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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, skic kas 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 arran geras 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:
Östergötlands flagga är gul med blått kors, vilket symbolise-
rar mognande sädesfält och de två kanaler – Göta och Kinda 
– som genomkorsar landskapet.
Bilden, som togs 3 oktober 2013 av Bror Gårdelöf, visar 
Kinda Kanal vid Hovetorp, söder om Linköping.
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

VIce ordFörAnde
Anna oscarsson Tibblin, Universitetsöverläkare, Medicinsk 
 ledningsläkare, Intensivvårdskliniken, Universitetsjukhuset. 
581 85 Linköping.
Telefon: 010-103 77 84, mobil 0709-52 37 38
e-post: anna.oscarsson.tibblin@lio.se 
Läkarstudier i Uppsala och Linköping. Specialist i anestesi och 
intensivvård sedan 1998. Disputerad 2009, där avhandlingen foku-

serade på hjärtkomplikationer i samband med kirurgi. Har tidigare varit ST-läkarchef 
respektive medicinsk chef på Anestesikliniken, Universitetssjukhuset i Linköping, men 
är sedan 2012 medicinsk ledningsläkare på Intensivvårdskliniken vid samma sjukhus. 
Tidigare uppdrag inom intensivvården har bland annat omfattat införandet av MIG. 
Utbildningsfrågor samt system och struktur för att förbättra outcome efter kirurgi lig-
ger mig extra varmt om hjärtat.

VeTenSkAplIg SekreTerAre
Helena odenstedt Hergès, Överläkare, Med Dr, Sektionschef 
Intensivvårdssektionen, Anestesi- och Intensivvårdskliniken, 
 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Göteborg.
Telefon: 031-342 81 51, Fax: 031-41 38 62, Mobil: 0768-28 46 88
e-post: helena.odenstedt@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård sedan 2000.
Disputerad 2005 med en avhandling med fokus på respirations- 

och cirkulationsmonitorering. SSAI:s postgraduateprogram i Intensivvård 2002 – 
2004 och EDIC 2004. Har som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård 
men de senaste åren med klinisk tjänstgöring framför allt på IVA. Verksam i SFAI:s 
delförening för Intensivvård 2005 – 2009. Jag anser, att en stor utmaning och viktig 
uppgift för specialitetsföreningen är att skapa forum och förutsättningar för att främja 
arbetet med att hålla samman vår specialitet Anestesi och Intensivvård.

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 ambulans överläkare 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. 

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 kurs-
ledare för 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv inom SFAIÖP med svåra luftvägar.

öVrIgA STyrelSemedlemmAr

AdjungerAd I egenSkAp AV kVAST-repreSenTAnT. 
Alexey dolinin,  

mattias Schindele,  överläkare, chefläkare
Ane/IVA, Östersunds Sjukhus, 831 83 Östersund.
Telefon: 063-153000 (vx), mobil: 070-6297007
e-post: mattias.schindele@jll.se
Västgöte, medicinstudier vid Karolinska Institutet (läkarutbild-
ning med forskningsinriktning), därefter flytt till Jämtland och 
Östersund för AT och ST. Specialist 2003. Under AT/ST fackligt 
engagerad inom läkarföreningen. Studierektor för AT 2004-2006. 

Medicinskt ledningsansvarig för IVA 2006-2010. Ett år som narkosläkare på Nya 
Zeeland 2011-2012. Därefter fortsatt engagemang i kvalitetsfrågor och patientsäkerhet, 
sedan hösten 2012 som landstingets chefläkare. Brinner för att öka professionens 
engagemang i vården!

yngre repreSenTAnT
owain Thomas
Specialistläkare, VIP-kliniken, SUS Lund, 221 85 Lund
e-post: owain.thomas@cantab.net
Telefon: 046-17 10 00, mobil 0709-210832
Läst preklinisk medicin vid Jesus College, Cambridge, och T5 – 11 
av Läkarutbildningen i Lund. AT i Karlskrona. ST i Lund/Blekinge/
Whangarei, Nya Zeeland 2008 – 2012. Specialistläkare i Lund 

sedan januari 2013. Initiativtagare till baskursen. Forskar på klinisk koagulation. Till-
trädde ordförandeposten i Ung i SFAI 2013.

cecilia escher, bitr. överläkare 
ANOPIVA, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, 
Hälsovägen, 141 59 Stockholm
Telefon arbetet: 08-585 800 00(vx)
e-post: cecilia.escher@karolinska.se
Läkarutbildning i Umeå, AT och ST på Skellefteå lasarett med 
sidoutbildningar i Umeå och Stockholm. Specialist 2003. Medi-
cinskt ledningsansvarig SOS Alarm, ATLS-instruktör och ambu-

lansläkare i Västerbotten. 
Flyttade till Stockholm och Huddinge sjukhus 2007, där jag arbetar som allmän-
anestesiolog och instruktör på CAMST – Centrum för Avancerad Medicinsk Simu-
lering och Träning. Sedan 2011 ST-studierektor. Läst patientsäkerhet på KTH. Mina 
fokusområden är utbildning och handledning på alla nivåer och samarbetsträning, 
syftande till ökad patientsäkerhet. Fackligt aktiv på kliniknivå. 

david konrad, Överläkare, Med Dr
CIVA, ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna,
171 76 Stockholm
Telefon: 08-517 720 67
e-post: david.konrad@karolinska.se
Född och uppvuxen i Lund, flyttade via Kalmar till Stockholm för 
läkarutbildning med forskningsinriktning vid KI. Ordförande för 
Medicinska Föreningen 1993. Gjorde min AT på Södersjukhuset, 

ST på Karolinska sjukhuset och blev specialist 2004. Har sedan dess jobbat helt med 
intensivvård på Karolinska, främst på CIVA men även drygt 2 år som medicinskt 
ansvarig för Thorax-IVA 2009-11. Disputerade 2006 med en avhandling om septisk 
kardiomyopati. Ansvarig för implementering och drift av MIG, som nu är mitt huvud-
sakliga forskningsområde. Sedan 2011 chef för CIVA. Ledamot i SIS’ styrelse.

ordFörAnde
michael Haney, professor, överläkare
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, 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.

lill Bergenzaun, EDA, EDIC Specialistläkare 
Kliniken för Intensivvård och Perioperativ Medicin, 
Skånes Universitetssjukhus, 205 02 Malmö
Telefon: 040-33 18 43. Mobil: 0733-57 26 64
e-post: lill.bergenzaun@skane.se
Född i Sverige men uppvuxen i Tyskland. Läkarutbildning vid 
Lunds Universitet med engagemang i internationellt studentut-
byte. ST i Malmö med fackligt engagemang på kliniknivå sedan 

2002. Yngre representant i SFAI:s styrelse 2002 – 2005 och ordförande Ung i SFAI 
2005 – 2006. Har som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård och 
genomgått SSAI:s postgraduateprogram i intensivvård 2007 – 2009. Pågående 
avhandlingsarbete med ämnet hjärtultraljud hos kritiskt sjuka intensivvårdspatienter. 
Jag är intresserad av fackliga frågor, utbildning och undervisning och är sedan 2009 
extern bedömare inom Anestesi och Intensivvård för Socialstyrelsen. 



Blödningsstopp med 
specifi k behandling1

TF-031-131014

 CSL Behring AB
Box 712

182 17 Danderyd
Tel: 08 544 966 70
Fax: 08 622 68 38

Mail: info@cslbehring.se
www.cslbehring.se

Riastap innehåller en hög och standardiserad koncentration av humant fi brinogen (20 mg/ml). Detta ger snabbt 
återställd fi brinogennivå vilket är en förutsättning för effektiv hemostas.1-3

Riastap förvaras i rumstemperatur och behöver inte tinas. Tiden från pulver till färdig infusionslösning är oftast 
inte mer än 5–10 minuter.

Riastap är identiskt med, och har ersatt, Haemocomplettan P som har använts för behandling av fi brinogenbrist 
i över 20 år.

Riastap® 1 g, pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning. Humant fi brinogen. B02BB01. Indikation: Behandling av blödning hos patienter 
med medfödd hypo- eller afi brinogenemi med blödningstendens. Rx, EF. Förpackning: 1 injektionsfl aska med torrsubstans. SPC 2011-03-11. 
Pris 4 520 SEK (AIP nov 2013). För fullständig produktinformation, se www.fass.se.

Referenser:  1. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32:247–53. 2. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32:239–46. 
3. Manco-Johnson MJ et al. J Thromb Haemost 2009;7:2064–9. 
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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 delförening för 
undervisning och forskning 
(SFAI-uF).
Jonas Åkeson
Anestesiologi och intensivvård
Lunds universitet
Skånes universitetssjukhus IM 
Nilssons g 47, plan 3
SE-20502 MALMÖ
040-337453, 0708-311113
jonas.akeson@med.lu.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 intensiv vårds-
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
Anna Wennmo
ST-läkare 
ANOPIVA
Karolinska Universitetssjukhuset
171 76 Stockholm
08-517 700 00 (vx)
anna.wennmo@karolinska.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

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

AbbVie AB, Box 1523, 171 29 SOLNA. Tel: 08-684 44 600. www.abbvie.se
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Plats: Elite Hotel Marina Tower, Stockholm
Datum: 16 –17 januari 2014

Torsdag 16 januari
09.30 –10.00 Registrering och kaffe
10.00 –10.10 Praktiska frågor. AbbVie AB
10.10 –10.15  Kurspresentation/inledning. Moderator Lars Gillberg, MD, överläkare, Central-

sjukhuset Kristianstad
10.15 –12.00  Generell anestesi – vad är det? 

Lars I Eriksson, professor, KI, verksam vid Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Interaktioner – något att utnyttja? 
Rolf Sandin, adj professor, KI, verksam vid Länssjukhuset i Kalmar

12.00 –13.00  Lunch
13.00 –14.00  Inhalationsanestesi inom dagkirurgi. Metha Brattwall, MD, Sahlgrenska 

Universitets sjukhuset/Mölndal
14.00 –15.00  Postoperativt illamående. Magnus Wattwil, professor, Universitetssjukhuset Örebro
15.00 –15.30  Kaffe
15.30 –16.30  Kardiovaskulära system inhalationsanestesi. 

