart på systemiska eller pul­
monella venösa fyllnadstryck [Osman 
2007]. Inför beslut om vätsketillförsel 
på osäker/svårvärderad klinisk indikation 
rekommenderades pulstrycksvariation 
(värden ovanför gråzonen 9 – 13 %) och 
extravaskulärt lungvattenindex (låga vär­
den) som komplement till övrig hemo­
dynamisk information [Cannesson 2011, 
Aman 2012, Camporota 2012]. Vid tvek­
samhet beträffande bolusinfusion erinra­
des även om det diagnostiska värdet av 
bilateralt benlyft. Samtidigt varnades för 
övertro på enskilda variabler [Kavanagh 
2005], mot bakgrund av att traditionellt 
holistisk multimodal integration av ett 
stort antal kliniska variabler som bekant 
under senare år alltmer kommit att ersät­
tas av kliniska behandlingsalgoritmer, 
baserade på numeriska nivåer av ett litet 
antal mätbara fysiologiska variabler.

Avslutningsvis rekommenderades att 
vid en terapeutisk konflikt i första hand 
väga riskerna med tänkbara behandlingar 
och sedan välja det behandlingsalterna­
tiv, som (om det vill sig illa) med hänsyn 
till den samlade kliniska bilden bedöms  
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kunna orsaka minst skada för den aktu­
ella patienten. 

On hypertension  
Hypertension har varit en känd periope­
rativ riskfaktor sedan början av 1970-
talet. För en synnerligen uppskattad upp­
datering av kunskapsläget svarade Pierre 
Foex, London. 

I en omfattande amerikansk register­
studie på över en halv miljon neurolo­
giskt tidigare friska patienter visade sig 
hypertension nyligen vara en stark obero­
ende prediktor (OR 2,0) för stroke i sam­
band med icke-kardiell kirurgi [Mashour 
2011]. 

Mot bakgrund av potentiellt allvarlig 
inverkan av grundsjukdomen på vitala 
organfunktioner ska ett större elektivt 
kirurgiskt ingrepp enligt nyligen uppda­
terade amerikanska och europeiska rikt­
linjer om möjligt uppskjutas vid bekräftat 
systoliskt eller diastoliskt blodtryck över 
180 respektive 110, och vid fastställd 
samtidig organpåverkan även vid blod­
trycksnivåer på 160 – 180 respektive 
100 – 110. Nyligen har även kraftigt ökad 
risk påvisats vid hög pulsamplitud (över 
55 mm Hg) hos patienter med uttalad 
aortaskleros [Nikolov 2010]. 

I sammanhanget varnades för farma­
kologisk blodtrycksbehandling under 
kortare tid än sex veckor inför ett plane­
rat kirurgiskt ingrepp med hänvisning till 
i första hand ökad risk för perioperativ 
cerebral hypoperfusion till följd av kvar­
stående påverkan av grundsjukdomen på 
hjärnans autoregulation. 

Vidare framhölls betydelsen av att 
seponera renin- och angiotensinhämmare 
minst 12 timmar före planerad kirurgi 
för att minska risken för potentiellt dele­
tär perioperativ hypotension [Comfere 

2005]. Även fortsättningsvis kvarstår 
dock rekommendationen att inte sätta 
ut annan vanligt förekommande antihy­
pertensiv medicinering (diuretika, alfa1-, 
beta1- och kalciumblockerare) inför en 
operation.

How our brain learns 
Sabine Himmelseher, München, med 
mångårig erfarenhet av såväl pedago­
gisk som neurokognitiv forskning, gav 
konkreta förslag till optimering av läkar­
studenters inlärning mot bakgrund av 
experimentella och kliniska resultat från 
aktuella neurofysiologiska och neuro­
kognitiva studier. Att huvuddelen av de 
metoder, som presenterades, underlättar 
inlärning torde knappast förvåna lärare 
med aktivt engagemang i studentunder­
visning, men möjliga bakomliggande 
neurofysiologiska förklaringsmodeller 
förtjänar att återges och kommenteras. 

Att adekvata förkunskaper underlättar 
inlärning har rapporterats återspeglas i 
mer frontotemporal och mindre occipital 
kortvågig (8 – 10 Hz) aktivering [Kou­
nios 2006] i linje med fokus på analys 
och bearbetning snarare än på  extern 
orientering. 

Senare års neurokognitiva forskning 
talar för, att även positiv sinnesstäm-
ning underlättar inlärning [Subramaniam 
2009]. 

För att associativt tänkande (förelä­
saren föreslog att låta studenter göra 
ABC-listor före och efter en undervis­
ningssession) underlättar inlärning, talar 
involvering av hela hippocampus, som 
möjliggör orientering i tid och rum och 
därmed även hjälper oss att relatera ny 
kunskap (aktivering av vänster sida) till 
tidigare erfarenheter (aktivering av höger 
sida) [Kumaran 2007]. 

Det har även visats, att integrativa 
processer i områden nära medellinjen 
frontoparietalt stimuleras genom att stöd­
ja korttidsminnet med enkla instrument 
för minnesförstärkning (t ex checklistor) 
[Payne 2008]. 

Redan för snart tio år sedan kunde 
man neurofysiologiskt visa, att presenta­
tion av nya fakta genom aktiv involve-
ring av studenterna (t ex frågor, följda 
av svar, istället för färdiga lösningar) i 
högre utsträckning aktiverade de frontala 
områden, som anses vara involverade i 
långtidsinlärning [Kounios 2003]. 

Experimentellt rapporterade neuro­
trofiska effekter av glukokortikoider i 
låga doser [Jeanneteau 2008] föreslogs 
kunna vara en möjlig delförklaring till, 
att en låg till måttlig stressnivå underlät­
tar inlärning – mer hos vissa individer än 
hos andra.

Att levandegöra det ämne, som för­
medlas (t ex genom historier eller kon­
kreta exempel), anses också underlätta 
inlärning med hänvisning till stora lik­
heter i regional flödesdistribution mellan 
fiktiva upplevelser och minnesbilderna 
av dem vid fMRI-studier på försöksper­
soner [Hassabis 2007].

Att erbjuda en varierad utbildnings-
miljö anses också underlätta inlärning, 
möjligen delvis genom stimulering till 
funktionell plasticitet med nybildning 
av neuron i hippocampus [Kempermann 
2008]. 

Fiber, video or both? – 
Gold standards change! 
Fördelar och nackdelar med fiberoptisk 
respektive videolaryngoskopisk trakeal­
intubation debatterades vid ett av första 
dagens symposier. 

Redan från början ifrågasatte Chris-
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tian Byhahn, Frankfurt, med rätta de 
hittills väl etablerade definitionerna av 
begreppen svår luftväg och svår ventila­
tion. Ventilation via larynxmask – idag 
ett etablerat alternativ till maskventila­
tion – har ju som bekant redan flyttat ut 
gränserna för, vad som i praktiken nume­
ra är möjligt i den kliniska vardagen.  

Därefter erinrade han, med motsvaran­
de hänvisning till videolaryngoskopins 
snabba utveckling och kliniska imple­
mentering, om att svår eller misslyckad 
direktlaryngoskopi inte längre behöver 
innebära svår intubation.

Utvecklingen av larynxmasken och 
videolaryngoskopet har alltså ganska 
plötsligt försett anestesiologer och anes­
tesisjuksköterskor med nya lätthanter­
liga, tillförlitliga och robusta redskap 
för att (på mindre än en halv generation) 
säkert och relativt enkelt kunna hantera 
även luftvägsförhållanden, som i slutet 
av 1990-talet skulle ha krävt hög aneste­
siologisk luftvägskompetens. 

I sammanhanget betonades, att rutin-
mässig och regelbunden användning av 
videolaryngoskopet är en förutsättning 
för framgång med tekniken i en kritisk 
situation – i synnerhet om bladet är kraf­
tigt kurverat (vinklat ca 60˚).  

Vapendragaren Richard Cooper, 
Toronto, Canada, framhöll två välbekanta 
fördelar med videolaryngoskopi, vilka 
trots detta förtjänar att nämnas. Ett video­
laryngoskop är robust, lätthanterligt och 
relativt billigt. Det medger dessutom full 
insyn under hela intubationsproceduren, 
medan själva nedförandet i trakea av en 
endotrakealtub över ett fiberbronkoskop 
sker blint. 

Båda föreläsarna rekommenderade 
därför, att man vid fiberoptisk intuba-
tion om möjligt låter en medarbetare 
samtidigt videolaryngoskopera larynxin­
gången – för att först underlätta nedfö­
rande och orientering av fiberskopet, och 
därefter även möjliggöra introduktion av 
trakealtuben över fiberskopet under full 
visuell kontroll. 

En avskräckande film, nyligen tagen 
via ett (för fiberskopisten blindat) video­
laryngoskop under en rutinmässig fiber­
optisk intubation, visade, att en tubspets, 
som förs ned blint, avsevärt kan trauma­
tisera vävnaderna runt larynxingångens 
mjukdelar, innan den glider på plats – 
även om fiberskopet är korrekt placerat 
intratrakealt under hela proceduren.  

Båda föreläsarna ansåg, att såväl fiber­
bronkoskopi som videolaryngoskopi 
(kurverat blad) kan övervägas vid klinisk 

misstanke på isolerad halskotpelarskada. 
Vid verifierad eller misstänkt asymme­
tri i luftvägarna bör man dock undvika 
videolaryngoskopi och från början välja 
fiberbronkoskopi. 

Att intubationsträning med videola­
ryngoskopi (MacIntoshblad) rapporterats 
vara effektivare än med direkt laryngo­
skopi för att lära sig intubera med direkt 
laryngoskopi [Herbstreit 2011] talar för, 
att videolaryngoskopet kan ha en plats 
även i grundläggande intubationsutbild-
ning.  

Med tillfredsställelse konstateras 
avslutningsvis, att Sverige förmodligen 
fortfarande är ensamt i världen om en 
nationell handlingsalgoritm för svår luft­
väg, där i första hand videolaryngoskopi 
rekommenderas (som alternativ till fiber­
skopi) vid oväntat eller förväntat svår 
intubation (Figur 1). Sedan mer än ett år 
tillbaka.  

Sleep well!
Ett av lunchsymposierna föregicks av 
och avslutades med, att en serie frågor 
på huvudtemat intraoperativ awareness 
besvarades individuellt med mentometer. 

För presentationerna svarade professo­
rerna Berthold Bein, Kiel, Tyskland, och 
Michael Wang, Leicester, England. 

Awareness rapporteras ofta med bety­
dande latens [Sandin 2000] eller inte alls 
[Samuelsson 2007], och posttraumatiska 
symtom (som bedöms förekomma hos 
50 – 70 % av drabbade) kan bidra till 
detta. Posttraumatiska symtom uppträder 
avsevärt oftare efter awareness med än 
utan paralys. 

Vanligast är implicita, mer ospecifika 
symtom (mardrömmar, oro, sömnpro­
blem, depression, ätstörningar, fobier), 
vilka patienten därmed inte spontant 
associerar med operationen, medan 
explicita minnesbilder (av paralys oftare 
än av smärta) är betydligt ovanligare. Det 
är tyvärr vanligt (och kanske i någon mån 
förståeligt), att drabbade med implicita 
symtom efter intraoperativ awareness 
möter bristande förståelse av såväl vård­
personal som nära anhöriga, vilket kan 
förstärka problematiken. 

Incidensen av explicit intraoperativ 
awareness anges hos vuxna till 0,1 – 
0,2  % men är betydligt högre vid uraku­
ta ingrepp (t ex kejsarsnitt eller svåra 

* Överväg att väcka patienten 

**Akut perkutan koniotomi på vuxna och ungdomar. Akut trakeotomi på barn före puberteten.

FIGUR 1
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olycksfall), svår sjukdom (ASA III – IV) 
och läkemedelsmissbruk, samt med mus­
kelrelaxantia eller utan bensodiazepiner. 

Ingen kommersiellt tillgänglig utrust­
ning för neurofysiologisk monitering 
kan idag rekommenderas för att försöka 
förebygga awareness. Dock rekommen­
derades – vilket torde vara välbekant 
för flertalet svenska anestesiologer – att 
följa den endtidala koncentrationen av 
inhalationsmedel, vilket är möjligt på alla 
moderna anestesistationer. Föreläsarna 
rekommenderade att under pågående 
kirurgi undvika nivåer under 0,7.

Pissed-off platelets
Professor Sybille Kozek-Langenecker, 
Wien, Österrike, dominerade ett sym­
posium om transfusion av blodproduk­
ter. Hon poängterade vikten av utförlig 
och riktad preoperativ blödningsanam­
nes, för att kunna förutsäga potentiella 
blödningskomplikationer. Stor vikt lades 
vid perioperativ viskoelastisk blodanalys 
(ROTEM) för att möjliggöra riktad terapi 
med faktorkoncentrat vid blödning. Före­
läsaren avslutade varje session med en 
varm rekommendation att använda hen­
nes interaktiva hemsida www.periopera­
tivebleeding.org. 

Professor Bruce Spiess, Richmond, 
Virginia, USA, inledde, med omisskänlig 
amerikansk accent, sin presentation med 
att uppmärksamma, att den första blod­
transfusionen, med citrat som antikoa­
gulans, genomfördes 1914 i just Buenos 
Aires. Därefter höll han en animerad och 
underhållande presentation om agiterade, 
hypoxiska och acidotiska gamla trom­
bocyter, som han så passande kallade 
”pissed-off platelets”. 

Stor vikt lades vid att framhålla, att 
man så långt möjligt ska undvika att ge 
trombocytkoncentrat profylaktiskt p g a 
rapporterade samband med infektioner, 
systemisk inflammation, aktivering av 
koagulationssystemet med tromboembo­
lism, stroke och död. Ur det perspektivet 
är möjliga terapeutiska vinster svåra att 
försvara. 

Frozen potatoes
Professor Leif Svensson, Stockholm, gick 
ut som första talare i en session om hjärt­
lungräddning med att på ett strukturerat 
sätt belysa kontroversen mellan kon­
ventionell hjärt-lungräddning och enbart 
hjärtkompression. Ingen konsensus har 
ännu nåtts.

Professor Marcio De Pinho Martins, 
Rio de Janerio, Brasilien, presenterade 

en innovativ low tech lösning för post-
ROSC-kylbehandling med hjälp av fryst 
potatis.

Professor Stefan Schug, Perth, Austra­
lien, påminde oss anestesiologer om, att 
endast ett fåtal kirurger faktiskt kan räkna 
ut vilken dos lokalanestetika, som de 
infiltrerar i operationsområdet. En liter 
Intralipid bör därför alltid finns tillgäng­
lig, där bedövningsmetoden används.

Vid dagens sista session kunde Barba-
ra Kabon, Bern, Schweiz avslutningsvis 
uppgivet konstatera, att kolloid-kristallo­
idkontroversen fortfarande är olöst. 