Lars Algotsson, Phd, MD, Thoraxkliniken, Skånes universitessjukhus, Lund
16.30 –17.15 Anestesigasernas påverkan på miljön. Mats Wallin, MD, civ ing
17.15 –18.15  Anestesi, god förberedelse och anestesiteknik med liten varabilitet 

under lättar snabb återhämtning. Jan Jakobsson, professor, KI
19.30 Middag

Fredag 17 januari
08.30 – 08.45  Summering av dag ett. Moderator Lars Gillberg
08.45 – 09.45  Anestesimedel vid sedation. 

Peter Sackey, MD, Phd, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
09.45 –10.45  Inhalationsanestesi vid obesitaskirurgi.  

Alex de Leon, MD, Phd, Universitetssjukhuset Örebro
10.45 –11.15 Kaffe
11.15 –12.00  Inhalationsanestesi inom neuroanestesi. 

Edward Weitzberg, adj professor, KI, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
12.00 –13.00 Lunch
13.00 –13.50  Inhalationsanestesi till barn. 

Per-Arne Lönnqvist, adj professor, KI, Astrid Lindgrens Barnsjukhus
13.50 –14.30  Inhalationsanestesi hos den äldre patienten. 

Lars Gillberg, MD, överläkare, Centralsjukhuset Kristianstad
14.30 –14.45 Kaffe och avslutning

Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta Milla Hedqvist 0709-62 12 91, 
milla.hedqvist@abbvie.com.

Inhalationsanestesi
för läkare 2014
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

AbbVie AB har nöjet att inbjuda läkare till utbildning i inhalations anestesi. 
Behörig het att delta har alla yrkesverksamma legitimerade anestesio loger och 
läkare under utbildning till anestesiologi. För att öka den kliniska kopplingen 
används patientfall samt mento meterfrågor med syfte att förbättra interaktionen 
mellan föreläsare och deltagare.

Inhalationsanestesi
för läkare 2014
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

Terapiinriktad 

utbildning
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Plats: Elite Hotel Marina Tower, Stockholm
Datum: 16 –17 januari 2014

Torsdag 16 januari
09.30 –10.00 Registrering och kaffe
10.00 –10.10 Praktiska frågor. AbbVie AB
10.10 –10.15  Kurspresentation/inledning. Moderator Lars Gillberg, MD, överläkare, Central-

sjukhuset Kristianstad
10.15 –12.00  Generell anestesi – vad är det? 

Lars I Eriksson, professor, KI, verksam vid Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Interaktioner – något att utnyttja? 
Rolf Sandin, adj professor, KI, verksam vid Länssjukhuset i Kalmar

12.00 –13.00  Lunch
13.00 –14.00  Inhalationsanestesi inom dagkirurgi. Metha Brattwall, MD, Sahlgrenska 

Universitets sjukhuset/Mölndal
14.00 –15.00  Postoperativt illamående. Magnus Wattwil, professor, Universitetssjukhuset Örebro
15.00 –15.30  Kaffe
15.30 –16.30  Kardiovaskulära system inhalationsanestesi. 

Lars Algotsson, Phd, MD, Thoraxkliniken, Skånes universitessjukhus, Lund
16.30 –17.15 Anestesigasernas påverkan på miljön. Mats Wallin, MD, civ ing
17.15 –18.15  Anestesi, god förberedelse och anestesiteknik med liten varabilitet 

under lättar snabb återhämtning. Jan Jakobsson, professor, KI
19.30 Middag

Fredag 17 januari
08.30 – 08.45  Summering av dag ett. Moderator Lars Gillberg
08.45 – 09.45  Anestesimedel vid sedation. 

Peter Sackey, MD, Phd, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
09.45 –10.45  Inhalationsanestesi vid obesitaskirurgi.  

Alex de Leon, MD, Phd, Universitetssjukhuset Örebro
10.45 –11.15 Kaffe
11.15 –12.00  Inhalationsanestesi inom neuroanestesi. 

Edward Weitzberg, adj professor, KI, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
12.00 –13.00 Lunch
13.00 –13.50  Inhalationsanestesi till barn. 

Per-Arne Lönnqvist, adj professor, KI, Astrid Lindgrens Barnsjukhus
13.50 –14.30  Inhalationsanestesi hos den äldre patienten. 

Lars Gillberg, MD, överläkare, Centralsjukhuset Kristianstad
14.30 –14.45 Kaffe och avslutning

Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta Milla Hedqvist 0709-62 12 91, 
milla.hedqvist@abbvie.com.

Inhalationsanestesi
för läkare 2014
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

AbbVie AB har nöjet att inbjuda läkare till utbildning i inhalations anestesi. 
Behörig het att delta har alla yrkesverksamma legitimerade anestesio loger och 
läkare under utbildning till anestesiologi. För att öka den kliniska kopplingen 
används patientfall samt mento meterfrågor med syfte att förbättra interaktionen 
mellan föreläsare och deltagare.

Inhalationsanestesi
för läkare 2014
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

Terapiinriktad 

utbildning
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Plats: Elite Hotel Marina Tower, Stockholm
Datum: 16 –17 januari 2014

Torsdag 16 januari
09.30 –10.00 Registrering och kaffe
10.00 –10.10 Praktiska frågor. AbbVie AB
10.10 –10.15  Kurspresentation/inledning. Moderator Lars Gillberg, MD, överläkare, Central-

sjukhuset Kristianstad
10.15 –12.00  Generell anestesi – vad är det? 

Lars I Eriksson, professor, KI, verksam vid Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Interaktioner – något att utnyttja? 
Rolf Sandin, adj professor, KI, verksam vid Länssjukhuset i Kalmar

12.00 –13.00  Lunch
13.00 –14.00  Inhalationsanestesi inom dagkirurgi. Metha Brattwall, MD, Sahlgrenska 

Universitets sjukhuset/Mölndal
14.00 –15.00  Postoperativt illamående. Magnus Wattwil, professor, Universitetssjukhuset Örebro
15.00 –15.30  Kaffe
15.30 –16.30  Kardiovaskulära system inhalationsanestesi. 

Lars Algotsson, Phd, MD, Thoraxkliniken, Skånes universitessjukhus, Lund
16.30 –17.15 Anestesigasernas påverkan på miljön. Mats Wallin, MD, civ ing
17.15 –18.15  Anestesi, god förberedelse och anestesiteknik med liten varabilitet 

under lättar snabb återhämtning. Jan Jakobsson, professor, KI
19.30 Middag

Fredag 17 januari
08.30 – 08.45  Summering av dag ett. Moderator Lars Gillberg
08.45 – 09.45  Anestesimedel vid sedation. 

Peter Sackey, MD, Phd, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
09.45 –10.45  Inhalationsanestesi vid obesitaskirurgi.  

Alex de Leon, MD, Phd, Universitetssjukhuset Örebro
10.45 –11.15 Kaffe
11.15 –12.00  Inhalationsanestesi inom neuroanestesi. 

Edward Weitzberg, adj professor, KI, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
12.00 –13.00 Lunch
13.00 –13.50  Inhalationsanestesi till barn. 

Per-Arne Lönnqvist, adj professor, KI, Astrid Lindgrens Barnsjukhus
13.50 –14.30  Inhalationsanestesi hos den äldre patienten. 

Lars Gillberg, MD, överläkare, Centralsjukhuset Kristianstad
14.30 –14.45 Kaffe och avslutning

Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta Milla Hedqvist 0709-62 12 91, 
milla.hedqvist@abbvie.com.

Inhalationsanestesi
för läkare 2014
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

AbbVie AB har nöjet att inbjuda läkare till utbildning i inhalations anestesi. 
Behörig het att delta har alla yrkesverksamma legitimerade anestesio loger och 
läkare under utbildning till anestesiologi. För att öka den kliniska kopplingen 
används patientfall samt mento meterfrågor med syfte att förbättra interaktionen 
mellan föreläsare och deltagare.

Inhalationsanestesi
för läkare 2014
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

Terapiinriktad 

utbildning
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Ordföranden
har ordet Michael Haney

Kära kollegor!
Under dagarna efter SFAI-veckan noterade 
jag, att jag oväntat ofta lyfte blicken – mitt 
i pågående verksamhet – och berättade för 
kolleger om någonting, som jag lärde mig 
under SFAI-veckan, och som var relevant 
för just det, som vi höll på med just då. Jag 
skulle aldrig kalla mig färdiglärd men har 
många års erfarenhet av verksamhet inom 
klinik, vetenskap och undervisning, där 
jag försökt lära hela tiden. Tack vara egna 
bidrag inom vetenskap eller undervisning 
har det under åren blivit många nationella 
och internationella kongresser, där jag tagit 
del av andra delar av programmet för egen 
fortbildnings skull. Trots detta blir jag glatt 
överraskad varje år av, hur nyttig och bra 
SFAI:s kongressvecka varit.

Vilken trevlig ”inspark” för hösten 2013 
med SFAI-veckan! Som kongressdeltagare 
fick många i vår profession mängder med 
nya idéer, ny energi, kollegial glädje, dito 
stöd och en rad fina minnen. Man fick 
träffa kolleger från många kliniker och sub-
specialiteter, fick ta del av diskussioner och 
dialoger med folk från eget län, eget region, 
andra orter, regioner och länder – en kom-
plett kongressupplevelse, där i alla fall jag 
upplevde en nytändning för arbetet.

Det chartrade, mycket uppskattade kon-
gresståget från Stockholm upp till Åre och 
åter angavs av SJ vara det längsta svenska 
privatchartrade tåget någonsin – tio vagnar 
inklusive godsfinkan! Resan gav tid och 
utrymme för flera SFAI-grupper (verksam-
hetschefer, IVA-chefer, KVAST med nya 
ordförande Alexey Dolinin, SPOR med 
flera) att jobba, samtidigt som flera, i regel 
fulltecknade workshops erbjöds (bland 
annat svår luftväg och ultraljudsledd regio-
nal anestesi).

Förutom ett kongressprogram i topp-
klass var mötesveckan rik på träffpunkter 
för delföreningar, arbetsgrupper, projekt-
uppvisningar, kurser och workshops – vid 
en mycket trevlig kongressanläggning i 
Åre. Den lokala organisationskommittén, 
ledd av Caroline Starlander och kongress-

generalen Mattias Schindele, med många 
medarbetare från Anestesi/IVA-gruppen i 
Östersund, ska ha all heder, för att alla 
kongressbesökare hade trevliga och nyttiga 
dagar. Lägg till detta Jämtlands fjällvärld 
i mycket vacker höstskrud. I allt en SFAI-
vecka att vara nöjd med.

Många utmärkelser delades ut under 
kongressen, inklusive pris till 2012 års 
bästa avhandling (Mårten Jungner: On 
Brain Oedema, Lunds Universitet), årets 
bästa forskningspresentation vid SFAI:s 
Forskningsforum 2013 (Jessica Kåhlin: Hur 
påverkar syrgas andningsreglering? Karo-
linska institutet), Acta Foundations pris 
för bästa vetenskapliga, icke publicerade 
abstraktpresentation (Johann Fennhammar: 
Renal effects of treatment with TLR4 inhibi-
tor in conscious sheep, Karolinska Institu-
tet) och årets bästa ST-projektpresentation 
(Johan von Walter: En observationsstudie 
av initial ventilatorbehandling vid KOL-
exacerbation, Anestesikliniken, Nyköping). 
Varma gratulationer till dessa pristagare – 
och vi åhörare hade trevligt vid så många 
bra presentationer från yngre kolleger.

Ung i SFAI, med Anna Wennmo i spet-
sen, var mycket synlig under kongres-
sen – med arrangemang på kongresståg 
och workshops, flera sessioner under kon-
gressen, och även organiserad kvälltida 
rehydrering (pubkväll), som var mycket 
välbesökt av deltagare i alla åldrar. Anna 
överlämnade stafettpinnen till Ung i SFAI:s 
nya ordförande Owain Thomas, Lund.

Det är viktigt att värna svenska träff-
punkter inom anestesi och intensivvård för 
att verkligen upprätthålla ett brett engage-
mang och nätverk för samling och utbyte 
av professionell expertkunskap i landet. 
Yngre kollegor – vår professions framtid 
– har under sin utbildning ett fördjupnings-
projekt, som ska presenteras och försvaras 
offentligt, där man visar sitt medicinska 
och vetenskapliga förhållningssätt samt fär-
digheter i evidensbaserat förbättrings- och 
kvalitetsarbete. Finns ett bättre forum och 

bättre stöd för den unga kollegans pro-
fessionella utveckling än närvaro vid ett 
nationellt möte med vetenskapligt program 
och specifika sessioner för ST-projektpre-
sentationer?

Kontaktplatser och tider för dialog med 
arbetskamrater i andra yrkeskategorier 
kommer mer och mer. Utifrån tankegångar 
i regionmöten runt om i landet, där pro-
graminslag ska vara attraktiva för såväl 
läkare som sköterskor – och även andra 
yrkeskategorier inom anestesi/intensivvård 
i Sverige – planerar styrelsen att utveckla i 
SFAI-kongressen i liknande riktning.

Sist men inte minst viktigt har jag upp-
levt, att deltagarna blir glada av den profes-
sionella stimulans och det scenbyte, som 
SFAI-kongressen innebär. Att hitta glädjen 
i sitt yrkesliv – och att maximera glädjen 
varje dag, varje månad och varje år – är ett 
mål i sig. Om vardagen som anestesiolog, 
intensivist, smärtbehandlingsspecialist eller 
akutmedicinare av och till blir lite tyngre, 
måste vi återfinna sådant, som ger glädjen 
för oss som individer, och sedan se till att 
uppleva dessa moment ofta och mycket. 
Glädjen i arbetet är nödvändig för att på 
sikt hålla igång sitt professionella utövande 
på ett bra sätt. Nu vill jag inte påstå, att 
enda vägen till glädje för SFAI:s medlem-
mar går via SFAI-kongressen, men engage-
mang i nationella arbetsgrupper och aktivt 
deltagande SFAI-kongressen är faktiskt att 
plocka ’lågt hängande frukt’, där energi och 
glädje smittar till alla inblandade. Entusi-
asm och färdighet är smittsamma. Att delta 
i specialitetens nationella professionella 
kongress är ett ära och en glädje. Man kom-
mer långt med lite glädje och en eller två 
bra idéer.
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Nya SFAI-medlemmar 2013-09-30 
Namn Ort E-post 

Rasmus Aagesen Jönköping rasmus.aagesen@me.com

Helena Andreasson Mölnlycke helena.andreasson@vgregion.se

Anna Bandert Gävle anna.bandert@lg.se

Cecilia Bondjers Lerum cecilia.bondjers@vgregion.se

Kaj Caverius Lund kajce@me.com

Roderick Dixon Forsa roderick_dixon@hotmail.com

Anna Enlund Västerås anna.enlund@ltv.se

Oana Floares Värnamo oanafloares@yahoo.com

Karin Hedén Göteborg karinhe@hotmail.com

Johan Helleberg Skellefteå johan.helleberg@gmail.com

Mats Holmqvist Södra Sandby matsholmqvist@telia.com

Michael Hultström Uppsala michael.hultstrom@gmail.com

Christofer Lindholm Råda christofer.lindholm@liv.se

Niclas Lundström Stockholm niclas.lundstrom@karolinska.se
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Redaktören
reflekterar Bror Gårdelöf

Vad är sanning? (Pontius Pilatus, Johannesevangeliet 18:38)

”De små och de stora sanningarna är gratis 
och eviga, men sanningarna däremellan 
är svåra att finna, har en livstid på kanske 
fem år och förbyts därefter inte sällan i sin 
motsats.” 

Vem som myntade denna aforism – som 
högst sannolikt inte formulerades just så – 
är mig obekant, men det gångna Åremötet 
gav flera tillfällen att associera till just 
dessa ord. 

Mest utpräglat blev det under ett inslag, 
som inte fanns i konferensprogrammet! 
Torsdagmorgonens presentation Preopera-
tive risk assessment fick skjutas upp till 
fredagen, eftersom föredragshållaren Ger-
hard Fritsch, Salzburg, drabbats av problem 
med resan. 

Den uppkomna luckan fylldes ut av 
Rinaldo Bellomo, Sydney, som fanns på 
plats, hade hållit Torsten Gordhs högtidsfö-
reläsning och skulle medverka även i andra 
inslag under mötet. 

Under måndagkvällen före Åremötet 
hade han på KS hållit ett föredrag om faran 
med dogmer inom intensivvården. Denna 
presentation repriserades i Åre – och var 
väl värd att höra två gånger! Bellomo gick 
igenom ett tjugotal exempel, som alla hade 
det gemensamt, att de börjat med en artikel 
i en – oftast mycket välrenommerad – tid-
skrift. (The New England Journal of Medi-
cine förekom ofta.) Författarna hade inte 
sällan dragit häpnadsväckande långtgående 
slutsatser – ur ofta mycket magert material 
– och utifrån detta skapat trender, som fått 
stort genomslag. Monoklonala antikrop-
par vid sepsis, tillväxthormon vid sepsis, 
kranio tomi vid annars terapiresistent förhöj-
ning av intrakraniellt tryck samt hydroxy-
etylstärkelse vid cirkulationssvikt var några 
exempel. I samtliga fall rapporterade artik-
larna kortsiktiga framgångar, vad gällde 
diverse fysiologiska mätvärden – medan de 
regelmässigt saknade långtidsuppföljning 
av, hur det faktiskt gick för patienterna! 

Med tiden visade randomiserade, kon-
trollerade multicenterstudier i samtliga pre-
senterade fall, att den nya mirakelmetoden 
inte var bättre än tidigare behandlingar 

– eller innebar sämre resultat med ökad 
dödlighet, alternativt svåra resttillstånd. 
Sålunda ökade dödligheten, om monoklo-
nala antikroppar och/eller tillväxthormon 
gavs vid sepsis, och njursvikt tillstötte ofta-
re efter HES. Kraniotomins omedelbara, 
radikala sänkning av intrakraniellt tryck 
gav visserligen ökad överlevnad – men till 
priset av en starkt ökad förekomst av svåra 
hjärnskador. Orsaken tros vara, att när den 
svullna hjärnan kunde expandera fritt, orsa-
kades irreparabla axonala slitskador. 

Det allra mest uppseendeväckande och 
tragiska resultatet var uppvätskning och 
nutriering av dehydrerade och malnutriera-
de barn i Afrika. ”Alla välutbildade läkare” 
ansåg det som en självklarhet, att mer väts-
ka och näring till dessa barn skulle vara bra 
– men mortaliteten var högre än för de barn, 
som behandlats med tidigare metoder! 

Samtliga exempel, som Bellomo presen-
terade, hade på sin tid betydande genom-
slag – blev till dogmer – och är idag 
övergivna. Undantaget är HES, men det 
är enligt honom mest en tidsfråga, då pre-
paratets användning dels visat sig vila på 
forskningsfusk (Joachim Boldt) och dels 
gav fler långsiktiga problem, än man först 
räknat med. 

Varför blir det så här? Bellomos svar 
handlade om karriärfixerade forskare – som 
investerat mycket tid, arbete och prestige i 
något projekt – och/eller läkemedelsföre-
tag, som tagit fram något nytt, inte sällan 
hutlöst dyrt preparat och naturligtvis ville 
tjäna tillbaka satsade forskningsresurser 
och därefter tjäna nya pengar. (Den läkare, 
som till FDA först rapporterade ökad död-
lighet i sepsis efter behandling med mono-
klonala antikroppar, fick tämligen omgå-
ende brev från företagets jurister med hot 
om domstolsprocesser!) 

Vidare konstaterade han, att studierna, 
som från början startade de trender, som 
växte till dogmer, inte sällan var förvånans-
värt bristfälliga. Kritiska läsare hade alltså 
redan från början möjligheter att allvarligt 
ifrågasätta slutsatserna – men så skedde 
alltför sällan. 

Hans recept för att undvika nya dogmer är 
enkelt och kristallklart. 
• Granska artiklar – även i välrenomme-

rade tidskrifter – noggrant och kritiskt. 
• Aldrig så tydliga förbättringar(?) av 

diverse mätvärden säger inget om, huru-
vida detta faktiskt förbättrar patienternas 
prognos. Slutresultatet kan tvärt om bli 
sämre! 