Dinosaurs in pyjamas
På temat ultraljudsledda blockader 
beskrev Anahi Perlas, Toronto, Canada, 
tekniken för anatomisk kartläggning med 
hjälp av ultraljud inför neuroaxial anes­
tesi. Förvisso underlättas nivåbestäm­
ningen med hjälp av ultraljud, men för 
flertalet patienter med väsentligen nor­
mal rygganatomi är vinsten tveksam. Vid 
förväntat mycket svår blockad kan dock 
ultraljud i vana händer möjligen minska 
antalet nålstick. 

Patrick Narchi, Soyaux, Frankrike, 
diskuterade evidensen för användning 
av ultraljud vid perifer nervblockad. Han 
konstaterade, att dinosaurier i pyjamas 
förmodligen inte har så stor nytta av 
ultraljud, men att mindre erfarna anes­
tesiologer definitivt lägger säkrare och 
bättre blockader med ultraljud än utan.

Quick and dirty
Mannen bakom focus assessed transtho­
racic echocardiography (FATE), profes­
sor Erik Sloth, Århus, Danmark, gjorde 
en mycket välstrukturerad och givande 
genomgång av ekokardiografi för anes­
tesiologer. Mot slutet av föredraget tip­
sades vi om en synnerligen använd-
bar applikation med FATE-protokollet 
(www.usabcd.org) för såväl iPhone som 
Android.

Blood, heart and baby
Under en av sessionerna rörande obstet­
risk anestesi diskuterades olika aspekter 
av detta område. Först ut var Dr. Stephen 
Gatt, Kensington, New South Wales, 
Australien, som diskuterade blödnings­
komplikationer vid förlossning. Denna 
komplikation är idag i västvärden den 
näst vanligaste dödsorsaken bland födan­
de kvinnor. Då allt fler kvinnor önskar få 
sina barn med hjälp av kejsarsnitt, samt 
kvinnor idag blir äldre och äldre förs­
tagångsmödrar, förutspås denna ibland 

fatala komplikation bli ännu vanligare i 
framtiden.  Föreläsaren talade varmt om 
aktiverad faktor VII (NovoSeven) att ge 
i tillägg till sedvanliga blodprodukter vid 
massiv blödning. 

Professor Yoo Kuen Chan, Kuala Lum­
pur, Malaysia, talade om den hjärtsjuka 
blivande mamman, och hur svårt det 
kan vara att identifiera en latent hjärt­
sjukdom under pågående graviditet, då 
kroppen ju genomgår en rad vitalfysio­
logiska förändringar, ledande till t ex 
andfåddhet och bensvullnad. Stor del av 
föreläsningen berörde vikten av en ytterst 
väldefinierad induviduell handlingsplan 
för blivande mammor med hjärtsjuk­
dom att till punkt och pricka följa vid 
förlossningen. Detta för att drastiskt öka 
överlevnadschanserna för såväl mamman 
som det lilla barnet.

Health care to the glory of God 
Mark Newton, ursprungligen från USA, 
har arbetat i nära femton år med att 
undervisa i och praktisera anestesiologi 
vid Kijabe Hospital nära Nairobi i Kenya. 
Sjukhuset är ett lärocentrum i det innersta 
av Afrika, där så gott som all utrustning 
och alla läroböcker är donationer. 

Han är en sann hjälte, som dedikerat 
en stor del av sitt liv åt att skapa möjlig­
heter för nyfödda barn, såväl prematura 
som fullgångna, att tidigt genomgå olika 
former av kirurgi (inkl neurokirurgi!), 
ofta i direkt livräddande syfte! 

Presentationen innefattade många star­
ka bilder – på små vackra, nyfödda barn 
med allehanda missbildningar och stora 
tumörer, som vi så gott som aldrig stöter 
på i västvärlden. En föreläsning som 
verkligen berörde! 

För dem som vill hjälpa till att skapa 
anestesiologisk säkerhet för dessa barn, 
fick vi under föreläsningen reda på, att 
det bästa att göra är att bidra med pengar 
för inköp av hederliga pulsoximetrar – en 
ständig bristvara. Bidrag kan lämnas via 
www.lifebox.org. Pulsoximetrarna skick­
as till AIC Kijabe Hospital, P.O. Box 20, 
Kijabe 00220, Kenya.

Understanding multiple-choice 
questions
För- och nackdelar med flervalsfrågor 
(MCQ) redovisades av professor Zeev 
Goldik, Tel Aviv, Israel, mot bakgrund av 
hans personliga engagemang i den sedan 
slutet av 80-talet etablerade skrivningen 
för del I av European Diploma of Anaes­
thesiology, sedan 90-talet i regi av the 
European Society of Anaesthesiology. 
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Skrivningen är numera öppen för anes­
tesiologer från hela världen och har sedan 
förra året även officiellt antagits av allt 
fler nationella specialistföreningar med 
formellt krav på godkänt resultat för spe­
cialistkompetens. 

Föreläsaren gav värdefulla exempel 
på, hur MCQ pedagogiskt kan konstru­
eras för att testa alla nivåer från kunska­
per, förståelse, tillämpning, analys och 
syntes till förhållningssätt. 

Som avslutning gav han även exempel 
på sådant, som kan vara bra att känna till, 
innan man genomför en MCQ-skrivning: 
•	 Läs varje fråga noga! Läs även samt­

liga svarsalternativ, innan du svarar. 
•	 Fastna inte på enskilda frågor utan 

lämna blankt och gå vidare. 
•	 Besvara först alla frågor du kan, och 

återvänd sedan till de andra. 
•	 Följ din instinkt, fundera inte för 

mycket, och byt inte från alternativ du 
från början valt (du har oftare rätt än 
fel, den första gång du svarar). 

•	 Verkar två eller tre svarsalternativ 
kunna vara korrekta, är ”all of the 
above” ofta rätt svar. 

•	 Om numeriska svar efterfrågas, ligger 
det rätta svaret ofta någonstans mitt i. 

•	 Av två svarsalternativ, som är varand­
ras motsatser, är ofta det ena rätt. 

•	 Svarsalternativ, som innehåller 
bestämningsord, är oftare rätt. 

•	 Chansa på det mellersta alternativet, 
om du inte har den minsta aning. 

•	 Längre och mer specifika alternativ är 
oftare rätt. 

•	 Mycket exakta tal (t ex 19,3 %) är 
oftare fel.  

•	 Felaktiga svar är oftare extrema eller 
kategoriska (always, necessarily, same 
as, essential, never), medan korrekta 
svar brukar vara mer återhållsamt eller 
försiktigt formulerade (may, may be, 
can be, can appear, is possibly). 

•	 Viktigt är också att känna till vanliga 
termer i MCQ-branschen (always-
invariably-characterstically 100 %; 
usually-mostly-very frequently > 75 %; 
often-commonly-frequently 50 – 75 %; 
sometimes-occasionally 25 – 50 %; 
rarely-very occasionally < 5 %; 
none-never = 0 %; 
characteristic or typical = you would 
doubt the diagnosis without this; 
pathognomonic or specific = occurs 
in that disease and no other; recog­
nized = this has been reported, and 
you can be reasonably expected to 
know it). 

Samborombon
Men före återvändandet till den svenska 
vårvintern från ett soligt, behagligt varmt 
och oerhört vänligt Argentina, lyckas 
vi med något, som vi länge sett fram 
emot och hoppats på – att på egen hand 
hitta fram till Samborombon, den lilla 
”by förutan gata” där Fritiof Andersson 
i Evert Taubes nationella epos en gång, 
uppenbarligen förgäves, friade till den 
vackra Carmencita. 

Byn Samborombon (samtidigt namnet 
på en enorm halvcirkelformad bukt av 
Sydatlanten öster om Buenos Aires och 
strax söder om Rio de la Plata) är inte 
alldeles enkel att hitta. Dagens Sambo­
rombon visade sig nämligen snarare vara 

en stor ”gata förutan by”, och det var tack 
vare omsorgsfullt förarbete, som vi till 
slut lyckades hitta den. Men sökandet var 
mödan väl värd, för vad som verkligen 
gladde och kanske också förvånade oss 
var, att även många yngre argentinare – 
inte bara i och runt Samborombon utan 
faktiskt även inne i centrala Buenos Aires 
– hade hört talas om Pampas och äventy­
ren där. Det finns, vilket kanske inte hel­
ler alla vet, till och med en stor bronsstaty 
av Evert Taube från 1985 (http://www.
pixgallery.com/sv/i/6gzxxl), och den är 
inte fullt så svår att hitta – som tur är.

Shadows of war
Thomas Rhys, Southampton, England, 
redogjorde tillsammans med kollegan 
Robert Daws (nedan) för de erfarenheter 
av traumaomhändertagande, som brit­
tiska armén tillägnat sig i Afghanistan. 
Slutsatserna överensstämde väl med dem 
i vårt svenska riktlinjedokument från 
2010, framtaget av en multidisciplinär 
expertgrupp med bred representation från 
vår specialitet. 

Värdet av tranexamsyra och kalcium 
betonades särskilt. Utöver att motverka 
hypokalcemi (med åtföljande problem 
med inotropi och koagulation) – utlöst av 
massiv tillförsel av citratbaserade blod­
produkter – minskar kalcium även risken 
för hjärtarytmier till följd av den hyper­
kalemi, som tidigt uppträder hos mer än 
var tredje svårt skadad. 

Nyligen har dessa erfarenheter syste­
matiskt tillämpats vid primärt omhänder­
tagande av svårt skadade patienter i södra 
England. Samtidigt som man därmed i 
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högre utsträckning intuberat patienterna 
på olycksplatsen, har patienternas medel­
vårdttid på IVA mer än halverats. 

Två huvudbudskap lyftes fram. Den 
enskilda patientens totala väg genom 
sjukvårdssystemet – från skadeplats till 
rehabilitering – måste optimeras för att 
uppnå faktiska vinster i slutändan. Vidare 
måste medicinska beslut avseende priori-
tering av svårt skadade patienter (liksom 
i militära sammanhang) tas av tillgänglig 
läkare med störst klinisk erfarenhet.

Engelsmannen Robert Daws, London, 
kompletterade – livfullt men något kate­
goriskt – framställningen från Afghanis­
tan, där 70 – 80 % (varav en tredjedel 
barn) av offren varit civila. Mortaliteten 
vid massiv transfusion (15 – 50 %) hade 
efter hand sjunkit. Helblod rekommende­
rades varmt framför fragmenterade blod­
produkter, trots att det fortfarande inte 
bedöms logistiskt möjligt eller ekono­
miskt försvarbart i civil sjukvård ens vid 
världens största traumacentra. Ömsesi­
diga aktiveringsvägar mellan inflamma­
tions- och koagulationssystemen nämn­
des inte.   

Symposiets israeliske moderator Josef 
Wichelewski, Eilat, drog en lans för svårt 
hjärtsjuka patienters utsatthet i samband 
med terrordåd. Ett stort antal studier har 
under senare år påvisat starka statistiska 
samband mellan katastrofscenarier (som 
t ex terrorhandlingarna i New York och 

Washington 2001) och ökad incidens av 
akut hjärtinfarkt, allvarliga arytmier och 
plötslig död hos patienter med allvarlig 
hjärtsjukdom. Viktiga möjliga bakom­
liggande mekanismer är ökad myokar­
diell syrgasförbrukning, fler ventriku­
lära arytmier och hyperkoagulabilitet till 
följd av det psykologiska stresspådraget. 
Mycket talar därför idag för, att man vid 
medicinska katastrofer bör kalla, lägga 
in, förebyggande monitorera och v b 
effektivt lindra smärta och ångest hos 
kardiella högriskpatienter, åtminstone i 
närheten av katastrofområdet. Han fram­
höll även avslutningsvis vikten av att vid 
en omfattande katastrof redan från början 
föra fortlöpande minnesanteckningar. 

Biggest in the world
Amerikanen Minod Valhotra gav prak­
tiska exempel på, hur man systematiskt 
kan gå tillväga för att stärka forskning 
och utveckling, utbildning och kliniskt 
arbete inom anestesi och intensivvård. 
Han utgick från, hur han själv som verk­
samhetschef gjort för att nationellt och 
internationellt lyfta fram sin anestesi- och 
intensivvårdsklinik i New York. 

Under presentationen framhölls betydel­
sen 
•	 av kontinuerlig dialog med sjukhus- 

och universitetsledning, baserad på 
uppdaterat relevant sakunderlag, 

•	 av att stödja engagemang av klinikens 
medarbetare i lokalt, regionalt, natio-
nellt och internationellt utrednings-, 
kommitté- och organisationsarbete, 

•	 samt av att marknadsföra klinikens 
olika verksamheter utåt. 

Vi hänvisades avslutningsvis till ett antal 
aktuella länkar och kan varmt rekom­
mendera dokumentet på www.asahq.org/
publicationsandservices/standards/25.
pdf. 

To be continued…
Med egna erfarenheter av omfattande 
kurs- och kongressarrangemang är det 
inte svårt att peka ut sådant under kon­
gressen, som med relativt enkla medel 
hade kunnat förbättras. Att merparten av 
dagens argentinare inte förstår engelska 
är inte mycket att göra åt – men att man 
trots detta kan vara funktionär på en 
internationell kongress är kanske inte 
alldeles lyckat, även om man är glad och 
vänlig, och även om de flesta delegaterna 
verkade vara spansktalande.

De fjorton föreläsningssalarnas num-
rering underlättade inte orienteringen 
på det gigantiska kongressområdet. Vi 
kunde på rak arm bara erinra oss ett lika 
avskräckande exempel, nämligen numre­
ringen av våra egna drygt hundra huvud­
ingångar på sjukhusområdet i Malmö.

Den tunna programboken saknade 
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en väl genomtänkt struktur och layout. 
Översiktsschemat var visserligen väl­
gjort, men det var inte enkelt att i detalj 
förstå, vad olika symposier innehöll – i 
synnerhet eftersom sammanfattningar av 
föreläsningar och symposier saknades 
helt! 

Det fanns i praktiken inga sittplatser 
eller eluttag för oss delegater utanför 
föreläsningssalarna eller i industriutställ­
ningen. 

Dessutom hade man av för oss oklar 
anledning ett förbud mot fotografering 
i föreläsningssalarna. Med många före­
läsares bristande förmåga (eller i värsta 
fall ovilja) att anpassa informationen 
(omfattning såväl som komplexitet) på 
bilderna till tempot i framställningen 
– när alltså även sammanfattningar sak­
nas – ger dagens fototeknik ovärderliga 
möjligheter för delegater med nyfikenhet 
och ambitioner (och de är ganska många, 
trots allt) till komplettering av det, som 
förmedlas (eller skulle förmedlas). Vi är 
ju trots allt där för att få nya perspektiv 
och erfarenheter. Uppenbarligen delades 
denna uppfattning av såväl delegater som 
funktionärer – det fotograferades ungefär 
som vanligt under symposierna, utan att 
arrangörerna ingrep. 

I dagens globaliserade värld vill man 
till rimlig kostnad kunna ta emot och 
skicka e-post, även när man är utom­
lands. Hotellen hade i allmänhet fritt 
WiFi, men på kongressområdet fanns i 
praktiken ingen internetanslutning (såvi­
da man inte ville betala 60 USD extra per 
dag), och internetterminaler saknades. 