• En enda aldrig så välgjord studie räcker 
inte. Stora, väl genomförda multicenter-
studier krävs, innan nya metoder införs 
som kliniska rutiner. 

I Stockholm komplimenterade jag Bellomo 
för denna såväl briljanta som underhållande 
presentation och undrade, hur det kom sig, 
att välrenommerade tidskrifter publicerade 
så dåligt underbyggda artiklar. Svaret låg 
inte långt ifrån det klassiska citat, som (tro-
ligen felaktigt) tillskrivs Axel Oxenstierna, 
när sonen Johan undrade, om han verkligen 
dög till att representera Sverige i de för-
handlingar, som ledde fram till westfaliska 
freden 1648: ”Vet Du inte, min son, med 
hur litet förstånd världen styrs?” (Enligt 
boken Bevingat – Bonniers – fälldes detta 
yttrande av ”den siste renässanspåven” 
Julius III, 1550 – 55, som svar till en munk, 
som uttryckt sin medkänsla för påven och 
hans stora ansvar för styrandet av världen.) 

Bellomo har således inte alltför stor till-
tro till systemet med peer reviews. 

Mitt eget läsande av facktidskrifter har 
genom åren varit tämligen begränsat. Jag 
lyssnar på dem, som företräder olika del-
områden inom kliniken, och gör, som de 
säger – en metod som kombinerar lättja 
med låg risk för kontroverser. Följaktligen 
kunde jag inte låta bli att konstatera, att det 
dåliga samvete, som denna hållning trots 
allt skapat, nu erfarit en betydande lättnad 
– liksom att min vana att åtminstone förr 
om åren tillbringa kvällarna med klassisk 
musik i alla fall fick mig att må bra och 
vara glad på jobbet nästa dag. 

Åt detta nickade Bellomo med ett leende. 
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Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen:
David Bergqvist: Inga
Karl-Gösta Ljungström har fått forsk-
ningsbidrag från MEDA för arbete med 
dextranbiverkningar och registrerings-
handlingar.

Svensk sammanfattning
Dextran är ett väldokumenterat och 
effektivt medel för att ersätta förlorad 

blodvolym och har också flödesförbätt-
rande och trombosprofylaktiska effekter.

Volymsökningen av dextran 60 och 
70 har längre duration än dagens HES-
preparat.

Hapteninhibition med dextran 1 har 
minskat risken för svåra allergiska biverk-

ningar med dextran 35-faldigt, och risken 
är inte större än för andra kolloider.

Inledning
Under decennier har diskuterats om 
behandling av blodvolymsdeficit bäst 
sker med intravenös vätska av kristalloid 
eller kolloid typ, även om den överdrivna 
användningen av stora doser kristalloider 
på senare år blivit kraftigt ifrågasatt. I 
fråga om val av kolloid har också funnits 
delade meningar, och svenska behand-
lingsrutiner har under åren varierat myc-
ket mellan olika kliniker. Vårt land har 
sedan 1950-talet haft en stor användning 
av de i landet utvecklade dextranprepa-
raten, men under de senaste 10 åren har 
användningen av dextran gått tillbaka till 
förmån för hydroxyetylstärkelse, HES. 

2011 uppdagades ett omfattande forsk-
ningsfusk, rörande ett par av de mest 
använda nyare HES-preparaten. Ett fler-
tal publikationer av den under 1990- och 
2000-talen mycket aktive tyske forska-
ren Joachim Boldt har därför dragits 
tillbaka av redaktörerna för de aktuella 
tidningarna [1]. HES har nyligen också 
visats medföra risker för njurpåverkan 
[2], vilket lett till, att det Europeiska 
Läkemedelsverket i juni 2013 dragit 
in marknadsföringstillståndet för HES, 
och det svenska Läkemedelsverket i juli 
rekommenderat stor återhållsamhet med 
HES [3]. 

Under den period, då HES på många 
sjukhus kommit att ersätta dextran, har 
beklagligtvis mycken kunskap om dext-

Dextran – fortfarande 
en aktuell kolloid

av David Bergqvist, professor emeritus i kärlkirurgi, UAS, och Karl-Gösta Ljungström, docent i kirurgi, KIDS. kg.lj@telia.com

David Bergqvist. 

Karl-Gösta Ljungström vandrar gärna 
– helst i bergiga områden. Bilden togs 
under den gångna vårens vandring längs 
West Highland Way i Skottland. 
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ranpreparaten fallit i glömska. Vi vill 
därför med denna översikt ge information 
om dextran som kolloid – främst till de 
många yngre läkare som inte under sin 
utbildning kommit i kontakt med dex-
tranpreparat. 

Farmakologi
Dextran är en naturligt förekomman-
de polysackarid, som syntetiseras från 
sackaros av en streptokock, Leuconostoc 
Mesenteroides. Kemiskt utgörs dagens 
dextran av långa kedjor av glykosmole-
kyler, sammanbundna med alfa-1-6-bind-
ningar. Enstaka kortare sidokedjor sitter 
glest med 1 – 3 bindningar på den långa 
glykoskedjan. Det nativa dextranet har en 
molekylvikt på flera miljoner Dalton, och 
genom fraktionering har man tagit fram 
för intravenöst bruk lämpliga preparat. 
Idag aktuella s.k. kliniska dextranfraktio-
ner redovisas i faktaruta 1.

1 gram dextran binder 20 – 25 ml vat-
ten i cirkulationen. Som jämförelse bin-
der 1 gram albumin 14 – 15 och 1 gram 
HES 16 – 17 ml vatten. Albumin lämnar 
dock blodbanan snabbare än de icke 
humana kolloiderna och utträder ganska 
raskt i interstitialvätskan. Volymseffekten 
av en given kolloid bestäms huvudsak-
ligen av den vattenbindande förmågan, 
och 30 gram dextran – som exempelvis 
finns i 500 ml Dx 70 eller 1000 ml Dx 
60 – binder därför 600 – 750 ml vat-
ten intravaskulärt, oavsett om dextranet 
tillförts som 3- eller 6-procentig lös-
ning. De hyperonkotiska Dx 40- och Dx 
70-lösningarna expanderar blodvolymen 
genom att suga in vätska från interstitial-
rummet till blodbanan. 

Metabolism
Dextranmolekyler med molekylvikt på 
10 – 20 kD filtreras fritt genom njuren, 
där den övervägande delen av utsönd-
ringen sker. Sex timmar efter tillförseln 
har på detta sätt cirka 60 % av Dx 40 
och 30 % av Dx 70 eliminerats, efter 40 
timmar 75 % av Dx 40 och 55 % av Dx 
70. Medelmolekylvikten för dextranet i 

blodbanan kommer därför att stiga något, 
samtidigt som koncentrationen sjunker 
under de första dygnen efter en infusion. 

Större dextranmolekyler med mole-
kylvikt över 55 kD fagocyteras i RES 
samt metaboliseras där till koldioxid och 
vatten genom ett enzym, dextranas, som 
finns hos alla däggdjur. Dextran elimine-
ras på detta sätt fullständigt ur kroppen 
[4]. 

Dextran passerar inte över placenta till 
fostrets cirkulation. 

Volymsexpanderande effekt 
En engångstillförsel av t ex 500 ml 6 % 
dextran 70 ger alltså en volymsökning, 
som initialt är 600 – 750 ml, genom att 
lösningen är lätt hyperonkotisk och suger 
in vätska från interstitiet till blodbanan. 
Efter 6 timmar återstår 63 % av den 
ursprungliga koncentrationen. Motsva-
rande siffra för dextran 60 är 55%, vilket 
kan jämföras med en ofta använd HES-
produkt, Voluven, 14 %. 

Någon head-to-head-jämförelse mel-
lan nutida dextran- och HES-produk-
ter, avseende den volymsexpanderande 
effekten på människa, finns inte och 
därmed inga evidens för, att någon kol-
loid är bättre än de andra [5]. Enskilda 
studier på effekten av priming med kol-
loid för att förhindra blodtrycksfall vid 
spinalanestesi talar dock för, att dextran 
är effektivast [6]. I en traumamodell på 
djur visade också dextran bäst volymsex-
panderande effekt av kolloiderna, och en 
aktuell HES-lösning hade i denna studie 
inte signifikant bättre effekt än NaCl [7].

Övriga effekter 
Förutom volymsexpansionen har dext-
ran många andra effekter, där några har 
utnyttjats kliniskt. 

Hemostas och koagulation
Dextran reducerar trombocyternas adhe-
sivitet och aggregabilitet, vilket visats i 
många studier. Efter dextraninfusion har 
också iakttagits en sänkning av FVIII 
och vWF, vilket för vWF uppfattats som 

en specifik effekt, överstigande vad som 
kunnat förväntas vara resultat av utspäd-
ning. Andra har dock gjort gällande, att 
detta är en utspädningseffekt. 

Koagler, bildade ex vivo i blod från 
dextranbehandlade individer, har visats 
ha ett luckrare, mindre stabilt fibrinnät-
verk, och sammantaget anses dessa olika 
effekter vara orsaken till den trombospro-
fylaktiska effekt, som påvisades kliniskt 
redan på 1960-talet [8]. 

Under många år var dextraninfusion 
vid operation den vanligaste trombos-
profylaktiska metoden i landet. Den har 
sedan kommit att ersättas av de lågmole-
kylära heparinerna, som är en effektivare 
profylax mot djup ventrombos. Däremot 
finns i metaanalyser goda belägg för, att 
dextran har en kliniskt värdefull profy-
laktisk effekt mot dödande lungembolier 
– av samma storleksordning som den 
man erhåller med orala antikoagulantia 
eller lågmolekylärt heparin [9, 10]. 

Dextran är således inte ett riktigt anti-
koagulans – men kan sägas modifiera det 
hyperkoagulabla tillstånd, som trauma 
och kirurgi medför. Dextranets effekter 
på hemostas och koagulation är också, 
vad som begränsar i fråga om dosering, 
där maxdosen för dx 60 och 70 anges till 
1,5 g/kg kroppsvikt/dygn och för dx 40 
till 2 g. En lätt förlängning av blödnings-
tid kan förekomma efter dessa doser. 

Man har funnit, att dextrans effekt på 
trombocytfunktionen vid behov kan mot-
verkas genom tillförsel av desmopressin 
[11]. 