Till sist något som ligger oss svenskar 
särskilt varmt om hjärtat – starkt kaffe 
i tid och otid. Under kongressen serve­
rades kaffe på bestämda tider – och då 
menar vi verkligen ”bestämda”. Det var 
patetiskt att se alla kaffesugna delegater, 
som efter ett just avslutat förmiddags- 
och eftermiddagssymposium vänligt men 
oerhört bestämt – av välklädda spanskta­
lande argentinska kongressfunktionärer, 
som slagit järnringar runt borden med 
välfyllda kaffeautomater och kakfat – 
förbjöds fylla sina frigolitkoppar, för att 
den utsatta tiden inte var inne! På en 
kongress måste kaffe och kall dryck vara 
tillgängliga hela dagen! 

Twelve minutes of fame, and then 
forgotten…
Kongressens postersessioner ägde tyvärr 
rum i en separat byggnad något hundratal 
meter från den stora kongressbyggnaden, 
och posterprogrammet var tyvärr både 

otydligt och rörigt. Varje enskild pos­
ter visades digitalt (på en av totalt åtta 
skärmar) under tolv minuter, varav sju 
för presentation och fem för diskussion 
(under ledning av en moderator). 

Men få delegater besökte posterses­
sionerna. Vad som starkt bidrog till detta 
var, utöver logistiken med avskilda pos-
tersessioner i en separat byggnad, att 
abstraktboken (som bara innehöll titlar 
men inga abstrakts) var svår att över­
blicka, och att terminaler och skrivare 
saknades för att söka och kunna skriva ut 
intressanta abstrakts, men – kanske fram­
för allt – för att posterskärmar saknades 
inom resten av kongressområdet. Den 
moderna tekniken ger ju annars helt nya 
möjligheter till allt detta. Istället gapade 
nu väggarna utanför föreläsningssalarna 
tomma. Varken före eller efter en poster­
presentation gavs minsta möjlighet för 
intresserade att studera en enskild poster. 
Underkänt!

Challenge No. 1 
Sjukvårdskostnaderna i USA (idag 17 % 
av BNP) skjuter brant i höjden. Om inget 
görs, kan kostnaderna (ca 9 000 USD per 
invånare 2012) komma att öka med så 
mycket som 50 % fram till 2020. Man 
försöker därför nu på olika sätt bromsa 
denna utveckling. En, som aktivt försö­
ker, är Errol Lobo i San Francisco. Han 
berättade, att man under de senaste båda 
åren genom tidig sjuksköterskeledd pre-
operativ triagering, baserad på internet-
baserade hälsodeklarationer (genomför­
da i hemmet eller på arbetsplatsen i nära 
anslutning till beslut om operation) och 
fler preoperativa bedömningar via tele­
fon (ASA 1 – 2), kunnat mer än halvera 
andelen patienter, som bedöms på plats 
(ASA 3 – 4). Samtidigt är motsvarande 
kostnader en fjärdedel lägre, patienterna 
lika nöjda och andelen strykningar oför­
ändrad. 

Inom ramen för samma symposium 
diskuterade avslutningsvis moderatorn 
Warren Sandberg, Vanderbilt, USA, 
möjliga globala konsekvenser för anes­
tesiologers framtida yrkesutövning och 
arbetsinnehåll av datoriseringens och 
informationsteknologins allt snabbare 
landvinningar. 

Växande globala krav på tillförlitlighet 
i samhället kommer att med nödvän­
dighet minska utrymmet för individuell 
professionell autonomi och mänskliga 
misstag, och även inom hälso- och sjuk­
vården heter lösningen automatisering. 
Som exempel på viktiga steg på vägen dit 

nämndes mer tillförlitliga perioperativa 
utfallsvariabler och uppföljningssystem, 
samt säkrare kliniskt beslutsstöd för diag­
nostik och behandling. 

Inom 20 – 50 år bedöms kirurger med 
hjälp av tredimensionell virtuell bildtek­
nik i detalj kunna planera individuella 
operationer, vilka nästa dag med kuslig 
precision genomförs av avancerade robo­
tar efter kirurgernas exakta anvisningar. 

Idag finns fjärrstyrda robotproto­
typer för endotrakeal intubation under 
okomplicerade anatomiska förhållan­
den (http://muhc.ca/newsroom/news/
mcsleepy-meets-davinci), och i mer än 
20 amerikanska delstater arbetar sjukskö­
terskor självständigt med anestesiarbete 
på medicinskt okomplicerade patienter. 

Föreläsarens slutsats var, att automati­
sering borde vara lika önskvärd, som den 
är oundviklig, och att vi anestesiologer 
redan nu måste ta ansvar för vår del av 
utvecklingen. Den stora framtida utma­
ningen blir att koordinera anestesi- och 
intensivvårdsverksamheten med fokus på 
de svårast sjuka patienterna, på de mest 
avancerade ingreppen och på kliniskt 
relevanta fortsatta forsknings-, utveck-
lings- och utbildningsinsatser inom 
ämnesområdet. 

Tre frågor föreslogs i sammanhanget 
kunna ge en bild av en medarbetares 
utvecklingsintresse och -förmåga i sam­
band med en anställningsintervju:
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•	 Describe any quality improvement 
projects you have done, including 
implementation, uptake and assess-
ment of outcomes/impact!

•	 Describe any research projects that 
you carried out to the point of sub-
mission to a peer-reviewed journal!

•	 Who could I call at your prior insti-
tution, who would describe you as a 
solution-oriented problem solver in 
the practice? 

Safety, effectiveness and 
technology
Som avslutning på symposiet lyftes tre 
globala nyckelord fram för att karak­
terisera en professionell plattform för 
morgondagens anestesiologer. 

Det var inte omvårdnad – och inte 
professionalism – och faktiskt inte heller 
ägarskap eller uppmärksamhet. 

Nej, vad som krävs för fortsatt anes­
tesiologisk respekt, utveckling och fram­
gång är enligt Warren Sandberg samma 
tre ledstjärnor som – med nyfikna, mål­

medvetna och ansvarstagande män och 
kvinnor vid rodret – redan från början 
möjliggjort uppkomsten och utveckling­
en av hela vår specialitet:    

– Anesthesiologists had the safety, 
effectiveness and technology high ground. 
It is time to take it back! 

Vi kan bara hålla med. 

Väldigt, varmt och vänligt!
Det till ytan näst största landet på södra 
halvklotet gav oförglömliga upplevelser 
av värme och gemenskap under denna 
spännande sensommarvecka. 

Kraften i den argentinska solen, Syd­
atlantens dånande vågor, som oupphör­
ligt rullar in över musselskalen under 
palmerna på de flacka sandstränderna, 
och husen, som klättrar på sluttning­
arna ovanför de mjukt ringlande vägarna 
utmed de ljusa stränderna; Allt detta ger 
argentinarnas idag populäraste semes­
terort Mar del Plata, 40 mil söder om 
Buenos Aires, en omisskännlig fläkt av 
franska och italienska Rivieran. 

Samma sol, som inom kort värmer 
även våra breddgrader, får det frodiga 
gräset på Pampas’ enorma slätter att lysa 
nästan overkligt grönt. ”Många hundra 
gröna mil” västerut, på andra sidan Pam­
pas, bärgar de argentinska vinarbetarna 
årets skörd av Malbec, i skydd av de 
mäktiga och mytomspunna Anderna. 

Solens kraft återvänder till oss på 
den genuina lilla restaurangen i centrala 
Buenos Aires, efter att den blåskimrande 
skymningen fallit, och stadens ljusspel 
och ljudkulisser tagit över manus och 
regi under södra korset – för den möra 
oxfilén smakar minst lika mycket av det 
mäktiga Pampas, som man kunnat hop­
pas, när man sett alla enorma hjordar av 
tiotusentals svarta biffkor ta för sig av 
överflödet i det saftiga underlaget. 

Även i våra skira glas med magiskt 
väldoftande Malbec dröjer den sig kvar 
– kraften i den argentinska solens livgi­
vande strålar – länge, länge, medan för­
trollande tangorytmer på piano, dragspel 
och gitarr från det mörkaste och mest 
hemlighetsfulla hörnet av restaurangen 
sveper in oss allt mer i en nästan genom­
skinlig väv. Vi har fått nya, oanade och 
oerhört berikande perspektiv på det oänd­
liga mysterium, som är själva livet. 
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Av och till har väl de flesta anestesiologer 
med några år på nacken hamnat i följande 
situation: Den man, som står uppsatt 
för något större kirurgiskt ingrepp, har 
man inte själv bedömt preoperativt. På 
sin höjd har tillfälle funnits att läsa den 
bedömning, som någon kollega gjort – 
och som kan vara nog så detaljerad och 
välgjord, så att man har klart för sig, vilka 
eventuella övriga åkommor vederbörande 
har, och hur de medicineras, samt att 
han är 180 cm lång och väger 130 kg. 
Mera sällan har man före det personliga 
sammanträffandet i föreberedelserummet 
eller operationssalen fått klart för sig, att 
han också är iförd ett buskigt helskägg, 
som får Jultomten att verka slätrakad! 
Då inställer sig genast frågan: Har någon 
diskuterat med denne man, att hans hel-
skägg utgör en påtaglig riskfaktor – ja att 
det i extremfallet kan komma att kosta 
honom livet? Av någon anledning får jag 
för mig, att så i regel inte skett – och då 
kan man ju undra varför. 

Även om de flesta överviktiga patien-
ter inte utgör något betydande problem, 
vad gäller möjligheten att skapa fri luft-
väg, maskventilera och intubera, kan 
redan en slätrakad, stor och tung patient 
vara en krävande uppgift att söva. På en 
slätrakad är ändå chansen som regel god, 
att masken tätar hyfsat, så att det oftast 
går att ventilera – med eller utan svalg-
tub, mer eller mindre bra. 

Tillkommer dessutom ett buskigt hel-
skägg, kan projektet bli avsevärt mera 
problematiskt. Dels kan det bli hart när Svår luftväg?

Helskägg – en mänsklig
(eller i alla fall manlig) rättighet? 

av Bror Gårdelöf
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omöjligt att få masken att täta, och dels 
kan en yvig mustasch hänga ner framför 
munnen, så att man får stora svårigheter 
att se ner i svalget – vilket förstås inte 
gör intubationen lättare! Jag minns fort-
farande den storvuxne, överviktige man 
med buskigt helskägg, som jag sövde för 
ett kvartssekel sedan – där medhjälpare 
fick hålla undan mustaschen, så att jag 
skulle kunna se, vad jag gjorde. Den 
gången var nog såväl unge och tämligen 
oerfarne dr Gårdelöf som hans patient 
längre ut på riskskalan, än vad jag tycker 
om att minnas idag, men ”Gud håller sin 
hand över barn och galningar”, så det 
gick bra, och tuben hamnade rätt – den 
gången. Men jag var trött i armarna en 
god stund efteråt. 

Det är lätt att le åt problemet, men 
är det ett professionellt korrekt förhåll-
ningssätt? Tar vi med självklarhet upp, 
att patienten för sin egen säkerhets skull 
bör raka av skägget före operationen? 
Inpräntar vi vikten av detta i våra unga 
kollegor – som ofta gör den preoperativa 
bedömningen? 

Naturligtvis är vi skyldiga att infor-
mera om varför, men det är ju inte svårt 
och kan inte ta många minuter. (Själv har 

jag basplaceringen på gynop, och där är 
problemet inte direkt framträdande, vare 
sig vid den preoperativa bedömningen 
eller på operationssalen, men vi har inte 
vattentäta skott mellan sektionerna, så 
jag har hand om en hel del män också.) 

En kollega på annat sjukhus hade tagit 
upp detta med personal på opererande 
kliniks avdelning, varvid föreståndaren 
hade gått i taket. ”Sådant vore att kränka 
patientens integritet!” Tala om att sila 
mygg och svälja kameler! Jag skulle 
gärna vilja se den avdelningsförestån-
daren försöka ventilera och syresätta en 
skäggig, överviktig man med knepig 
luftväg – och sedan ta ansvaret, när hon 
misslyckats. Men det stod naturligtvis 
fullt klart, att från det hållet kunde man 
inte vänta sig någon hjälp i frågan. 

När dessa rader skrevs, hade jag nyli-
gen tagit upp problemet med en kollega, 
som inom kort skulle söva en visserligen 
normalviktig men synnerligen skäggig 
man inför en Whipple, och för kollegan 
var saken klar: ”Skägget skall bort.” Som 
jag förstod det, rådde ingen kontrovers 
i saken, men hur gör vi, om det faktiskt 
blir en kontrovers? Har vi rätt att kräva 
rakning? Eller har patienten rätt att kräva, 

att vi – mot allt det sunda förnuft och 
säkerhetstänkande, som skall vara en 
självklarhet inom anestesiologin – startar 
en procedur, som kan kosta honom livet? 
(En möjlig lösning är förstås att i sådana 
fall från början välja fiberoptisk intuba-
tion och på så sätt förhoppningsvis ta sig 
runt hela problemet! Om inte annat kan 
måhända en beskrivning av, hur en fiber-
optisk intubation går till, få patienten att 
tänka efter ytterligare en gång.) 

I praktiken lär väl detta problem sällan 
ställas på sin spets, då de flesta män-
niskor tack och lov är mottagliga för 
sakskäl – åtminstone om de fått sova på 
saken och fundera igenom det hela i lugn 
och ro. 

Men – som sagt – den grundläggande 
idén måste väl ändå vara, att vi redan vid 
den preoperativa bedömningen uttryck-
ligen förklarar för patienten, att skägget 
bör (skall?) rakas bort – för hans egen 
skull! Om inte annat så växer det ju ut 
igen, vad det lider.

Ekokardiografiutbildning 
Ekokardiografi – Teori och Praktik, 24/9 – 26/9 2012, Umeå Hjärtcentrum.

Alltfler anestesiologer och IVA-läkare intres-
serar sig för ekokardiografi och önskar utbilda 
sig inom området, som innefattar bedömning 
av hemodynamik och rådande patofysiologi hos 
svårt sjuka patienter på IVA liksom patienter 
perioperativt vid elektiv och akut kirurgi. Denna 
IPULS-granskade och godkända utbildning vänder 
sig bl.a. till blivande anestesiologer och redan fär-
diga specialister. Kursen ger grundläggande prak-
tiska och teoretiska kunskaper om ekokardiogra-
fi med hjälp av föreläsningar på förmiddagen samt 
rikligt med praktiska övningar på eftermiddagen 
under handledning, på försökspersoner och 

patienter. Deltagarna delas upp i små grupper 
(9 erfarna handledare, 9 eko-apparater och 9 
rum).
För den kardiologiskt intresserade finns även en 
fortsättningskurs (Avancerad ekokardiografi  
27 – 28/9 2012). 
På www.umeaechocardiography.se finns informa-
tion om program, anmälan, kostnader boende 
etc. 