Rheologiska effekter
Lågmolekylärt dextran, i synnerhet dx 
40, reducerar viskositeten i blod och 
plasma och bidrar därigenom till förbätt-
rad vävnadsperfusion. Detta har fram-
för allt använts inom plastikkirurgi och 
kärlkirurgi [12]. Vid t ex trombendartär-
ectomi i a carotis har dextraninfusion 
visats vara mycket effektivt i att förhindra 
postoperativ stroke till följd av embolise-
ring av trombocytaggregat [13]. Dextran 
med molvikter över 60 – 70 kD medför 
en ökning av plasmaviskositeten, vilket 
torde vara betydelselöst, eftersom vis-
kositeten i helblod samtidigt minskar till 
följd av hemodilutionen. 

Lipidsänkande effekt
Dextran sänker nivåerna av kolesterol, 
mätt som LDL, vilket möjligen kan vara 
av betydelse i samband med behandling 
av kärlsjuka patienter [14]. Denna effekt 
utnyttjas inte avsiktligt kliniskt, trots att 

Medelmolekylvikt Beteckning Koncentration Produktnamn

 1 kD Dx  1* 15 % Promiten®

40 kD Dx 40 10 % Rheomacrodex®

60 kD Dx 60  3 % Plasmodex®

70 kD Dx 70  6 % Macrodex®

*Användningsområdet för Dx 1 beskrives under Biverkningar

Faktaruta 1   dextranpreparat
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sänkningen efter en enstaka dextraninfu-
sion varar flera veckor.

Dextrans effekt i samband med 
reperfusion
In vivo-studier har visat, att redan mycket 
små doser av dextran (0,02 g/kg BW) 
minskar leukocyternas tendens att klibba 
fast vid endotelet i fina kärl i sam-
band med reperfusion efter ischemi [15]. 
Dosen är för liten, för att effekten skall 
kunna förklaras med dextrans rheolo-
giska effekter eller effekter på koagu-
lationen, utan uppfattas som en unik 
farmakologisk effekt. 

Dextran har också använts i flera olika 
lösningar för preservation av organ inför 
transplantation. 

Biverkningar 

Överdosering
Infusion av alltför stor volym av dext-
ran, liksom andra kolloider, kan leda till 
övervätskning – i synnerhet hos äldre 
individer med sviktande kardiell funk-
tion. Detta är sannolikt den vanligaste 
biverkan av dextraninfusion. Som nämnts 
ovan, bör tillförseln begränsas också av 
hänsyn till dextranets effekter på trombo-
cyter och koagulationsfaktorer till 1,5 g/
kg kroppsvikt/dag för Dx 60 eller 70 och 
till 2 g för Dx 40. 

Njurpåverkan
Dextran 40 passerar mycket lätt genom 

glomerulusmembranet, och en stor 
mängd dextranmolekyler i tubuli kan 
leda till s k osmotisk nefros, om Dx 40 
ges till dehydrerade patienter [16]. Denna 
biverkan kan förebyggas genom att sam-
tidigt tillföra annan vätska i tillräcklig 
mängd. Dx 60 och Dx 70 har inte beskri-
vits orsaka denna biverkan. 

Upplagring
Som nämnts ovan, blir de större dextran-
molekylerna, som ej utsöndras i urinen, 
fullständigt metaboliserade – till skillnad 
från HES, där upplagring i RES eller 
andra vävnader kan ske och leda till svår 
klåda [17].

Allergiska biverkningar
Kliniskt dextran är inte immunogent och 
orsakar inte produktion av antikroppar. 
Detta förhållande upptäcktes redan på 
1940-talet och var själva förutsättningen, 
för att dextran blev utvecklat som tänkbar 
artificiell kolloid. De tidigaste dextran-
produkterna hade en mera grenad kedja, 
vilket visade sig vara orsak till frekventa 
reaktioner med hudutslag mm. Från bör-
jan av 1950-talet började man därför 
använda en Leuconostoc-stam (B512), 
som gav de mera linjära dextranmole-
kylerna. Denna stam används än idag, 
eftersom detta dextran har lägre risk för 
sådana anafylaktoida, inte antikropps-
medierade allergiska reaktioner. Dessa i 
regel milda reaktioner är vanligare hos 
atopiska individer.

I takt med den starkt ökande använd-
ningen av dextran som trombosprofylak-
tiskt medel under 1960- och 1970-talen 
noterades enstaka fall av mycket svåra 
allergiska reaktioner, vilket ledde till 
en omfattande forskningsinsats för att 
klargöra mekanismen och försöka hitta 
en metod att förhindra dem [18]. De 
svåra reaktionerna var inte vanligare hos 
atopiska patienter. Dextranreaktiva anti-
kroppar (DRA) kunde påvisas i höga hal-
ter i serumprover från före reaktionerna 
hos dessa patienter, och antikropparna 
konsumerades i samband med reaktio-
nerna, dvs det rörde sig om en anafylak-
tisk, antikroppsmedierad reaktion. 

Man har senare förstått, att dessa anti-
kroppar kan vara bildade mot olika kap-
selförsedda bakterier eller mot nativt 
dextran, som kan finnas som förorening i 
sackaros eller t.o.m. i dentala plack. Vid 
infusion av kliniskt dextran till en individ 
med hög titer av DRA kan immunkom-
plex bildas, som sedan triggar reaktionen 
genom aktivering av komplementsyste-Renässansobjekt? 
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met, koagulationssystemet, leukocyter 
mm. 

Man kunde visa, att bindningsställena 
på antikropparna, som främst var av IgG-
typ, passade till fem glykosmolekyler på 
dextranets kedja. Detta förhållande gör, 
att risken för svåra dextranreaktioner kan 
reduceras avsevärt genom förinjektion av 
en hapten, dextran 1, vars medelmole-
kylvikt just motsvarar 5 glykosmolekyler. 
När dessa mycket små dextranmolekyler 
binds till eventuella DRA, förhindras i 
regel bildning av immunkomplex och 
svåra reaktioner genom blockering av 
antikropparnas bindningsställen, även 
om risken inte kan elimineras helt [19]. 

Att detta fungerade kunde visas i såväl 
djurexperiment som i storskaliga kliniska 
prövningar [20]. Senare har mångårig 
uppföljning av rapporterade biverkning-
ar i Sverige bekräftat, att denna enkla 
metod, hapteninhibition, kunnat reducera 
risken för svåra reaktioner hos dextran-
behandlade patienter från 1/2 000 till 
1/70 000 [21]. 

Det finns ingen stor sentida studie, 
som jämför incidensen svåra allergiska 
reaktioner mellan olika kolloider, men 
äldre jämförande studier visade inte 
någon signifikant skillnad mellan dex  t-
ran och HES. 

De två fall av anafylaxi med hjärt-
stopp, som inträffade i dessa studier, 
orsakades båda av albuminlösningar [22, 
23]. 

Sammanfattning
• Dextran är en väl beprövad kolloid 

med över 14 000 publikationer. För-
utom att vara ett mycket effektivt 
medel vid volymsförlust har dextran 
också andra positiva effekter – såsom 
att verka trombosprofylaktiskt och 
flödesförbättrande. 

• Den volymsökande effekten av dext-
ran 60 och 70 har längre duration än 
dagens HES-preparat, vilket i många 
sammanhang är en fördel. 

• Dextran 40 har visats vara av stort 
värde som flödesförbättrande medel 
vid genomblödningsrubbningar, t.ex. i 
samband med kärlkirurgi. 

• Genom användning av hapteninhibi-
tion med dextran 1 är risken för svåra 
allergiska biverkningar vid infusion 
av dextran inte större än den för andra 
kolloider.
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Abstract 
Background: Our innate immunesystem 
protects us from infections but, since its 
methods is not all specific for microorgan-
isms, may also induce collateral damage. 
Severe physical injury often proved deadly 
throughout evolution. Such injuries may 
induce massive collateral damage. Nowa-
days we can initiate advanced critical care 
for affected patients and save them from 
imminent trauma-related death. We are 
therefore faced with the fact that the col-
lateral damage from the immune system 
may pose a major threat to the patient, the 
pathophysiology of which is not amenable 
to direct medical treatment and which 
leaves us with only passive supportive 
measures. 
In this thesis we investigated the role of 
leucocytes under such circumstances. 
Our main aim was to understand better 
the role of leucocytes in the development 
of increased vascular permeability after 
burns and trauma. 
More specifically we investigated the 
impact of an injury on the function of 
leucocytes such as the dynamic change 
of certain cell-surface receptors on the 
leucocytes and in their numbers and im-
mature forms. We wanted to find out if the 
increased pulmonary vascular permeabil-
ity after a burn could be mediated through 
heparin binding protein (HBP) released 
from granuloctes, and whether HBP could 

be used as a biomarker for respiratory 
failure after trauma. We also wanted to 
confirm the possible role of histamine as a 
mediator of the systemic increase in vascu-
lar permeability after burns. 
Methods: The dynamic change of cell-
surface receptors was measured by 
flow-acquired cytometer scanning (FACS) 
on blood samples taken after burns. The 
concentrations of HBP after a burn and me-
chanical trauma were analysed in plasma. 
Pulmonary vascular permeability after a 
burn was assessed using transpulmonary 
thermodilution. The histamine turnover 
after a burn was assessed with high perfor-
mance liquid chromatography (HPLC) for 
concentrations of histamine and methyl-
histamine in urine. 
Results: We confirmed earlier investiga-
tions showing altered expression of recep-
tors on leucocytes after a burn, receptors 
intimately associated with leucocyte func-
tions (study I). In a pilot study of 10 pa-
tients we measured plasma concentrations 
of HBP and found them to be increased 
soon after a burn (study II). This finding 
was not confirmed in a larger, more exten-
sive and specific study of 20 patients. We 
did, however, find an association between 
alterations in the number of leucocytes 
soon after a burn and pulmonary vascular 
permeability, indicating that they had a 
role in this process (study III). 
In another study of trauma (non burn) we 

found an association between the concen-
tration of HBP in early plasma-samples 
after injury and the development of ARDS, 
indicating that granulocytes and HBP have 
a role in its aetiology (study IV). 
We found a small increase in urinary hista-
mine and normal urinary methylhistamine 
concentrations but had anticipated a dis-
tinct increase followed by a decrease after 
reading the current papers on the subject. 
This indicates that the role of histamine as 
a mediator of increased vascular perme-
ability after burns may have been exagger-
ated (study V). 
Conclusions: We conclude that leucocytes 
are affected by burns and trauma, and it is 
likely that they contribute to the develop-
ment of respiratory failure and acute respi-
ratory distress syndrome (ARDS). HBP is 
a candidate biomarker for the early detec-
tion of ARDS after trauma, and the white 
blood count (WBC) is a useful biomarker 
for the detection of decreased oxygenation 
soon after a burn. 
Key words: ARDS, azurocidin, burn, CAP-37, 
critical care, granulocyte, HBP, histamine, 
intensive care, leucocyte, leukocyte, media-
tor, methylhistamine, MOF, oedema, neutro-
phil, permeability, PMN, trauma, vascular 
permeability. 
ISBN: 978-91-7519-632-9 ISSN: 0345-0082
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Grundläggande Anestesi
10-14 mars 2014

En kurs för dig som skall påbörja 
eller är i början av din ST. Under 
fem intensiva dagar fördjupar vi 
oss i grundläggande anestesi 
med hjälp av föreläsningar, 
grupparbeten i preoperativ 
bedömning och postoperativ 
smärtbehandling samt praktiska 
arbetsstationer kring kärlaccess, 
luftvägshantering och läkarrollen.

Kursen bedrivs i internatform och 
är ett trevligt sätt att lära känna 
blivande kollegor från hela landet. 
Kursgården Lanna Lodge ligger i 
en naturskön miljö ca. 2 mil från 
Örebro och där finns både tillfälle 
för rekreation och god mat. 
Gemensam busstransport ordnas 
från och till Örebro Central. Hjärtligt 
välkommen!

För mer information besök 
www.sfai.se
Anmälan senast 1 februari 2014
Restplatser kan finnas därefter.

Vid frågor kontakta gärna oss: 
Kursansvarig: Stephan Schwager
stephan.schwager@orebroll.se

Kurssekreterare: Ing-Marie Dimgren
ing-marie.dimgren@orebroll.se
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Ifall någon medlem ännu inte insett det, 
finns skäl att påpeka, att ur förenings-
styrelsen nyligen avgångna riktlinjere-
daktören Gunilla Islander de senaste åren 
lagt ner ett närmast ofattbart arbete på 
att skapa och redigera riktlinjer för anes-
tesiarbetet i Sverige – vilket gör, att 
SFAI:s medlemmar idag kan gå in under 
hemsidans Riktlinjer och hitta råd om det 
mesta i yrket. För detta förtjänar Gunilla 
ovansklig ära och medlemmarnas stän-
diga tacksamhet. 

Föga förvånande baseras riktlinjerna 
på vetenskap och beprövad erfarenhet, 
och ett påtagligt inslag i Gunillas arbete 
har varit att värdera den information, som 
ligger till grund för, vad som kan hittas 
på vår hemsida. 

Om jag inte missförstått henne, verkar 
emellertid det vetenskapliga/faktamäs-
siga underlaget för en mycket vanlig 
situation vara mycket sparsamt – eller t o 
m saknas! – nämligen rekommendationer 
om ev. fasta inför akuta ingrepp. 

Fasteprinciperna inför elektiva ingrepp 
är väl kända och tas inte upp här – men 
de har genom åren orsakat åtskilliga 
onödiga förseningar och allmän tung-
roddhet, när det gällt akuta operationer. 
Jag vet inte hur många gånger, som jag 
hört anmälande kollega säga: ”Fast hon åt 
för två timmar sedan.” Den traditionella 
sextimmarsfastan för elektiva ingrepp 
är alltså väl känd bland de opererande 
specialiteterna. 

Men jag påstår, att akuta ingrepp är en 
helt annan sak – och lägger här fram en 
uppfattning, som definitivt inte är min 
egen idé utan ett arv från en klok senior 
kollega för bortåt ett kvartssekel sedan. 
Hans resonemang gick så här: 
• Den absoluta majoriteten av de akuta 

ingreppen orsakas antingen av en 
bukåkomma och/eller någon form av 
smärtande tillstånd – ofta en fraktur. 

• Att preoperativ fasta är meningslös 
vid akut bukåkomma torde vara ett 
axiom. Oberoende av tidsåtgång kan 
man aldrig lita på, att magsäcken är 
tom. Samtidigt kan fördröjningen leda 
till, att åkomman förvärras påtagligt – 
med sämre prognos för patienten. 

• Slutsats 1 är väl känd för alla aneste-
siologer: Patienter med akuta bukå-
kommor sövs utifrån grundförutsätt-
ningen, att magsäcken inte är tom, 
och adekvata åtgärder vidtas för att 
minimera riskerna. 

• Smärta innebär likaså, att magsäckens 
tömning bromsas upp eller stannar 
av helt. 

• Ges opioider mot smärtan, hämmar 
även dessa den gastrointestinala moti-
liteten. 

• Slutsats 2: Vid smärtsamma tillstånd 
kan man inte heller lita på, att mag-
säcken tömts efter sex timmar. 

• Slutsats 3: Även smärtande akuta till-
stånd behöver sövas utifrån antagan-
det, att magsäcken inte är tom. 

• Den logiska, sammanfattande slutsat-
sen av ovanstående är, att preoperativ 
fasta i princip är ointressant vid de 
flesta akuta åkommor. Skall patienten 
opereras, är det i regel bäst att få detta 
gjort, så snart betingelserna i övrigt 
(i regel vätske- och elektrolytbalans 
mm) optimerats. 

Denna princip har jag tillämpat sedan 
dess, och svaret till anmälande läkare, att 
vi tar patienten, så snart en sal är ledig, 
har genom åren orsakat en hel del förvå-
nad glädje – samt viss förvirring. 

Dessutom finns ytterligare en faktor att 
väga in: Om en tillgänglig operationsre-
surs finns vid en given tidpunkt, bör det 
bästa vara att faktiskt utnyttja den till en 
behövande akutpatient. Väntar man, tills 
viss tid har förflutit (enligt ovan oklart 
hur lång tid och varför!), är det inte alls 
självklart, att samma resurs är ledig läng-
re. Den kan mycket väl ha tagits i anspråk 
för ett senare anmält akut ingrepp. Då har 
man dels låtit en mycket dyrbar resurs – 
en bemannad operationssal – stå oanvänd 
under nämnda väntetid, varpå den förs-
ta patienten därefter måste vänta ännu 
längre, eftersom resursen tagits i anspråk 
för något annat! Och när patient nummer 
ett äntligen kan opereras, kan man ändå 
inte vara säker på, att magen är tom! Vem 
tjänar på detta? Enligt min åsikt ingen 
alls! (Det finns säkert undantag från 
ovanstående resonemang, men särskilt 
många torde de inte vara, och detta måste 

Fasta inför akuta 
ingrepp – hur tänker 
vi då? 
av Bror Gårdelöf
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vara ett klassiskt exempel på behovet av 
professionell bedömning.) 

Skall man sätta d-sond före anestesiin-
duktion? Vad gäller ileus torde svaret 
vara ja, men frågan är, om inte d-sonden 
i övrigt kan invagga anestesören i falsk 
trygghet. Ett praktexempel, som för ett 
kvartssekel sedan för alltid satte spår i 
mitt eget agerande, är följande: En ung, 
frisk kvinna hade ätit en pizza och kort 
därefter fått ett missfall, som blödde så 
pass, att anmälande läkare hävdade viss 
brådska. Denna kväll var lugn, och hon 

kunde läggas på bordet tämligen omgå-
ende, varefter jag – inte utan protester 
från patienten – fick ner en 18 Ch d-sond. 
Utbytet var förvånansvärt magert. Kort 
därefter sövdes hon med sedvanlig 
snabbsekvensinduktion. Ingreppet för-
flöt problemfritt, varpå hon väcktes och 
extuberades. Då kom hela pizzan upp, 
och den var fortfarande tämligen viskös! 
Sonden hade alltså inte medfört någon 
som helst risksänkning för patienten – 
bara obehag. (Hon aspirerade inte, utan 
allt gick bra.) 

Fråga mig sedan, varför jag är relativt 

nihilistisk, när det gäller att sätta sond på 
akutpatienter före induktion.

Syftet med denna text är naturligtvis 
inte att skriva SFAI:s medlemmar på 
näsan, hur de skall göra, utan det är ett 
diskussionsinlägg, som mer än gärna får 
bemötas. 

Den vetenskapliga grunden för ovan-
stående resonemang är måhända svag, 
men det innehåller åtminstone en god 
portion sunt förnuft. Så – hur tänker 
SFAI:s medlemmar i denna fråga? 

dexdor® (dexmedetomidin) [Rx] 100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna in-
tensivvårdspatienter 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 | www.dexdor.eu

dexdor® (dexmedetomidin) för 

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

* Jämfört med propofol och midazolam. 
Jakob S, et al. JAMA. 2012;307(11):1151-60. 
Riker RR, et al. JAMA. 2009;301(5):489-99.

SE_dexdor_ad-A5.indd   1 2012-04-11   14.49
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Järnvägar 
 - Varför är de amerikanska järnvägarnas 

normala spårvidd fyra fot och åtta tum 
mellan rälernas innerkanter? 

 - För att de första rallarna i USA var 
engelsmän, och de byggde som i Eng-
land.

 - Men varför byggdes engelska järnvä-
gar med den spårvidden? 

 - För att man dessförinnan byggt spår-
vagnslinjer med samma spårvidd. 

 - Men varför gjorde man det?
 - För att hästkärror sedan länge hade 

den spårvidden.
 - Och vilket hästarsle kom på detta?
 - Det var faktiskt inte ett hästarsle utan 

två. Redan romarna kom underfund 
med, att när två hästar spändes sida 
vid sida framför en vagn, hamna-
de deras hovar på detta avstånd från 
varandra. Då blev det praktiskt att 
bygga vägar i form av två utjämnade 
spår, där vagnshjulen kunde följa efter 
hovarna – ”en spårväg utan räls”. 