Sista anmälningsdag 31/8 2012 

Hjärtligt välkomna! 
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Man lämnar Linköping och funderar på, 
om vårisen skulle hålla för en sista tur. 
Man landar i London, där någon går i 
shorts, och kaféet i parken utanför Great 
Ormond har öppet. Direkt ångrar man, 
att man inte passade på att stanna lite 
längre i denna fantastiska stad, men så 
var det ju det där med fru och barn och 
NIVA-passet dagen efter. Och det var ju 
egentligen inte för staden man åkte hit, 
utan för att delta i rubricerade möte, som 
hålls i Royal College of Anaesthetists’ 
lokaler i centrala London. Redan där får 
man känslan, att vi ligger efter i Sverige, 
och känslan kommer att förstärkas under 
dagen.

Vi är två från Linköping och, såvitt vi 
kan bedöma, de enda, som inte arbetar 
i Storbritannien, även om dessa kollegor 
representerar en intressant blandning av 
olika bakgrunder. 

Attitydproblem inom 
anestesiologin 
Första delen av dagen handlar om peri
operativ forskning i allmänhet. Rupert 
Pearse, London, är känd från ett antal 
studier angående perioperativ hemodyna-
misk optimering och känns som en av de 
drivande krafterna på dagens möte. Han 
skildrar, hur anestesiologisk forskning 
ligger efter områden som kardiologin, 
som med stora studier har lyckats påvisa 
stora förbättringar i mortalitet och där-
med lyckas attrahera stora forskningsan-
slag. Det finns dock inget, som hindrar 

oss att göra lika revolutionerande föränd-
ringar. Det största hindret är attityden hos 
många anestesiologer: ”Forskning håller 
jag inte på med”, medan det borde vara 
en lika självklar del av vår vardag som 
att dokumentera inläggandet av en CVK. 

Equipoise
Ett annat intressant hinder, som Pearse tar 
upp, är begreppet equipoise, det vill säga, 
att det för att etiskt kunna randomisera 
patienten till metod A eller B ska finnas 
tillräcklig med tvivel, att det är någon 
skillnad mellan båda metoderna. Det 
vore ju oetiskt att utsätta en patient för en 
behandling, som man vet är sämre. Han 
beskriver dock, att det räcker, om detta 
tvivel finns ”within the expert medical 
community”, som innebär, att även om 
till exempel jag personligen anser, att 
en patient inför en öppen hemikolek-
tomi mår bra av en epidural, är det inte 
oetiskt att inkludera patienten i en studie, 
som jämför outcome mellan epidural och 
PCA-morfin, eftersom detta är praxis på 
andra ställen. 

”Academy” kontra ”craftsmanship” 
Det tredje hindret, som han beskriver, är, 
att vår specialitet både internt och externt 
mer uppfattas som ett praktiskt yrke 
(”craft”) än en akademisk profession. Vi 
behöver ingen evidens. Vi vet. Vi vet, att 
larynxmask och propofol är fantastiska 
uppfinningar utan randomiserad studie. 
Specialiteten är inte känd som forsk-
ningstung.

Perspektivbyte behövs – och 
pengar finns 
Den anestesiologiska forskning, som 
trots dessa hinder har gjorts, har ofta 
varit små RCT’s med tekniska fråge-
ställningar (”evaluating blood pressure 
or something”). Enligt Pearse och flera 
andra talare är deras tid nu förbi. Nu 
behövs stora multicenter-RCT’s, som 
handlar om implementering och out
come. Patientunderlaget är tillräckligt 
stort med bl.a. 30 000 perioperativa döds-
fall per år i Storbritannien. Inte minst 
därför verkar brittiska myndigheter vara 
mycket intresserade av denna typ av 
forskning och frigör avsevärda resurser. 

Hur man hade störst chans att få ta del 
av dessa resurser belystes också. Intres-
sant nog verkade en del av talarna, som 
hade fått större anslag, själva sitta med i 
olika ”fondfördelningskommittéer”.

Perioperativa stuprör 
En annan intressant faktor, som hittills 
har hindrat storskalig anestesiologisk 
forskning, skildras av professor Maha-
jan, Nottingham. Vi har av tradition delat 
upp det perioperativa förloppet i pre-, 
intra- och postoperativt, med ganska täta 
skott emellan (På Universitetssjukhuset 
i Linköping ansvarar till exempel olika 
kliniker för intra- och postoperativ vård). 

Preoperativt har anestesin inte varit 
aktiv överhuvudtaget. Vi har gjort bedöm-
ningar och kommit med önskningar om 
ytterligare utredning och medicinering 
men inte tagit hand om patienterna själ-

Konferensreferat:
UK Perioperative Research 
Care Forum, Royal College of 
Anaesthetists, London 
av Hans Bahlmann, Linköping. hans.bahlmann@lio.se
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va, och den postoperativa vården på vård-
avdelningen är inte heller i England alltid 
optimal. Ska vi få en bättre outcome 
hos högriskpatientena, skall begreppet 
”perioperativ medicin” tas på allvar, och 
dessa väggar skall tas bort. 

Perioperativ avdelning för 
högriskpatienter? 
Jag har personligen alltid motsatt mig 
begreppet perioperativ medicin, för att 
jag sett det som en ursäkt för operatö-
rerna att inte längre själva behöva ta hand 
om patienten och exempelvis korrigera 
PK-värdet. Ändå började jag under före-
läsningen drömma om den lilla 12-bädds 
intermediärvårdsavdelning, där högrisk-
patienter läggs in ett eller två dygn pre-
operativt, tas om hand av intresserad 
anestesiolog och dito sjuksköterskor och 
förebereds optimalt inför anestesin. 

Där har man vid behov kvar timdiures, 
artärnål och eventuell annan hemodyna-
misk övervakning postoperativt, väger 
patienten varje dag, har möjlighet för 
intensiv mobilisering, rondar två gånger 
per dag tillsammans med erfaren opera-
tör (I Linköping planerar kirurgkliniken 
i stället ronder utan läkare överhuvudta-
get utan med ”specialistsjuksköterskor”!) 
och inte släpper patienten till vårdavdel-
ning, förrän tarmen är igång, eventuellt 

vätskeöverskott har börjat normaliseras, 
och patienten är full mobiliserad. 

Pågående/planerade 
multicenterstudier 
Efter lunch presenterades ett antal pågå-
ende eller planerade multicenterstudier. 
Många söker (ej helt förvånande) fler 
deltagande sjukhus. Hör således av er till 
dem vid intresse!

Eusos (European Surgical Outcomes 
Study, International seven day study of 
standards of care and clinical outcomes 
for patients undergoing non-cardiac sur-
gery) är nu avslutad. Presentation av 
första preliminära data förväntas på kom-
mande ESA-mötet i Paris.

Vision (Vascular Events In Noncar-
diac Surgery Patients Cohort Evalua-
tion Study) har en separat UK-arm med 
målet 8 000 patienter. Totalt ska 40 000(!) 
patienter inkluderas för att bedöma inci-
densen av kardiovaskulära komplikatio-
ner och troponinernas roll i diagnostiken. 

Optimise (Optimisation of peri-operative 
cardiovascular management to improve 
surgical outcome) tittar på effekten av 
slagvolymsoptimering med Lidco-Rapid 
samt lågdos dopexamin på postoperativa 

komplikationer. 16 centra i Storbritan-
nien deltar, och man siktar på 734 patien-
ter. 

Obtain (Occurrence of Bleeding and 
Thrombosis during Antiplatelet therapy 
in Non-cardiac surgery) är ESA-sponsrad 
– en prospektiv observationsstudie, där 
man med hjälp av en “propensity score 
analysis” ändå kommer att kunna dra 
slutsatser, som om studien hade varit 
randomiserad. 

Pain-Out är ingen riktig studie utan 
en gigantisk EU-sponsrad databas för 
registrering av postoperativ smärtlind-
ring efter i första hand ortopedisk och 
allmän kirurgi. Målet är bl.a. att kunna 
ge bättre behandlingsriktlinjer samt 
”benchmarking”. 

Manage handlar om behandlingen av 
postoperativ myokardinfarkt. Dessa 
behandlas oftast mindre intensivt än 
”vanliga” hjärtinfarkter, medan outcome 
är mycket sämre. Studien i sig handlar 
dock främst om behandling med placebo 
eller dabigatran (oral trombinhämmare) 
hos dessa patienter – samt effekten av 
tillägg av omeprazol – och uppfattades 
mer som en ”seeding trial” för dabiga-
tran. Således fyra grupper varför man sat-

Artikelförfattaren tillsammans med nästa generation under en avspänd augustidag vid Vänern 2011.
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sar på 3 200 patienter, och detta upplev-
des inte helt realistiskt. Studien är dock 
såklart sponsrad av industrin, så vem vet.

Bumpes (a study of position during the 
late stages of labour in women with an 
epidural) handlar om liggande eller mer 
upprätta positioner under förlossningen. 
212 av 3 000(!) planerade patienter har 
inkluderats. Största hindret enligt förelä-
saren: Barnmorskor …..

Geraffe (General vs Regional Anesthesia 
for Fractured Femur). Denna multicenter-
studie har inte startats än och fick en del 
synpunkter. Vissa framförde, att det vore 
bättre att avvakta, tills mer information 
har kommit fram om, hur olika nar-
kosmedel (inhalation vs TIVA) påverkar 
hjärnan, och övrigt outcome hos äldre. 
Det framfördes dock även, att det är bra 
att ha synpunkter på en studie, innan den 
startas, men när studien väl startas efter 
noggrant övervägande, bör hela narkos-
samfundet delta, även om man kanske 
inte håller med om alla detaljer.

Provilho (Protective ventilation during 
general anesthesia for open abdominal 
surgery) är ESA-sponsrad och jämför 
rekryteringar och PEEP 12 med PEEP 2 
eller mindre. Båda grupperna har TV 8 
ml/kg. 300 av 900 patienter har inklude-

rats efter ett drygt år, och första interim-
analysen är gjord.

Egna reflektioner
Jag tycker personligen, att en ny impuls 
för stora multicenterstudier inom aneste-
siologin är bra, men håller inte med om 
idén, att tiden för små singelcenterstudier 
nu är över. Delvis behövs dessa för att 
generera hypoteser och strategier, som 
sedan kan testas i stor skala. 

Det behövs också möjlighet att kunna 
stilla sin nyfikenhet angående ett visst 
fenomen. 

Slutligen är små studier oftast det 
enda sättet för främst läkare i början på 
forskningskarriären att komma med på 
båten genom ett författarskap, medan 
deltagande i en multicenterstudie inte ger 
samma ”recognition”. Man kan ju undra, 
hur många av de kända profiler, som på 
mötet talade sig varma för deltagande 
i multicenterstudier, hade lyckats starta 
sina akademiska karriärer utan den typ 
av forskning, som de nu bedömde som 
något mindervärdig. 

Rekryteringsproblem 
De stora studierna har nästan alla svårt 
att få tillräckligt många intresserade del-
tagande centra/anestesiologer. Dessutom 
visade det sig, att det inte enbart i Sverige 
är så, att enbart en del av kollegiet tar sig 

till nya tekniker och idéer. Som en före-
läsare sade: ”Att intressera anestesiologer 
för att delta i multicenterstudier är som 
att rekrytera lungan: 10 % är alltid öppna, 
80 % går att rekrytera med viss möda och 
10 % rekryterar man aldrig, hur hårt man 
än försöker.” 

De flesta talare på mötet verkade dock 
dela åsikten, att ”research should be part 
of our core business”, och att man som 
anestesiolog ska känna det som sin plikt/
ära att bidra till vetenskapens utveckling 
och därmed patientens välbefinnande. 

Å andra sidan nämndes åsikten, att 
människan drivs primärt av jakten på 
pengar, sex och status. Vill man locka fler 
deltagare till multicenter-studier, behöver 
man således i detta perspektiv kanske öka 
chansen på ”status” (att lova de andra två 
känns mindre enkelt). 

Fortsättning – och i Sverige? 
Nästa möte hålls 13 mars 2013 i Bir-
mingham. Detta möte kan varmt rekom-
menderas till forskningsintresserade 
anestesiologer, och kanske inte minst till 
SFAI:s styrelse. Visst borde man även i 
Sverige kunna starta ett nätverk för att 
driva multicenterstudier?

SK-kurs i neuroanestesi och neurointensivvård
Datum: 10 – 14 september 2012.

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset i Solna

Kursledare: Eva Selldén, Michael Wanecek

Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 
171 76 Stockholm

Tel: 08-51 77 20 66 Fax: 08-30 77 95.

E-post: eva.sellden@karolinska.se, michael.wanecek@ki.se

Innehåll: Kursen behandlar grundläggande cerebral fysiologi och 
patofysiologi, främst vid traumatisk hjärnskada och neurokirurgiska 
vaskulära sjukdomar. Teoretiska och praktiska grunder vid anes-
tesi i samband med neurokirurgi och neuroradiologi. Akut och 
prehospitalt omhändertagande av neuropatient. Behandlings-
strategier vid neurokirurgisk och neurologisk intensivvård, 
med tonvikt på traumatisk hjärnskada. Hjärndödsdiagnostik. 
Kursen är framför allt uppbyggd kring föreläsningar och seminarier, 
innehållande fallbeskrivningar.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare i anestesi. Även specia-
lister och ST-läkare i anestesi, neurokirurgi och neurologi är välkomna att delta.

Kursavgift: SEK 7 000: - exkl. moms för SFAI medlem. 8 000: - för övriga.

Sista ansökningsdatum: 2012-06-01.
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ASPECTS OF REINFUSION OF SHED BLOOD 
IN CARDIAC SURGERY

Björn Brondén, leg läk.
Akademisk avhandling

som med vederbörligt tillstånd från medicinska fakulteten vid Lunds Universitet 
för avläggande av medicine doktorsexamen offentligen försvarades i Belfragesalen, 

BMC, Lund, fredagen den 20 maj 2011.

Fakultetsopponent: Professor Anders Jeppsson, 
Avdelning för Thoraxkirurgi, Sahlgrenska Akademin, Göteborgs Universitet.

Avdelningen för Anestesi och Intensivvård,  
Institutionen för Kliniska Vetenskaper i Lund, Medicinska Fakulteten, Lunds Universitet.

ABSTRACT
Background: The use of cardiotomy 
suction during open heart surgery with 
cardiopulmonary bypass (CPB) has 
a long tradition and often regarded 
as mandatory. Recently, studies have 
described potentially negative effects 
of cardiotomy suction with activation 
of the complement system, enhanced 
inflammatory response, hemolysis and 
coagulopathy. Emboli of various mat-
ters has also been studied. Whether 
they affect the function of various 
organs is an ongoing debate.
Renal dysfunction after cardiac surgery 
is a well known complication. Moni-
toring of renal function is important, 
both for the guidance of renal interven-
tion and for the prediction of outcome. 
Cystatin C has been suggested as a 
more sensitive marker of glomerular 

filtration rate (GFR) than creatinine, 
which today is the most commonly 
used marker of GFR.
In study I and II, we studied the 
distribution and the kinetics of lipid 
microemboli during cardiac surgery 
in a porcine model. The organ that 
received most emboli was the kid-
ney. Within the brain, the grey matter 
received most emboli. A high degree 
of first-pass trapping in the capillaries 
was found. No immediate renal excre-
tion of lipid material was seen.
In study III, we evaluated cystatin C 
with iohexol clearance in a clinical 
study on patients scheduled for coro-
nary artery bypass grafting (CABG). 
We found that cystatin C is suitable for 
monitoring renal function in cardiac 
surgery. 
In study IV, the final part of this 

thesis, we launched a clinical trial 
including 150 patients, where we com-
pared outcome between CABG with 
and without cardiotomy suction. There 
were a few differences, all favoring 
surgery without the use of cardiotomy 
suction. No difference was found regar-
ding renal function. We could conclude 
that CABG with CPB can be conducted 
safely without using cardiotomy suc-
tion and retransfusion of shed blood as 
long as the surgeon is vigilant on the 
blood loss, and prepared to use cardio-
tomy suction when needed.  

ISSN 1652-8220
ISBN 978-91-86671-97-6
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I början av maj bildar Anestesikliniken 
och IVA i Malmö på nytt en gemensam 
klinik. Den nya anestesi- och intensiv-
vårdskliniken vid Skånes Universitets-
sjukhus blir med sina över 600 medarbe-
tare (av vilka ungefär en fjärdedel kom-
mer från IVA) en av sjukhusets största 
kliniker. 

Samgåendet i Malmö beslutades först i 
mitten av februari i år. Inför beslutet hade 
olika divisionsledningar fortlöpande följt 
och bevakat den mer än sex år långa 
”testperiod” med medicinskt separerade 
organisationer för sjukhusets anestesi- 
och intensivvårdsverksamheter, som 
inleddes redan i januari 2006. Under de 
senaste fem åren har över fyra femtede-
lar av sjukhusets anestesiologer haft sin 
anställning på Anestesikliniken, medan 
de övriga (upp till tolv) varit anställda 
på IVA. 

Perioden med organisatorisk separa-
tion av anestesi- och intensivvårdsverk-
samheterna i Malmö upplevs av många 
anestesiologer ha försvårat naturligt 
utbyte mellan de båda läkargrupperna, 
såväl av kunskaper och erfarenheter som 
beträffande ömsesidig klinisk rutintjänst-
göring. I synnerhet har nyblivna specia-
lister upplevt otrygghet beträffande sin 
fortsatta kliniska utveckling. 

Samtidigt har även samordning av i 
första hand klinisk forskning och utveck-
ling, men även av rekrytering och utbild-
ning av anestesiologer – liksom den 
viktiga tredje uppgiften (att göra PR utåt 

för anestesiologisk verksamhet i Malmö) 
– påverkats negativt.  

I Sverige och hela övriga Norden är 
anestesiologi och intensivvård en medi-
cinsk specialitet och ett akademiskt ämne 
med gemensamma intresseorganisationer 
i SFAI och SSAI. Anestesiologin och 
intensivvården förenas naturligt i omhän-
dertagandet och vården av sjukhusets 
många allvarligt sjuka eller skadade 
patienter. Anestesi och intensivvård för-
utsätter lagarbete och vilar på en gemen-
sam kunskapsbas med cirkulations-, 
respirations- och CNS-fysiologi som 
viktiga grundstenar. Båda inriktningarna 
har stärkts och utvecklats genom denna 
samordning. 

Hållbara medicinska argument för 
organisatorisk separation av anestesi och 
intensivvård saknas. I SFAI:s dokument 
Riktlinjer för svensk intensivvård (2009) 
fastslås, att ”intensivvårdsavdelningen 
bör samorganiseras med anestesi- och 
smärtverksamheterna för att befrämja 
perioperativ helhetssyn och optimalt till-
varata, utnyttja och utveckla sjukhusets 
samlade medicinska anestesi- och inten-
sivvårdskompetens och -resurser.” 

Resten av Europa samorganiserar (med 
enstaka undantag) sedan länge anestesin 
och intensivvården. Som Malmö just 
börjat göra. Igen. 

Försöket med separata
kliniker är över:
Anestesikliniken & IVA går 
samman igen i Malmö!

Text och foto: Jonas Åkeson, Malmö. jonas.akeson@med.lu.se. 
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Scandinavia in ESICM
Recently we attended the 24th annual congress in intensive care medicine in Berlin (Oct 1-5th 
2011). Fourteen percent of the attendants were form the Scandinavian countries. Fifteen, 4.8 % 
(nine from Sweden, three from Norway, two from Denmark, one from Finland) of the speakers 
came from Scandinavia.  Scandinavian intensive care medicine is competent both in research, 
education and practical skills, and our tradition should influence Europe.  To do so Scandinavian 
intensive care medicine must be visible during the ESICM congresses. 
To progress it is necessary to engage! We therefore encourage all Scandinavian intensive care 
medicine doctors to engage through the different sections in ESICM. The sections are led by a 
chairperson and a deputy, elected every third year.   The main task of the Sections is to provide 
the Congress Committee and the Research Committee with the expertise within their field. As 
ESICM member you have the right to be a voting member in one of the sections. 

ESICM has the following sections:
•	 Acute	Kidney	Injury
•	 Acute	Respiratory	Failure
•	 Cardiovascular	Dynamics
•	 Ethics
•	 Health	Services	Research	and	Outcomes
•	 Infection
•	 Neuro-Intensive	Care
•	 Metabolism,	Endocrinology	and	Nutrition	(and	Hepatology)
•	 Perioperative	Intensive	care
•	 Systemic	Inflammation	and	Sepsis
•	 Trauma	Emergency	Medicine

Engage!
Anne Berit Guttormsen council member Norway, anne.guttormsen@helse-bergen.no

Silvana Naredi, council member Sweden, silvana.naredi@anestesi.umu.se

Palle	Toft,	council	member	Denmark,	palle.toft@ouh.regionsyddanmark.dk	

Ville	Pettila,	council	member	Finland,	Ville.Pettila@hus.fi

Jan	Wernerman,	chair	MEN,	jan.wernerman@karolinska.se	

Anders Larsson, ex-chair Acute respiratory failure, anders.larsson@surgsci.uu.se
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Årets Arlandamöte hade samlat totalt 
cirka 50 deltagare – verksamhetschefer, 
gästpresentatörer och SFAI:s styrelse. 

Mötet inleddes med en kort hälsning 
samt en överblick över dess syfte – att 
vara ett forum för verksamhetschefer 
inom svensk anestesi och intensivvård, 
som kan träffas och gemensamt språka 
om dagens för dem mest angelägna frå-
gor och processer. 

SFAI:s ordförande Heléne Seeman-Lod-
ding, Göteborg, nämnde flera nationella 
projekt och fokusområden, som SFAI har 
tagit upp för 2012. 

Per Nellgård, Göteborg, rapporterade från 
anestesi/IVA-sektionen på Svenska Läka-
resällskapet (SLS), inklusive att trots att 
Riksstämman går lika bra som tidigare, 
kommer fortfarande diskussionsforum 
och instanser, där olika intresserade spe-
cialitetsföreningar samt statliga organ 
diskuterar frågor, som är högaktuella för 
SFAI. 2011 handlade det om vård i livets 
slutskede. I år kommer ett för oss lika 
relevant ämne, och vi medverkar 2012. 

SFAI:s vetenskaplige sekreterare Rolf 
Gedeborg, Uppsala, rapporterade kort 
om relevanta remisser, som kommer till 
vår specialitet via SLS. 

Gunilla Islander, Lund – styrelseledamot 
med ansvar för riktlinjearbetet – presen-
terade SFAI:s nya hemsida, som utveck-

las mycket snabbt med syftet att bli en 
bättre resurs för praktisk information och 
kliniska riktlinjer. 

Per Brunkwall, Ängelholm, presenterade 
den nationella sidan ”Mina Vårdkontak-
ter”, mot vilken han arbetar för att få till 
en internetbaserad preoperativ hälsode-
klaration. 

Claes Mangelus, Göteborg, presenterade 
dagens läge avseende Svenskt PeriOpe-
rativt Register, SPOR (tidigare Svenskt 
AnestesiRegister, SAR), som alla klini-
ker bör ansluta sig till, om vi vill ha ett 
nationellt register över våra anestesiolo-
giska verksamheter.

Johan Pontén, Göteborg, och Patrik 
Hansson, Linköping – den senare sty-
relseledamot i SFAI och ordförande för 
KVAST – presenterade och ledde en 
diskussion om icke-EU-läkare; Struktur 
och regler för, hur en icke-EU-läkare tar 
sig in i det svenska systemet som aneste-
siolog. I mindre grupper utbyttes därefter 
erfarenheter av denna process, och där-
efter gavs återkoppling till storgruppen. 
Det verkade tydligt, att processen inte 
alltid gått, som det var tänkt, för alla icke-
EU-läkare, som vill verka som svenska 
anestesiologer.

Efter lunch blev det fallbeskrivning och 
scenario. Hur agerar man som chef, om 
en medarbetare på kliniken hamnat i juri-
diska problem? Här finns flera aspekter; 

medarbetaren själv, klinikens verksam-
het, intern informationsspridning och 
externa kontakter. Sessionen ledde av 
Claes Frostell, Stockholm, och Michael 
Haney, Umeå. 

Nästa session leddes av Michael Haney 
och handlade om etniska skillnader hos 
medarbetare, arbetsplatskultur, insluss-
ning och det professionella bemötandet. 
Även här diskuterade små grupper erfa-
renheter utifrån egna verksamheter. 

Mötet avslutades med flera korta presen-
tationer av aktiviteter: 

Martin Holmer, Jönköping, tog upp 
Operationsledningsmötet, som hålls i 
Uppsala 10 – 11 maj 2012.

Anna Wennmo, Stockholm, ordföran-
de i Ung i SFAI och styrelseledamot i 
SFAI, beskrev Ung i SFAI:s verksamhet. 
Av någon anledning har föreningen färre 
medlemmar i år än tidigare. 

Ulf Lindahl, Borås, presenterade ett 
preliminärt vetenskapligt program för 
SFAI:s kongress i Borås 19 – 21 septem-
ber 2012 – med programpunkter av stort 
nationellt och internationellt intresse.

Nästa verksamhetschefsmöte äger rum i 
Borås, 18 – 19 september. Anmäl gärna 
programpunkter, som ni som verksam-
hetschefer vill ta upp, till
michael.haney@anestesi.umu.se. 

Vi ses i Borås. 

Verksamhetschefsmötet 
på Arlanda 27/1 2012

av Michael Haney 
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88::ee ÖÖrreebbrroovveecckkaann ii pprraakkttiisskk rreeggiioonnaall aanneesstteessii,,
””HHaannddss--oonn”” wwoorrkksshhooppss
33 -- 66 ddeecceemmbbeerr 22001122,, Universitetssjukhuset, Örebro

Målgrupp: Anestesiologer.  

Kursledare: Professor Narinder Rawal, professor Kjell Axelsson, överläkare Ján Kuchálik och 
specialistläkare Malin Ugarph-Edfeldt, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, 
Örebro.

Innehåll: Kursen pågår under 4 dagar med max 20 kursdeltagare. Syftet med kursen är att ge 
praktisk kunskap om de vanligaste perifera blockaderna i övre och nedre extremiteter, och framför 
allt en introduktion i ultraljudsledd teknik. Kursprogrammet inkluderar en halvdagsövning under 
handledning för utförande av olika perifera blockader på sövda grisar med ultraljuds- och nervsti-
muleringsteknik. Dessutom erbjuds patientdemonstration av de olika blockadtyperna på ope-
rationsavdelningen via videoöverföring. Stor vikt läggs vid praktisk träning med ultraljud på frivilliga 
försökspersoner. Övning på ett simulatorprogram är ytterligare programpunkter.  
Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till god praktisk handledning, direkt kommunika-
tion och diskussion. Våra instruktörer arbetar i Oslo, Köpenhamn, Stockholm, Örebro och Spens-
hult/Oskarström vilket bidrar till att flera synsätt presenteras.  

Kursavgift: 13.000:- exkl. moms för SFAI-medlem. 14.000:- exkl. moms för övriga.  
Lunch, fika och middag (2 kvällar) ingår i kursavgiften.  

Anmälan: E-post till ing-marie.dimgren@orebroll.se eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och inten-
sivvårdskliniken (Adm), Universitetssjukhuset, 701 85  Örebro. Uppge befattning, tjänsteställe och  
ev. medlemskap i SFAI. Ange gärna om du har lagt perifera blockader tidigare, ungefär i vilken 
omfattning och med vilken teknik! 

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, tel 019-602 11 21, ing-marie.dimgren@orebroll.se

Sista anmälningsdag: 12 oktober 2012. Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig 
rätten att ställa in kursen vid få anmälningar.  

Obs! Anmälan är bindande.
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De flesta anestesiologer med några års 
erfarenhet har väl råkat ut för det: Den 
tekniskt klockrena spinalen – med fritt 
spontanflöde av liquor i alla kvadrander, 
följt av lika fritt flöde vid aspiration i 
samma kvadranter, problemfri injektion 
och därefter lika problemfri aspiration av 
någon tiondels milliliter, som åter injice-
ras, varpå nålen dras ut – men blockaden 
tar inte, som den skall! Det förväntade 
djupa anslaget efter fem (– tio) minuter 
uteblir och i stället fås något, som kan 
variera från ingen effekt alls till en halv-
bra ridbyxa – eller anslag i ena foten! 
Någon gång blir anslaget hyfsat eller 
t o m bra efter upp till 20 minuters väntan 
– inklusive benlyft en eller flera gånger – 
men detta kan man inte räkna med. Till 
slut får man antingen skjuta upp ingrep-
pet och göra ett nytt försök eller (oftast?) 
välja annan anestesiform. 

När detta förekommer som isolerad 
händelse, går det förstås alltid att speku-
lera i, om patienten kan ha en avvikande 
intratekal anatomi, ”tål ovanligt mycket 
lokalbedövningsmedel” (ifall det tidigare 
varit problem med att få blockader att ge 
förväntad effekt) eller någon annan mer 
eller mindre esoterisk förklaring – och 
sådana isolerade missar finns. 

Min erfarenhet efter drygt trettio års 
verksamhet är dock, att dessa oväntat 
dåliga anslag tidvis kommer i skov. Förs
ta gången jag råkade ut för det, var för 
kanske 25 år sedan, då jag ansvarade för 
en TUR-sal – för en ung anestesiolog 
sedvanlig bra mängdträning i konsten att 
lägga spinaler. Denna förmiddag lade jag 
tre klockrena spinaler – enligt beskriv-
ningen ovan – på rad, och INGEN tog, 
som den skulle! Konfunderad kontak-
tade jag senior kollega, som hummade 

och sade: ”Det kan vara något lurt med 
Marcainet. Sånt här har hänt förr.” Vi 
tog undan den kartong, som ampullerna 
tagits ur, och returnerade den till till-
verkaren, vars analys inte kunde påvisa 
något fel. 

Därefter har jag flera gånger talat 
med kollegor, som upplevt samma sak, 
vidtagit samma åtgärd – och fått samma 
svar. Resultatet blir förstås, att man till 
slut rycker på axlarna och inte skickar 
in fler kartonger utan suckar och jobbar 
vidare – varefter nya små ”epidemier” av 
oförklarligt dåliga spinaler har kommit 
och gått genom åren.