Det slutar inte där. Ursprungligen ritades 
startraketerna till den amerikanska rymd-
färjan kortare och grövre. Raketfabriken 
låg emellertid i Utah, medan startrake-
terna skulle tas i bruk i Florida – dit de 
fraktades på en järnväg, som passerade 
ett antal tunnlar. Dessa tunnlar var inte 
tillräckligt vida för ursprungsversionen, 
utan raketerna fick göras längre och 
smalare. 

Alltså dimensionerades startraketerna 
till den förmodligen mest avancerade 

transportkonstruktion, som människan 
hittills tänkt ut, efter två romerska häst-
rumpor för två millennier sedan! 

Jag kan inte garantera ovanstående 
raders sanningshalt i avslutningen, men 
Nationalencyklopedin bekräftar normal-
spårets historia så långt tillbaka som till 
de engelska hästkärrorna. 

Normalspår – fyra fot och åtta tum = 
1 435 mm (i Sverige ofta kallat ”Arboga 
möte”, som hölls just det året) – finns 
också i Nordafrika och Australien och är 
det bästa exemplet på de facto-standard, 
som jag känner till. Att de väst- och cent-
raleuropeiska järnvägsbyggarna enades 
om denna spårvidd förenklade transpor-
ter i nästan hela Europa, så att det blev 
fullt möjligt att använda samma järn-
vägsvagn från Narvik till Istanbul. Mot 

bakgrund av en del senare exempel ter sig 
detta närmast osannolikt framsynt! 

Finland – som var en rysk provins, 
när järnvägarna byggdes – har den ryska 
spårvidden 1 524 mm. Australien har 
även irländska 1 600 mm, medan Por-
tugal, Spanien, Indien och Pakistan har 
1 676 mm. På åtskilliga ställen måste 
man alltså byta tågsätt vid gränserna 
– såvida man inte byter boggies på vag-
narna, vilket lär förekomma, när resenä-
rer på Transsibiriska Järnvägen fortsätter 
söderut genom Kina. 

En modern, vetenskapligt utformad 
studie skulle måhända komma fram till, 
att den ideala spårvidden för dagens 
järnvägstrafik definitivt inte är 1 435 mm 
– men något säger mig, att normalspårets 
framtid inte är märkbart hotad.

”Blott Sverige svenska krusbär har” 
(Carl Jonas Love Almqvist)
– några reflektioner kring 
 standardisering 

av Bror Gårdelöf
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Trafikljus
När de första engelska järnvägarnas sig-
nallyktor konstruerades, avsåg man att 
ha rött för ”stopp” och blått för ”kör”. 
Detta var långt före elektrifieringen, och 
de initiala ljuskällorna var rovoljelampor, 
som brinner med en kraftigt gulaktig 
låga, varför resultatet blev grönt sken i 
”kör”-signalen – och snarast orange för 
”stopp”. 

Senare, när först fotogenlågor och där-
efter elektriska lampor blev ljuskällor, 
fanns förutsättningen för rött och blått, 
men då var grönt för ”kör” redan eta-
blerat. 

Utryckningsfordon 
Europastandard för utryckningsfordons 
blinkande ljus är som bekant blått – trots 
att detta är den färg, som ögat uppfat-
tar sämst! Förklaringen är, att Tyskland 
under andra världskriget kom fram till, 
att blått ljus löpte minst risk att upptäckas 
av fientligt flyg. 

Det kortvågiga blå ljuset diffuseras 
dessutom avsevärt mer i dis och dimma 
än långvågigt rött, så det är sämre även 
ur den aspekten.

Fram till mitten av 1960-talet hade 
svenska utryckningsfordon röda utryck-
ningsljus, men Sverige anpassade sig till 
en tekniskt-perceptoriskt sämre standard 
och bytte till blått – vilket nog på det hela 
taget varit av godo. (Sedan har jag aldrig 
begripit, varför inte Europa kan göra som 
exempelvis USA och ha både rött och 
blått blinkande ljus – men byråkrater är 
väl alltid byråkrater.) 

Perceptoriskt bäst vore den citrongula 
färg, som idag ses på varselvästar och 
ambulanser – men gult blinkade ljus är 
redan upptaget av diverse oftast lång-
samma tjänstefordon av typen sopma-
skiner – och vanliga blinkers – så den 
ändringen lär inte bli av. Hur som helst 
vet alla förare av utryckningsfordon, att 
det bästa utryckningsljuset dagtid är väx-
elvis blinkande helljus – i bilens front 
och uppe på taket – så den diskussionen 
är måhända onödig. 

Hushållsel
För hushållsbruk levererar industrilän-
dernas elnät i regel trefas växelström med 
fasspänningen 120 – 240 V och frekven-
sen 50 eller 60 Hz. En av mina lärare i 
kardiologi påpekade, att frekvensen är 
närmast idealisk för att framkalla kam-
marflimmer – men vi får nog leva med 
den ändå. 

Grammofonskivor 
När grammofonindustrin började spela 
in med mikrofoner och elektricitet, upp-
täckte man, att obearbetade bastoner 
innebar mycket stora amplituder i grave-
ringen – dvs de krävde mycket utrymme 
på skivsidan. Samtidigt stördes diskanten 
av bakgrundsbruset från skivans spår. 
Detta löstes med den s k RIAA-standar-
den – Recording Industry Association of 
America – genom att inspelningssyste-
met försvagade basfrekvenserna, så att 
amplituderna blev mycket mindre, sam-
tidigt som diskanttonerna – som krävde 
mycket mindre plats – förstärktes. Vid 
uppspelning återställdes den ordinarie 
ljudbilden via det RIAA-steg, som blev en 
självklar komponent i varje förstärkare. 
Basen blev fyllig, medan dämpningen 
av skivans starka diskanttoner samtidigt 
sänkte bakgrundsbruset. 

RIAA-standarden kombinerade 
utrymme för betydligt mer information 
i ljudspåren med optimerad kvalitet i 
det upplevda slutresultatet. Det behövs 
inga oceaner av fantasi för att inse, att en 
förstärkare utan RIAA-steg – eller med 
någon konkurrerande standard – skulle 
ha gett ett märkligt resultat vid avlyss-
ning. 

NATO-ammunition
NATO-länderna har sedan länge etablera-
de standarder för finkalibrig ammunition 
till eldhandvapen. Fördelarna behöver 
rimligen inte påpekas.

Sprutor och spetsar, ballonger, 
tuber och gaskopplingar
När August Karl Gustav Bier och hans 
medhjälpare August Hildebrandt arbe-
tade med ”kokainisering av ryggmär-
gen”, provade de även på sig själva. 
Hildebrandt identifierade Biers liqorrum 
– men kunde inte injicera, eftersom spru-
tan inte passade till den använda nålen! 

När rollerna byttes – samma kväll! 
– hade de lärt av misstaget och sett till, 
att sprut- och nålfattning stämde, varpå 
Bier gav Hildebrandt en fullgod spinal 
blockad. 

Det lyckade experimentet firades 
enligt Wikipedia på sedvanligt vis med 
vin och cigarrer, men båda drabbades 
av postpunktionell huvudvärk. Enligt 
samma källa var Hildebrandt symtomfri 
efter fyra dygn, medan Bier – som förlo-
rat en hel del liquor under Hildebrandts 
misslyckade försök att injicera kokain – 
blev sängliggande i nio dygn! 

(Bier hade många strängar på sin lyra 
och var – bland mycket annat – delaktig 
en helt annan standard. Under första 
världskriget hade han titeln Marinegene-
ralarzt och uttalade sig positivt om den 
nya tyska arméhjälmen – karaktäristiskt 
neddragen över bärarens tinningar och 
nacke – ett betydligt bättre skydd än 
såväl den klassiska tyska pickelhuvan 
som de egendomliga ”handfat”, som eng-
elska ”Tommies” bar på huvudet även 
under andra världskriget!

Den på senare tid mest kända bäraren 
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av denna tyska design torde vara Darth 
Vader!) 

Åtminstone in på 1970-talet var 
Recordfattning på sprutor och kanyler 
fortfarande i kliniskt bruk. Min allra 
första kliniska handledare var en något 
originell internmedicinare med utmärkt 
formuleringsförmåga, som – gissnings-
vis inte helt på allvar – hävdade, att den 
perfekta sjuksköterskan alltid hade Luer-/
Record- respektive Record-/Lueradapter 
till hands. 

Denna kvalifikation är sedan länge 
obsolet, då Luerfattningen idag är själv-
klar standard. 

För 10 – 20 år sedan kallades en 
anestesikollega i Linköping till ett hjärt-
stopp – på en avdelning, där sådana var 
extremt sällsynta – och upptäckte, att 
tuben inte gick att ansluta till avdelning-
ens andningsballong, som inte hade ISO-
standardiserad koppling! 

På annan plats i detta nummer åter-
ges hur åtskilliga dödsfall inom brittisk 
anestesiologi i mitten av förra seklet 
orsakades av, att någon kopplat in en 
lustgasflaska till narkosapparatens oxy-
genledning. Det problemet kan knappast 
uppstå idag, då kopplingsdimensionerna 
är så specifika för varje gas, att man inte 
kan koppla fel, med mindre än att så stort 
våld används, att kopplingen förstörs. Till 
detta kommer färgkodning. 

Självklara standarder … 
Ovanstående exempel visar på fördelar 
med standardisering – som inom stora 
delar av tillvaron blivit så självklar, att vi 
inte ens tänker på den. Skruvar och mutt-
rar måste passa ihop (en millimeterskruv 
i en mutter med tumgänga brukar innebä-
ra, att båda förstörs), häftklammer måste 
passa i apparaten, hålslaget skall göra 
hålen på rätt ställe, datorernas kodsystem 

måste vara sådant, att informationen i en 
apparat kan bearbetas i en annan – och 
mobiltelefonin skulle över huvud taget 
inte fungera utan en övergripande teknisk 
standard (i vars framtagande Sverige 
varit mycket framträdande). 

… och framforskade
En mer komplex form av standardise-
ring är cockpit i ett trafikflygplan. Där 
har omfattande studier fått fram, hur 
instrumenten skall vara arrangerade för 
att skapa bästa möjliga ergonomi, så att 
piloten skall hitta väsentlig information 
på kortast möjliga tid. Ett trafikflygplan 
med annan layout skulle bli osäljbart! 