Skälet till, att dessa rader skrivs, är 
förstås, att Linköping åter haft ett utbrott 
av oväntat misslyckade spinaler. Efter-
som vi är många anestesiologer, tar det 
ett tag innan man inser, att ”nu är vi där 
igen!” – men denna gång har såväl våra 
obstetriker som urologerna reagerat.

Ett antal kejsarsnittsmammor har fått 
blockader, som varit helt problemfria 
enligt ovan att lägga, men effekterna har 
avvikit från det förväntade. 

Det är aldrig roligt att behöva byta 
anestesiform, och i samband med kejsar-
snitt är det ännu tråkigare, då mamman 
på det sättet går miste om den förväntade 
upplevelsen att få vara med, när barnet 
föds. I föreliggande fall fanns inga anes-
tesiologiskt förutsebara problem med att 
söva mammorna, och samtliga narko-
ser genomfördes problemfritt. Inget av 
ingreppen var urakut, så det hade gått 
att vänta och försöka igen, men eftersom 
allt var redo för snitt, och många andra 
patienter i behov av operationslagets fär-
digheter fanns på kö, valdes att fortsätta 
direkt – med generell anestesi i samtliga 
fall. 

Sedan de robotassisterade laparosko-
piska prostatektomierna drogs igång här 
i Linköping, har vi lagt en specialspinal 
– 7,5 mg Marcain Spinal, 25 µg fentanyl 
och 75 µg Catapresan – innan patienterna 
sövts. Spinalen tar loven av de mycket 
smärtsamma trängningar, som annars är 
regel vid och efter uppvaknandet, och 
tekniken har fungerat mycket bra i flera 
år – ända tills vi nyligen fått en mindre 
epidemi med dålig effekt av den vi det 
här laget väl beprövade metoden! 

Det är inte svårt att föreställa sig ett 
oväntat dåligt anslag på en patient, där 
problem med generell anestesi kan för-
väntas, varvid man förmodligen väljer 
att skjuta upp ingreppet och försöka igen 
– men om ingreppet dessutom behöver 
utföras mer eller mindre akut, blir beslu-
tet mer komplicerat. 

För att undvika missförstånd: Dessa 
rader handlar inte om alla de gånger, 
som spinalen varit mer eller mindre svår 
att lägga, och/eller där fritt flöde till slut 
kanske bara kunnat åstadkommas i två av 
fyra kvadranter. Om en sådan spinal inte 
tar, som beräknat (men det gör de ju i 
regel!), blir få förvånade. Nej, dessa rader 
handlar om skolboksexempel på lättlagda 
spinaler, som ÄNDÅ inte ger förväntad 
effekt. ”En gång är ingen gång”, men 
när dessa problem uppträder i skov, går 
det ju till slut inte att låta bli att fundera 
över, ifall det ändå inte är något fel på 
anestesimedlet? 

Kollegor är välkomna att dryfta detta 
ämne, och leverantören är mer än väl-
kommen att ge sin syn på saken. Syftet 
med denna artikel är inte att hänga ut 
någon – utan att om möjligt nedbringa 
det beskrivna problemet till (nära) noll.

”…men visst är det något 
skumt med Marcainet?” 

av Bror Gårdelöf 
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Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård

 

 

 
 
Handledarutbildning  
för anestesiologer 
 

11-13 september 2012 
Svartå Herrgård 
 
 
Målgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvård 
 

  Rollspel från verkligheten

Kursmål: 
• Att uppnå kunskap om vilka olika roller/uppgifter man har som handledare 
• Ha nödvändiga verktyg för att fungera som handledare 
• Vara väl insatt i Utbildningsboken 
• Ha goda kunskaper om utländska läkares förutsättningar för att göra ST i Sverige 
• Ha god kunskap om olika verktyg att använda för kompetensbedömning 
• Kunna ge konstruktiv feedback och förstå dess betydelse för inlärning och professionell 

utveckling 
• Ha förståelse för effekter av olika sätt att kommunicera 
• Ha ökad insikt i det egna sättet att kommunicera

Kursavgift kr 12 000 + moms för 3 kursdagar inkl. övernattning med helpension och 
busstransfer Örebro-Svartå retur.  
Anmälning till git.velamsson@orebroll.se på anmälningsblankett finns på 
www.sfai.se/utbildning Antagning sker löpande tills kursen är fulltecknad. 
 
Frågor kan riktas till kursledningen:   
Sonja Sundqvist, ANIVA, Skellefteå, 070-3152062 sonja.sundqvist@vll.se 
Johan Bonnevier, Intensiv och Perioperativ v. Lund, 070-5611521 johan.bonnevier@skane.se 
Anne Gro Egeberg, ANIVA, Örebro, 070-4806566 anne-gro.egeberg@orebroll.se 
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Pilotprojekten pågår
Anestesiklinikerna i Gävle, Eskilstuna, 
Örebro och Huddinge jobbar intensivt 
tillsammans med IT-avdelningar och tek-
niker på UCR (Uppsala Kompetenscen-
trum) för att möjliggöra dataleverans från 
sjukhusens operationsplaneringsystem 
till UCR:s server. 

Gävle, Eskilstuna och Huddinge har 
redan levererat data i Excelformat till 
UCR, och konvertering/analys av data 
pågår. Örebro är i startgroparna.

Anmälan viktig
Glädjande så har 28 kliniker redan anmält 
sig, däribland flera universitetssjukhus, 
bl.a. Akademiska, Karolinska och Sahl-
grenska. Vi har just nu en täckningsgrad 
på 51,5 % av totala antalet anestesier 
i Sverige. Det är oerhört viktigt, att så 
många sjukhus som möjligt fortsätter att 
anmäla sig under våren, för att vi ska få 
bra fart på projektet!

Hemsidan under uppbyggnad
SPOR:s hemsida www.periop.se är under 
uppbyggnad och kommer att öppnas före 
sommaren. SPOR:s projektgrupp arbetar, 
så pennan glöder, för att få in lättill-
gänglig och täckande information om 
projektet.

Möte med Sveriges Kommuner och 
Landsting
Delar av SPOR:s projektgrupp och tekni-
ker från UCR kommer att möta SKL 14/6 
för att presentera det preliminära resulta-
tet av pilotsjukhusens dataleveranser till 
UCR:s server.

Användarmöte
SPOR:s första användarmöte planeras 
till 19 oktober i Stockholm. Mötet kom-
mer äga rum i Sveriges Kommuner och 

Landstings lokaler. Alla deltagande klini-
ker kommer att bjudas in till detta diskus-
sionsforum med SPOR:s projektgrupp 
och UCR.

Välkomna till Stockholm i oktober 
2012!
Och glöm inte anmäla er klinik till 
registret!
Vänliga hälsningar från SPOR:s projekt-
grupp genom Sophie Lindgren.

SPOR – fortsättningen
Projektgruppen för Svenskt 
PeriOperativt Register jobbar 
stadigt vidare mot nya mål

av Sophie Lindgren, sophie.lindgren@vgregion.se. 
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Nu breddar vi vårt sortiment  
av Noradrenalin Abcur

Noradrenalin Abcur används vid akut hypotension, 
såsom vid septisk chock.  
Noradrenalin är rekommenderat som förstahandsval 
vid uttalad vasokonstriktion.(1,2)  
Noradrenalin Abcur är fritt från konserveringsmedel.

Sortiment
•  Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 4 ml  

(glasampuller). Varunummer 14 93 42.
•  Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 10 ml  

(glasampuller). Varunummer 51 78 24.

RefeReNS
1.  Dillinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving sepsis Campaign: International 

guidelines for management of severe sepsis and septic chock. Intensive Care Med 
2008;34:17–60

2.  Läkemedelsverket, Behandling av sepsis och svår septisk chock; Behandlings- 
rekommendationer, 2003.

Noradrenalin Abcur 1 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning C01CA03 RX EF
Terapeutiska indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, såsom vid septisk 
chock. Noradrenalin Abcur skall alltid spädas före administrering med glucos 50 mg/ml.
För ytterligare information se www.fass.se. Senaste översyn produktresumé 2012-01-18.

www.abcur.se

vi göR NödväNdigA läkemedel tillgäNgligASE
 1

2 
17

Abcur breddar sortimentet av Noradrenalin Abcur med en ny och större ampull. 
Noradrenalin Abcur finns nu i både 4 ml och 10 ml ampull.

NYHet!
Noradrenalin Abcur  

nu även i 10 ml ampull

NYHet!
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Kallelse till bolagsstämma
i SFAI Verksamheter AB
TORSDAG 20 SEPTEMBER, 2012, Borås, under SFAI:s årsmöte

§1. Mötets öppnande

§2. Val av mötesordförande

§3. Val av justeringspersoner

§4. Kallelse och dagordning

§5. Protokoll från föregående årsmöte

§6. Verksamhetsberättelse och årsrapporter 

§7. Förslag till stadgeändring pga ny 
jämställdhetspolicy (www.sfai.se) 

§8. Föreningens ekonomi

§9. Årsmöte för SFAI Verksamheter AB 
Bolagsstämma för SFAI Verksamheter AB. Var god se 
separat kallelse. Årsmötet ajourneras.  

§10. Ekonomisk revisionsberättelse

§11. Verksamhetsrevisorernas berättelse 

§12. Ansvarsfrihet för styrelsen

§13. Årsavgift

§14. Val av styrelseledamöter och 
verksamhetsrevisorer

§15. Val av valberedning

§16. Övriga frågor

Välkommen
Heléne Seeman-Lodding, ordförande
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Kallelse till Årsmöte
torsdagen den 20 september, 2012

Lokal: Stora Konferenssalen, Åhaga    Tid: 13.30 – 14.30

Bästa SFAI medlem! Du kallas härmed till föreningens årsmöte i Borås. 

1.	 Val av ordförande och mötessekreterare
2.	 Upprättande och godkännande av 
	 röstlängd
3.	 Val av justeringsman
4.	 Godkännande av kallelseförfarande
5.	 Framläggande av årsredovisning och 
	 revisionsberättelse
6.	 Beslut om 
a. 	 fastställande av resultat- och 
	 balansräkning 
b. 	 dispositioner beträffande bolagets vinst  
	 eller förlust enligt balansräkningen 
c. 	 ansvarsfrihet för styrelsen

7.	 Fastställande av arvode åt revisorn
8.	 Fastställande av arvode åt styrelsen
9.	 Val av styrelse och revisor
10.	 Beslut om firmateckning
11.	 Övriga ärenden som i behörig ordning 
hänskjutits till stämman. 

Ärenden skall vara SFAI’s styrelse tillhanda 
senast två veckor före stämman.

Per Nellgård
Ordförande i SFAI Verksamheter AB
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Programmet kommer att följa upp 
intensivvårdens utveckling och fram-
tid. 

Den medicinska behandlingen börjar 
redan prehospitalt. Vi får en inblick 
i, vilken utveckling den har tagit, 
vilka medicinska erfarenheter man 
har dragit av händelsen på Utøya, 
och hur prehospital akutsjukvård kan 
ingå i utbildningen för blivande anes-
tesiläkare. 

Utmaningar inom anestesi och in-
tensivvård kommer att diskuteras 
liksom contrasting views of patient sa-
fety, som 
•	 patientsäkerhet ur olika perspek-

tiv, 
•	 early goal-directed therapy, 
•	 hur söver man en GUCH patient 

eller en, som är svårt högersvik-
tande? 

•	 hur hanterar vi ett skräckscenario 
med ökande bakteriell resistens?

•	 hur förhåller vi oss till resultatet 
av långtidsuppföljning av ARDS-
patienter? 

•	 organdonation efter att hjärtat 
slutat slå – science-fiction eller 
framtid? 

Delföreningarnas symposier tar upp 
högaktuella ämnen som
•	 vätsketillförsel till barn,
•	 preeklampsi 
•	 och hur chefskapet kan bli attrak-

tivt för framtidens läkare.

Vissa föredrag presenteras interak-
tivt med mentometerknappar, och 
tack vare dagens IT-möjligheter on-
line-presenteras en elektronisk anes-
tesi- och intensivvårdsjournal. 

Med anledning av juridikens inbland-
ning i medicinen de gångna åren 

kommer en del av programmet äg-
nas åt detta ämne. Vi får synpunkter 
ifrån etiskt, juridiskt och medicinskt 
håll. 

Det blir även fria föredrag, posters, 
workshops, lunchsymposier – och 
2011 års bästa vetenskapliga arbete 
kommer att utses. 

Förutom alla svenska experter kom-
mer Du också att få lyssna till:

Angela Enright
Professor of  Anaesthesia, University 
of  British Columbia, Canada, Presi-
dent of  the Word Federation of  Soci-
eties of  Anaesthesiologists;

Richard Cook
Sveriges första professor i patient-
säkerhet. Han flyttar från Canada till 
Stockholm under våren; 

Margaret S. Herridge
Associate Professor, University of  To-
ronto Scientist, Director of  ICU Re-
search, Critical Care and Respiratory 
Medicine, University Health Network, 
Toronto, Canada

Elisabeth Wilcox
Division of  Pulmonary and Critical 
Care Medicine, Toronto Western Hos-
pital, Ontario, Canada

Andrew Rhodes
Clinical Director of  Critical Care, 
St.George´s Hospital, London, UK, 
Current President-elect of  the Euro-
pean Society of  Intensive Care Medi-
cine

Detlef Kindgen-Milles
Prof. Dr. Med. Leitender Oberarzt 
und Ärztlicher Leiter 
Interdisziplinäre Operative Intensiv-
station, Düsseldorf, Deutschland

Rikard Berling
Anestesilege, Ringerike Sykehus, 
Vestre Viken HF, Norge

Hans Morten Lossius
Professor of  Pre-hospital Critical 
Care, Head of  Research and Develop-
ment, The Norwegian Air Ambulance 
Foundation

Reidar Kvåle
Intensivvårdsavdelingen, Haukelands 
Universitetssykehus, Bergen

Karin Sedig
Ambulansöverläkare, jobbar på mili-
tär räddningshelikopter i Nordnorge 
känd också från TV-serien Livräddarna

Unna Dig under pauserna att gå på 
den intressanta utställningen för att 
få inspiration och se nyheter!

Välkommen till SFAI:s konferens 
i Borås – med ett välmatat program
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Den medicinska utvecklingen rullar fram 
som stora dyningar. Det är ingen tve-
kan om, att den är en framgångssaga. 
Men på ytan av dessa dyningar rusar 
småvågor fram och tillbaka och driver 
den medicinska världen än hit och än 
dit – inte alltid på ett så vetenskapligt 
korrekt sätt.

Under min tid har jag sett åtskilliga 
metoder inom akutsjukvård, intensivvård 
och anestesi slå igenom med kraft och 
flyga över världen – för att sedan för-
svinna, när de tidiga resultaten inte har 
kunnat reproduceras.

Man suckar, rycker på axlarna, och 
omedelbart är nya metoder på väg. 
Utvecklingen är snabb. 

En vetenskaplig sanning är en hypotes, 
som kontrolleras och ifrågasätts, tills en 
ny sanning etableras. Märkvärdigare är 
det inte. Det häpnadsväckande är: 
•	 Hur helig denna vetenskapliga san-

ning är, medan den varar. 
•	 Hur dåligt underbyggd den ofta är.
•	 Hur sanningen snabbt införlivas i en 

uppsättning värderingar, som försva-
ras – på universiteten och inom pro-
fessionen.

•	 Eller så tänker man inte på det, reflek-
terar inte, utan låter den ena sanningen 
avlösa den andra.

Den unga yrkesmänniskan har ännu inte 
förstått, hur det hänger ihop, men efter 45 
år i branschen och efter hundratals veten-
skapliga sanningars födslar och dödsbäd-

dar är man luttrad. Man tvivlar på allt 
som en butter gammal gubbe inombords, 
men man håller minen utåt och gillar 
läget. Annars blir man utsparkad i kylan.

Varför?
Vad är det för mekanismer? Hur skapas 
dessa luftslott? Det måste finnas en all-
mänmänsklig förklaring, en psykologisk 
fälla. 
•	 Francis Bacon (1561 – 1626), skrev 

om vetenskapens villkor och beting-
elser. Han varnade speciellt för, hur 
människans vanföreställningar lurar 
hennes rationella hjärna.

•	 Vår tendens att tro på våra sinnens 
vittnesbörd, trots att de ofta lurar oss. 
Vi låter våra bedömningar färgas av 
våra känslor. Vi tolkar, vad vi varse-
blir, utifrån egna förväntningar och 
idéer.

•	 Bacon refererar till Platons grotta. 
Vi har alla vår egen personlighet och 
speciella läggning, som hindrar verk-
ligheten att tränga igenom. Vi ser våra 
tolkningar.

•	 Språket lurar oss. Ord betyder olika 
för olika människor – och vi har en 
benägenhet att förväxla språket med 
verkligheten.

•	 Våra idéer och ideologier skapar verk-
ligheter, som kan vara allt annat än 
sanna

En gång en vogue – nu borta 
Då jag startade min bana, var jod förs
tahandsmedlet mot astma inom inten-

sivvården. Detta var odiskutabelt under 
många år, varefter jod försvann omärk-
ligt. En rad olika slemlösande medel 
avlöste varandra inom intensivvården. 
Slemlösning ansågs viktigt.

Teofyllamin övertog jods plats i astma-
behandlingen – för att sedan försvinna i 
sin tur.

Under en period sövdes och bronkial
sköljdes de svåra astmapatienterna. Vi 
trodde på våra artiklar.

Under flera decennier var digitalis 
undermedlet vid hjärtsvikt och andra 
hjärtproblem. Det gavs profylaktiskt. Så 
försvann det – för att efter 20 år åter få 
inträde till salongerna, åtminstone genom 
köksingången.

Jag läste flera böcker om enbart digi-
talis och behandlade hundratals svåra 
hjärtsviktpatienter med gott resultat. Jag 
älskade digitalis. Lurade jag mig själv? 

Under ett par år på 70-talet fick alla 
IVA-patienter heparin 5000 E x 6 iv – och 
de opererades med denna behandling! 

Vi dyrkade DIC (Disseminerad Intrava-
sal Koagulation), som sågs som ondskans 
Gud, och patienterna fick stora doser 
Hibernal och Dibenylin av samma orsak.

Under dessa år behandlades också alla 
peritoniter – inklusive perforerade appen-
diciter – med peritonealsköljningar. Två 
liter in och två liter ut varje timme. 
Mängder av artiklar skrevs om detta – 
men sedan försvann artiklarna och också 
behandlingen. Var den bra? Jag vet inte, 
men vi trodde stenhårt på den, och resul-
taten i artiklarna var bra.

Den heliga 
vetenskapen och 
den visa kunskapen
av Hans Huldt (fortfarande i aktivt arbete). hanshuldt@hotmail.com. 
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I efterhand kan jag tycka, att det var 
underligt, att vi lyckades införa dessa 
metoder, för jag gissar, att många av 
kirurgerna misstrodde dem – troligtvis 
med rätta. Men vi hade artiklarna i kapp-
säcken, och det krävs mycket resurser 
och tid för att läsa in ett stort medicinskt 
litteraturmaterial för att kunna motsätta 
sig en ny behandlingsvåg, när entusiaster 
driver på. Var och en har nog med sitt 
lilla område. Man orkar inte och har inte 
krafter att stå emot.

Ett tag gav vi stora doser steroider 
till alla brännskadade med luftvägspå-
verkan. Den behandlingen försvann lika 
plötsligt, som den kom, när det upptäck-
tes, att infektionsrisken ökade.

Gramdoserna av kortison till patienter 
i septisk chock mötte samma öde. Man 
kunde inte verifiera resultaten.

För mycket vätska eller för lite vätska 
har kommit som vågtoppar och vågdalar 
under alla åren med nya entusiaster och 
nya rön.

Vad gäller inställning av optimalt 
PEEP, har jag resignerat.

Ytlig narkos och djup narkos har växlat 
över tiden – liksom vakna respiratorpati-
enter och sövda.

För att inte tala om alla narkosmetoder 
och lustgas i synnerhet. Är lustgas djä-
vulens påfund eller en dundermedicin? 
Jag älskar lustgas i tysthet och i min 
ensamhet.

Värst: Smärtbehandlingen! 
På 1960 – 70-talen var smärtbehand-
ling en okänd kontinent, ett vitt papper. 
John J Bonica stötte på smärtproble-
men hos de hemvändande soldaterna 
från andra världskriget. Han gick meto-
diskt igenom alla typer av smärta och 
smärtsyndrom samt alla smärtbehand- 
lingar, som fanns beskrivna, systemati-
serade detta och skrev ett standardverk 
1953.

Med Bonicas arbete som utgångspunkt 
arbetades det vidare i framför allt USA 
och England, och under 70-talet kom 
en uppsjö av rapporter och böcker om 
behandlingsmetoder med goda resul-
tat från centra, som specialiserat sig på 
smärta. Detta resulterade i, att smärtkli-
niker under slutet av 70-talet växte upp 
som svampar i hela västvärlden – också 
på mitt sjukhus. Året var 1978.

Jag var entusiastisk. Jag läste allt, som 
fanns att läsa – mängder av läroböcker, 
inklusive Bonicas, och hundratals artik-
lar. Resultaten var nästan samstämmigt 
goda – oftast sjuttio procent lyckade. Jag 

tillbringade mycken tid nere på patologis-
ka avdelningen och lärde mig avancerade 
blockader på döda människor. Nu skulle 
smärtans förbannelse besegras.

Grunden för denna lyckade behand-
lingsmetodik var serieblockader av alla 
möjliga nerver, alkohol- eller fenolbloc
kader perifert eller framför allt spinalt 
mot nervrötterna.

Efter ett eller två år var det uppenbart, 
att vi hade missat något, att vi gjorde 
något fel. 

Resultaten var urusla. De spinala alko-
holblockaderna, som skulle hålla halv-
årsvis, höll hos oss bara några dagar eller 
någon vecka. På  samma sätt serieblocka-
derna.

”De andra” måste sitta inne med någon 
kunskap, som vi inte hade. Det var jag 
övertygad om.

Jag sökte och fick pengar av en veten-
skaplig fond. Jag skulle ge mig in i 
lejonens kulor och ta reda på, hur de 
åstadkom sina goda resultat. Vad hade de 
för hemligheter, som jag inte hade funnit 
i allt, som jag hade läst?  

Resan gick till två engelska smärt-
centra, vilka hade producerat både rap-
porter och läroböcker.

Det tog inte lång tid, förrän jag upp-
täckte, att resultaten där var lika dåli-
ga som våra – alltså inte ens placebo
effektens 30 %! Snacka om baksmälla! 
Så småningom reste jag hem, skrev en 
rapport och lade ner smärtverksamheten. 
Jag lovade mig själv: Aldrig mer! Jag 
gav upp. 

Jag beundrar de smärtkliniker som, 
trots att grundkonceptet inte fungerade, 
fortsatte och sökte efter andra metoder 
att komma vidare. Själv kastade jag mig 
in i andra verksamheter och tänkte inte 
mer på saken.

Inga läkemedelsföretag var inblan-
dade. Jag tror inte heller, att det var ett 
medvetet bedrägeri. Man ville så gärna, 
önskade något så hett, att den rationella 
delen av hjärnan trädde tillbaka. Attityder 
och metoder var ovetenskapliga. Det kan 
jag förstå.

Men hur kunde universitetsvärlden 
runt om i världen hänga på under flera 
år och understödja denna trend, som bara 
var kejsarens nya kläder?

Nystart(er) … 
1987 startades en ny smärtverksamhet. 
Nu var det ett nytt koncept: multidisci-
plinär stab med noggrann diagnostik, 
kognitiv terapi, fysioterapi, styrketrä-
ning, smärtskola och fortfarande enstaka 

blockader. Dessutom akupunktur, TNS 
och sterila vattenblockader.

På nytt dåliga resultat och efter fyra år 
lades smärtenheten ner. 

Men denna gång gav vi inte upp. Vi 
rekonstruerade verksamheten, analyse-
rade, läste på och startade en rehabili-
teringsklinik. På nytt fanns en hel del 
rapporter med goda resultat, fast inte så 
entydigt som första gången. Varje patient, 
som kunde återföras till arbete, skulle 
generera en miljonvinst till samhället. 

Tio till tolv patienter i taget togs in och 
behölls i fem veckor – åtta timmar om 
dagen. Det var ungefär samma teoretiska 
koncept som tidigare men med mycket 
mer intensiv behandling och omhänder-
tagande.

… men alltjämt usla resultat
Efter ett och ett halvt år hade vi inte lyc
kats få någon patient tillbaka till arbete. 
Inte en enda.

Det fanns faktiskt vid denna tidpunkt 
andra rehabiliteringskliniker, som hade 
lika dåliga resultat. Nu gav vi defini-
tivt upp behandlingen av den kroniska 
benigna smärtan.

Orsakerna till det trefaldiga misslyc
kandet med smärtbehandlingen är många.
•	 Det första misslyckandet är det mest 

anmärkningsvärda. Hela behandlings-
strategin vilade på felaktiga premisser, 
skapade genom ett stort antal rap-
porter från olika håll – med resultat 
som inte kunde reproduceras, och en 
medicinsk värld som hängde på. 

•	 Orsakerna till de andra två misslyc
kandena är mycket mer komplexa och 
behöver en egen artikel, som kom-
mer i ett senare nummer av SFAI-
tidningen. 

Författarens självporträtt
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Nomineringsdags
till intensivvårdsstipendier 2012

utgående från Svenska Intensivvårdssällskapet

Svenska Intensivvårdssällskapet utdelade för 
första gången, vid den 8:e intensivvårdskursen, 
november 2004, ett stipendium för bästa svens-
ka intensivvårdsartikel. 
2011 utdelades stipendier för nedanstående två 
artiklar:

Andreas Nygren
Norepinephrine causes a pressure-dependent 
plasma
volume decrease in clinical vasodilatory shock
A. Nygren, B. Redfors, A. Thoren and S.-E. Rick-
sten
Department of Cardiothoracic Anesthesia and 
Intensive Care, Sahlgrenska University Hospital, 
Göteborg, Sweden

Mårten Jungner
Intracranial pressure following resuscitation 
with albumin or saline in a cat model of menin-
gitis*
Mårten Jungner, MD; Peter Bentzer, MD, PhD; 
Per-Olof Grände, MD, PhD

Vi uppmanar nu alla med intresse för intensiv-
vård att lyfta fram någon kollega, som är förfat-
tare till vetenskaplig artikel rörande intensivvård 
(experimentell eller klinisk), genom att nominera 
denna till stipendierna.

Innehåll:
Stipendierna består av 10 000 SEK vardera samt 
fritt deltagande i Intensivvårdskursen (exkl. resa).

Natur:
Till stipendiat utses första författaren till den 
under föregående kalenderår (juni-juni) publice-
rade och nominerade bästa intensivvårdsrelatera-
de originalartikeln med ursprung från en svensk 
forskargrupp.

Nominering:
Nominering sker via e-mail till: roman.aroch@
anestesi.umu.se	
Deadline för nominering är 30 maj. Nomine-
ringen skall, förutom namn-, telefon- och adress-
uppgifter för både den nominerade och den 
nominerande, innehålla en skriftlig motivering 
om högst 300 ord. Den nominerade artikeln skall 
även bifogas i PDF-format.

Rapportering:
Mottagare av stipendierna skall under det föl-
jande året kortfattat, till Svenska intensivvårds-
sällskapet återrapportera, på vilket sätt stipendiet 
befrämjat författarens fortsatta forskningsarbete.
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Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, (tidigare 
SFAI:s delförening för intensivvård) arrangerar 
i år sitt 16:e nationella fortbildningsmöte. Vi 
kommer som tidigare att blanda föreningsfrågor 
och aktuella medicinska frågeställningar. Både 
inhemska och internationella föreläsare kommer 
att delta. Kursen är en post-graduate utbildning 
för anestesiologer med intensivvårdsintresse. 

Preliminärt Program 2012:
Patientsäker död på IVA
Njursvikt
Tracheotomi, 
Nutrition
Antikoagulation
Övriga ”föreningsangelägenheter”	

Vi kommer som tidigare att dela 
ut 2 stipendier för årets två bästa 
intensivvårdsrelaterade vetenskapliga 
originalartiklar. 
Deadline för nominering är den 30 maj
(roman.aroch@vll.se)	
För ytterligare information 
om nominering för bästa 
intensivvårdsrelaterade vetenskapliga 
originalartiklar, urvalskriterier o.s.v. 
hänvisas till SFAI:s hemsida,
www.sfai.se

Tid: 14-16 november
(från onsdag kl.12.00 till och med fredag 
kl. 12.45)

Plats: Sigtunahöjdens hotell och 
konferens	 (Sigtuna, nära Arlanda ) 

Deltagare: 75 st

Kursavgift: 6700 kr (exkl. moms)	
Inkvartering i enkelrum med helpension. 
Kursavgiften faktureras efter antagning. 
Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i 
kursavgiften. Betalas separat!

Anmälan:
Anmälan sker senast den 15 september, helst 
via e-mail till (katja.andersson@surgsci.uu.se), 
Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesi 
och intensivvård, Akademiska sjukhuset, 751 85 

Uppsala. Ange namn, sjukhus, faktureringsadress 
och e-postadress på anmälan. Antagningsbesked, 
färdbeskrivning och faktura utsändes senast 
i början av oktober. Vid avanmälan efter 15/9 
sker ingen återbetalning.

Kallelse:  Årsmöte SIS:
I anslutning till kursinternatet hålls Svenska 
intensivvårdssällskapet (SIS) årsmöte. 
Medlemmar kallas härmed till mötet som 
hålls på Sigtunahöjdens Hotell och Konferens, 
Sigtuna den 14 november kl. 16.15.

Katja Andersson  
Institutionen för kirurgiska vetenskaper
Anestesi och intensivvård 
Akademiska sjukhuset  
751 85 Uppsala 
tel  018- 611 29 44, fax 018- 51 46 21 
E-mail: katja.andersson@surgsci.uu.se

Maria Kock
Ordförande i SIS 
AN/OP/IVA
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra
416 85 Göteborg

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSKURS
SOM

KURSINTERNAT 
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The Scandinavian Society of Anaesthe-
siology and Intensive Care Medicine 
(SSAI) co-ordinates an advanced training 
program in Intensive Care Medicine for 
doctors working at Scandinavian hospi-
tals. 

The training period is 2 years, starting 
January 2013. The training program is 
limited to 30 trainees. 

Clinical training
During the 2-year period the trainee will 
be appointed a host clinic and a local 
tutor. The host clinic will employ the 
trainee in an appropriate position (i.e. 
in an intensive care unit) during the trai
ning program. A minimum of one year 
of clinical training should be done at a 
university intensive care unit. 

Courses
During the training period the SSAI 
organises 6 courses. These courses will 
be located in all Scandinavian countries 
and the common language will be Eng-
lish. 

To achieve the goal of creating a close 
networking atmosphere the participants 
are expected to participate in the sche-
duled sessions and social functions at the 
course sites. 

International exchange programme
The program includes a mandatory peri-
od of training in an intensive care unit in 
another country. 

ICU Project
The candidates will also have to complete 
an “ICU project” during their two-year 
training. This project could be a research 
project, quality assurance or development 
project or a literature review of agreed 
subject. The topic must be related to 
intensive care medicine. If the trainee 
has already an ongoing project it may 
be included such as part of an on-going 
or recently passed PhD research pro-
gramme. An estimated period of 6 – 12 
weeks of full time work must be possible 
to spend on these projects during the 2 
year training period. Please feel free to 
ask the director of the SSAI-IC training 
program or your national representatives 
in the SSAI-IC Steering Committee for 
an advice (see below).

CoBaTrICE 
The candidate must use and implement 
the CoBaTrICE during the training pro-
gram. www.cobatrice.org. CoBaTrICE 
is an international Competency Based 
Training programme in Intensive Care 
Medicine for Europe, which is being 
implemented in intensive care trai
ning programs of most West European 
countries.

PACT
The trainee is expected to study the com-
plete PACT (Patient-centred Acute Care 
Training) modules during the two year 
training. PACT is a product of the Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine 

(ESICM), which is an up-to-date, on-
line, modular curriculum for Intensive 
Care Medicine (www.esicm.org).

EDIC 
The trainee must attend the examination 
for the European Diploma in Intensive 
Care Medicine and acquire the European 
Diploma in Intensive Care (EDIC) awar-
ded by the European Society of Intensive 
Care Medicine.

SSAI Diploma in Intensive Care 
Medicine 
Trainees completing the 2-year training 
program, including all the 6 courses, the 
ICU project, the ICU exchange program, 
the EDIC and the CoBaTrICE Portfolio 
can apply for Diploma in Intensive Care 
Medicine from the SSAI. 

Expenses
All expenses for this program (including 
travelling, accommodation and a fee for 
each course) have to be covered by the 
host clinic. Other arrangement concer-
ning finances has to be approved by the 
steering group. The total cost for all 6 
courses are estimated to about 9 000 
Euros, not including travel expenses. 

Who can apply to the programme?
Young specialists in anaesthesia & 
intensive care, who have finished their 
training within the last 5 years, are the 
prime target applicants. Specialists from 
other disciplines are invited to apply to 

Call for Applications for the

15th Scandinavian 
Training Program in 
Intensive Care Medicine
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the program, but they must complete a 
minimum of 12 consecutive months of 
anaesthesia training to be eligible. They 
should apply within 5 years of finishing 
their training in the primary specialty and 
within 3 years of completing their anaes-
thesia training. 

Selection of applicants
Applicants are selected at the discretion 
of the steering committee according to 
quality of the application, the ranked 
quality of their affiliation, clinical skills, 
academic merits, proposed ICU rotation, 
proposed ICU project, proposed training 
abroad and personal motivation.

Membership in SSAI is mandatory and 
proof of membership has to be attached 
with the application. If this is not done 
before deadline of application, the appli-
cation will not be handled.

Applications should include the 
following:
1.	 The application form

2.	 Letter by the applicant informing 
about the applicant’s motivation and 
expectations regarding the program. 

3.	 Suggested clinical rotation in diffe-
rent ICUs during the 2 years training 
period. 

4.	 Recommendation letter from a supe-
rior documenting the applicant’s inte-

rest in, and commitment to intensive 
care medicine.

5.	 Curriculum vitae. 

6.	 ICU project proposal. Suggest a pro-
ject tutor. Define topic/title and design 
the project (background info, aim/
hypothesis/, methods and timetable 
(250-500 words plus references).

7.	 Proof of membership within the 
SSAI.

8.	 A picture. A recent electronic picture 
of the applicant.

Further information
For further information see 
www.SSAI.info or contact chairman of 
the SSAI training program in intensive 
care medicine, Gisli H Sigurdsson, 
phone +354 543 7350, +354 543 7348, 
e-mail: gislihs@landspitali.is or any 
of your national representatives in the 
SSAI-IC Steering Committee: 

SSAI-IC Steering Committee 
Gisli H Sigurdsson 
gislihs@landsptiali.is

Sten Rubertsson 
sten.rubertsson@akademiska.se

Jan Wernerman 
jan.wernerman@karolinska.se	

Christian Rylander  
christian.rylander@vgregion.se

Morten Bestle	  
bestle@dadlnet.dk

Lone Musaeus Poulsen 
lone@dadlnet.dk

Hans Flaatten	  
hans.flaatten@helse-bergen.no

Anne-Berit Guttormsen 
anne.guttormsen@helse-bergen.no

Anna Kuitunen	 
anne.kuitunen@pshp.fi

All material submitted as a part of an 
application must be in electronic format. 
Applications with attachments should 
be sent by e-mail to the Secretary of the 
SSAI Steering Committee of the train-
ing program asabg@landspitali.is before 
September 1, 2012: 

Asa Gardarsdottir, 
Department of Anaesthesiology and 
Intensive Care 13B
Landspitali University Hospital
IS 111 Reykjavik, Iceland
Telephone  +354 5437348 
Fax +354 5437346
E-mail:  asabg@landspitali.is

The application form is available on 
www.SSAI.info

Datum: 22 – 24 oktober 2012
Plats: Karolinska Universitetssjuk-
huset, Solna
Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Mårtensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karo-
linska Universitetssjukhuset, Solna, 
171 76 Stockholm
Tel: 08-517 700 00 (Johan Mårtens-
son, sökarnummer 98405)
Innehåll: För sjätte året ges kur-
sen Akut Nefrologi & Dialys inom 
Intensivvården. Kursen hålls av 
företrädare för Karolinska Intensive 
Care Nephrology Group (KING). 
Tonvikten har lagts på indikationer, 

principer och val av akut dialys för 
olika tillstånd inom intensivvården. 
Interaktiva patientfall är genomgå-
ende under kursen. Övriga ämnen 
som tas upp under kursen är: 
Njurfysiologi/patofysiologi vid akut 
njursvikt, diagnostik av akut njur-
svikt (med tonvikt på biokemiska 
markörer), konservativ behandling, 
njuren vid sepsis, kärlaccess och 
antikoagulation, dialys på skall-
skadade patienter samt nutrition 
och läkemedelsdosering vid akut 
njursvikt och dialys. Läs mer om 
utbildningen på vår hemsida www.
dialyskursen.com.

Undervisningsform: Föreläsningar, 
interaktiva patientfall.
Målgrupp: ST-läkare och specia-
lister inom anestesi- och intensiv-
vård. Även läkare inom njurmedi-
cin kan beredas plats.
Kursavgift: 7 500:- exklusive moms 
för SFAI-medlem. 8 000:- för 
övriga.
Anmälan: Kan endast göras via 
hemsidan www.dialyskursen.com. 
Anmälan är bindande.
Sista anmälningsdag: 10 septem-
ber. 

Akut Nefrologi & Dialys  inom Intensivvården
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! 1

      Crashkurs 
European Diploma
STOCKHOLM DEN 3-7 SEPTEMBER 2012

Ung i SFAI arrangerar i höst en intensivkurs under 5 
heldagar inför European Diploma del 1. Kursen erbjuder i 
föreläsningsform en komprimerad utbildning som har som 
målsättning att täcka in de områden som berörs vid både 

den kliniska och den teoretiska delen av tentan. 

Berörda delmål: 1,2,3,4,5,6,8.  Avgift: 8900kr exkl moms 
för medlemmar i SFAI, 9800kr ickemedlem. Plats: 
Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Mer info på  www.sfai.se 
 Anmälan på www.anestesinorr.se
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Kallelse Ung i SFAI:s Årsmöte 

Plats: Nösund
Tid: kl. 09.40 – 10.50 den 25 maj 2012

Preliminär dagordning
1.	 Mötet öppnas 
2.	 Val av mötesordförande 
3.	 Val av justerare 
4.	 Kallelsens godkännande 
5.	 Fastställande av dagordning 
6.	 Styrelsens verksamhetsberättelse för gångna året 
7.	 Ekonomisk rapport 
8.	 Frågan om ansvarsfrihet för styrelsen 
9.	 Val av ny styrelse 
9a)	 Omval
9b) 	 Nyval
10.	 Val av valberedning 
11.	 Övriga frågor 
12.	 Årsmötets avslutande

Välkomna önskar UiS:s styrelse genom
Anna Wennmo, ordförande

När SFAI-tidningen startades 1995, var 
Internetuppkoppling inte någon själv-
klarhet för alla SFAI:s medlemmar, var-
för en konferenskalender var vettig att 
ha med.

Idag torde antalet konferensintres-
serade SFAI-medlemmar, som saknar 
nämnda uppkoppling, vara mycket 
lätt räknade. Därmed kan de efter 
behov söka information på nätet i en 
omfattning, som redaktören bara kan 
gissa sig till.

Lägger man därtill, att SFAI-tidningen 
– med fyra nummer per år och sex 
veckors pressläggningstid – i jämförelse 
med nätet närmast har aktualiteten 
hos en runsten, är det lätt att inse, att 
sidan Kongresser & Symposier, som i 
regel återfunnits i anslutning till bakre 
omslaget, har överlevt sig själv. Där-
med läggs den ner från och med 
detta nummer.

Sidan Kongresser & Symposier läggs ner



Nästa nummer utkommer i augusti 2012
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

Datum: 1 – 4 oktober 2012

Plats: Skånes Universitetssjukhus i Lund

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

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

Tel: 046-17 11 56, Fax 046-17 60 50

E-post: iva.sus.lund@skane.se  

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi vid 
kritisk sjukdom och intensivvård av patienter med 
(1) hjärtsvikt och cirkulationskollaps; 
(2) sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada 
och ARDS; (4) hjärnskada av olika genes (trauma, 

hypoxi, infektion); (5) akut njursvikt; (6) nutrition, 
(7) etiska problem och frågeställningar inom 
intensivvården. 

Kursen ges huvudsakligen som katedrala 
föreläsningar.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare 
i slutet av sin specialistutbildning. Andra 
specialiteter är välkomna att söka. 

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,2 och 
rekommendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2011.

Sista anmälningsdag: 15/8, 2012. 
Pris: 7 500:- 

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
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jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

ELIQUIS®: EN PERORAL DIREKT FAKTOR XA-HÄMMARE 
SOM FUNGERAR BRA PÅ BÅDA NIVÅERNA

jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

UTAN ÖKAD BLÖDNINGSRISK

BÄTTRE TROMBOSPROFYLAX

  Bättre effekt jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

  Ingen ökad blödningsrisk jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

  Enkel peroral administrering3

   Behandlingen kan påbörjas 12-24 timmar postoperativt*

   Inget behov av dosjustering till äldre† eller patienter med måttligt nedsatt njurfunktion

    ELIQUIS® ensamt eller i kombination med acetylsalicylsyra ska användas med försiktighet till 
patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (CrCl 15–29 ml/min) på grund av en potentiellt förhöjd 
blödningsrisk; ELIQUIS® rekommenderas inte för användning till patienter med CrCl <15 ml/min

*  När behandlande läkare beslutar om tidpunkten för administrering inom detta tidsfönster bör han/hon ta hänsyn både till den potentiella nyttan av 
en tidigare antikoagulationsbehandling för trombosprofylax och till riskerna för postoperativ blödning.

†  Det fi nns begränsad klinisk erfarenhet från äldre patienter som behandlats samtidigt med ELIQUIS® och acetylsalicylsyra. Denna kombination ska 
användas med försiktighet på grund av en potentiellt förhöjd blödningsrisk.

Peroral antikoagulation som 
fungerar bra på båda nivåerna

Referenser: 1. Lassen MR et al. N Engl J Med 2010;
363:2487-2498. 2. Lassen MR et al. Lancet 2010; 
375:807-815. 3. Produktresumé för ELIQUIS® (apixaban).
February 2011.

Publiceringsdatum: augusti 2011  Jobbkod: EUAPI069a

För prevention av venösa tromboemboliska händelser (VTE) hos vuxna patienter 
som genomgått elektiv höft- eller knäledsplastik3

Eliquis® (apixaban) Rx, Farmakoterapeutisk grupp: ännu 
ej tilldelad, ATC-kod: ännu ej tilldelad. Indikation: Eliquis 
är indicerat som profylax av venös tromboembolism 
(VTE) hos vuxna patienter som genomgått elektiv 
höft- eller knäledsplastik. Kontraindikationer: 
Kliniskt signifi kant pågående blödning. Leversjukdom 
associerad med koagulationsrubbning och kliniskt 
relevant blödningsrisk. Varningar och försiktighet: 
Försiktighet rekommenderas vid tillstånd med ökad 
blödningsrisk. Eftersom det inte fi nns någon klinisk 
erfarenhet hos patienter med kreatininclearance 
< 15 ml/min eller hos patienter som genomgår dialys, 
rekommenderas inte Eliquis till dessa patienter. Eliquis 
ensamt eller i kombination med acetylsalicylsyra bör 
användas med försiktighet till patienter med allvarlig 

nedsatt njurfunktion (kreatininclearance 15–29 ml/min)
på grund av en potentiellt högre blödningsrisk. 
Dosjustering är inte nödvändig hos patienter med 
lindrigt till måttligt nedsatt njurfunktion. Det fi nns 
begränsad klinisk erfarenhet från äldre patienter vid 
samtidig behandling med Eliquis och acetylsalicylsyra. 
Eliquis rekommenderas inte till patienter med allvarligt 
nedsatt leverfunktion. Beredningsform, styrka 
och förpackningar: 2,5 mg: 20, 60, fi lmdragerade
tabletter/förp. Övrig information: Eliquis® är 
receptbelagt och förmånsberättigat. För fullständig 
information och pris se www.fass.se. Texten är baserad 
på produktresumé 18 maj 2011. Bristol-Myers Squibb, 
Box 15200, 167 15 Bromma, tel. 08-704 71 00, 
www.bms.se. Pfi zer AB, Vetenskapsvägen 10, 191 90 

Sollentuna, tel. 08-550 52 000 www.pfi zer.se.
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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 
tech  nology 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 

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.

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

ELDERLY PATIENT OBESE PATIENT NEONATAL PATIENT CRITICALLY ILL

PATIENT

THORACIC PATIENT

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
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