De facto-standard och 
överenskommelser
Med undantag för cockpitlayouten är alla 
standarder, som beskrivits ovan, resulta-
tet av bevarad, fungerande tradition – de 
facto-standard – eller strävan mot prak-

tisk förenkling, där såväl industrin som 
brukarna inser fördelarna med att ersätta 
flera olika system med ett enda. 

I praktiskt taget varje sådant fall skulle 
nog ett antal grupper kunna sätta sig ner 
och förutsättningslöst studera, hur den 
allra bästa lösningen borde se ut. Det är 
ingen långsökt tanke, att dessa grupper 
inte skulle nå samma resultat, varefter 
alla skulle börja argumentera för, att just 
deras lösning är bättre än de andras. 

Lyckligtvis lär detta inte bli vanligt 
förekommande, eftersom väl etablerade 
standarder är just väl etablerade. De är 
måhända inte det bästa, som kan tänkas 
ut idag, men de är bra nog. 

Sprutetiketter! 
Denna filosofi förefaller dock inte ha sla-
git igenom i Sverige för något så enkelt 
som sprutmärkning! USA införde stan-
dardiserad sprutmärkning 1993, Austra-
lien och Nya Zeeland följde efter 1996, 

Felkoppling i praktiken omöjlig. Slangarna är färgkodade, och kopplingsdimensio-
nerna skiljer sig för de olika gaserna.
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Canada 1998, Storbritannien 2003, och 
ISO-standard kom 2008. Alla riktlinjer 
ser i stort sett likadana ut med mindre 
skillnader i generikanamn – t.ex. suxa-
meton på ”europeiska” och succinylkolin 
på amerikanska. 

ISO-standarden används på häpnads-
väckande få sjukhus i Sverige! På 90 
sjukhus har man sålunda kunnat hitta 81 
olika standarder för märkning av sprutor! 
Kan någon av SFAI:s medlemmar se 
något vettigt i det? 

Linköping var förmodligen svensk 
pionjär med att införa dessa färgkoder 
under tidigt 1980-tal. Socialstyrelsen var 
kritisk och hävdade, att det var viktigt, att 
användaren aktivt läste på sprutetiketten. 

Det är måhända tur, att SoS inte fått 
utforma svenska trafikljus? Då kanske 
varje trafikant skulle tvingas läsa texten 
”Stopp” eller ”Kör” – båda i vitt ljus – i 
stället för att känna till de internationella 

färgerna rött, gult och grönt? Och alla 
trafikskyltars symboler skulle ersättas av 
svart text på vit botten? 

Hur som helst struntade mina kloka 
chefer i SoS:s byråkrater och införde 
färgmärkningen – ett kvartssekel innan 
den blev ISO-standard! 

De mest skiftande skäl har angivits 
mot ISO-standarden. ”Vår är bättre” (av 
någon viss orsak), ”Det är inte visat, att 
ISO-standard är bättre” – och så vidare. 
En utomstående ser tämligen omgående, 
att detta ter sig som en blandning av 
(omedvetet?) prestigetänkande (närmast 
analogt med att hävda, att Sveriges järn-
vägar borde ha en egen, tekniskt optimal 
spårvidd!) och den obotfärdiges förhin-
der. 

Naturligtvis kan ISO-standarden för 
sprutmärkning kritiseras. Jag har någon 
enstaka gång råkat ge en patient 2 mg 
morfin i stället för 0,1 mg fentanyl, efter-

som båda dessa sprutor – med samma 
blåa färg på etiketten – legat på patien-
tens sprutfat, men spelade det någon roll? 
Knappast. 

Däremot är jag glad för att hittills 
aldrig ha råkat spola igenom den vakna 
patientens kanyl med några milliliter 
Celocurinklorid i stället för Natriumklo-
rid. Det misstaget har gjorts mer än en 
gång, när båda sprutetiketterna varit vita, 
och anestesören trott sig ha läst hela eti-
ketten – men faktiskt inte gjort det. 

Att antagonistpreparatens randiga eti-
ketter i samma färg som agonisternas 
enfärgade kan orsaka misstag känns som 
ett icke-problem – av ett mycket speciellt 
skäl. Antagonistpreparaten dras i regel 
upp omedelbart före användning och ges 
som fulldos – dvs sprutan märks inte 
alls. Jag kan inte minnas, när jag senast 
såg en spruta med Robinul-Neostigmin 
eller Bridion märkt över huvud taget. 
Preparaten dras upp ur ampullen och 
injiceras direkt. 

Argumentet skulle kunna vara till-
lämpbart på naloxon och flumazenil, som 
i regel titreras i små doser, tills önskad 
effekt nås, men även där handlar det om 
praktiskt taget omedelbar användning, 
och åtskilliga gör måhända fortfarande 
som jag – tejpar ampullen på sprutan. 

Patientsäkerhet – skall det bästa 
tillåtas vara det godas fiende? 
I likhet med alla andra standarder går 
det att tänka ut åtminstone teoretiskt 
bättre lösningar. Då hamnar vi strax i det 
klassiska problemet, att det bästa blir det 
godas fiende. Poängen med en standard 
är som sagt inte, att den ur alla tänkbara 
synvinklar skall vara bäst, utan att den är 
tillräckligt bra, och att dess konsekventa 
användning både underlättar jobbet och 
gör det säkrare. 

Lägg till detta, att sjukvården inter-
nationaliseras allt mer. Idag är det själv-
klart, att arbetskamraterna kan ha fått sin 
utbildning någon helt annan stans i värl-
den – och lika självklart att svensk sjuk-
vårdspersonal under kortare eller längre 
tid arbetar i andra länder. Då är det inte 
alls dumt att slippa lära sig nya system 
för sprutmärkning, varje gång man byter 
arbetsplats. 

Sammanfattningsvis skulle spruteti-
ketter enligt ISO-standard på alla sjukhus 
i Sverige – och i världen! – bidra till ökad 
patientsäkerhet. Den, som vill argumen-
tera mot detta påstående, är välkommen 
att göra det i SFAI-tidningen. 

Ett exempel på ”färdigdragen narkos”, klar inför kommande ingrepp. 

Dessa etikettrullar finns på varje operationssal i Linköping, där generell anestesi ges. 
Natriumklorid och ospecificerade etiketter, på vilka skrivs för hand, vad sprutan 
innehåller, är vita, antiemetika orange, antikolinergika gröna, vasokonstriktorer lila, 
relaxantia röda, hypnotika gula och opioider blå. 
Den kritiska betraktaren konstaterar, att etiketterna inte uppfyller ISO-standarden, då 
denna föreskriver generikabenämningar på alla preparat. Likaså stämmer inte rever-
seringspreparatens etiketter, då dessa enligt standarden skall vara randiga.
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Nu, när Anna Wennmo avgår som 
ordförande i Ung i SFAI, får jag äran 
att tillträda posten. Här kommer en kort 
presentation.

Bakgrund
Uppväxten ägde rum utanför storstaden 
Birmingham i England, där jag gick i 
skolan, varpå följde preklinisk medicin 
i Cambridge 1999 – 2002. Efter att 
ha blivit storförälskad i en lundensisk 
medicinstuderande fortsatte jag studierna 
i Lund till hösten 2002. Detta var nog det 
bästa jag gjort, då jag blivit frivilligt fast 
i Lund (efter att ha gjort AT i Karlskrona 
och ett halvår av ST i Nya Zeeland) och, 
enligt Migrationsverket, ”befinner mig 
i ett kvarstående förhållande av seriös 
karaktär”. Tack!

Professionella intressen
Jag har nästan aldrig vaknat och inte 
velat ta mig till jobbet – men har 
som nybliven specialist ännu inte valt 
någon inriktning. Utifrån intresset för 
simuleringsverksamhet har jag tagit 
initiativ till baskursen Brådskande 
Anestesiologiska Situationer, där vanliga 
och ovanliga anestesiologiska kriser 
simuleras. Även om kursen är basal – vi 
ska alla kunna handlägga sådant som 
malign hypertermi och svåra luftvägar 
– är den inte någon nybörjarkurs. Min 
förhoppning är, att samtliga anestesiläkare 
förväntar sig att gå baskursen vart femte 
år – på samma sätt som piloter årligen 
testas i simulator. Forskningsmässigt lutar 

intresset åt klinisk koagulation – särskilt 
hur patientnära tester kan användas i 
regionalanestesisammanhang.

Fritid
Vandring och löpning är kul, men jag har 
aldrig varit bäst på dessa. I år skulle det 
bli squash, men efter att ha förlorat varje 
match i squashstegen hoppade jag av, 
innan jag nådde rock bottom.

Ung i SFAI
Alla ST-läkare och specialister <5 år efter 
examen är per automatik medlemmar i 
Ung i SFAI. Ett årligt vårmöte ordnas, 
där två tredjedelar utgör föredrag av 
inbjudna föreläsare, och resterande tid 
läggs på diskussion av intressefrågor. 
Dessa möten har, så länge jag varit 
med, varit väldigt givande – sociala och 
med hög standard på föredragen. Att 
diskutera intressefrågor – såsom hur 
specialistutbildning organiseras på olika 
håll, och hur man förhåller sig till begrepp 
som ”specialanestesi” – är viktigt. 

Dessutom har vi representation i KVAST 
och därmed visst inflytande på, hur SFAI 
förhåller sig till specialistutbildningen. 

Ung i SFAI tar även initiativ till nya 
projekt – som crashkursen i Stockholm 
och numera baskursen.

Den nuvarande styrelsen
består av Christian Ahlstedt (Södertälje 
och REMEO®), Sanna Dahl, Norrköping, 

Elina Einarsson, Örnsköldsvik, Anders 
Silfver, Hudiksvall, Erik von Oelreich, 
Karolinska Solna, Andreas Martinsson, 
Göteborg, samt mig själv. Vi är 
entusiastiska och flitiga individer, och 
jag är övertygad om, att vi kan bidra 
till fortsatt utveckling och förbättringar 
under min tid som ordförande! 

Samtliga yngre medlemmar i SFAI 
uppmanas att komma till Vårmötet 
(Arild, 14 - 16 Maj 2014), samt att vända 
sig till oss med idéer/synpunkter, som vi 
kan lyfta fram i SFAI!

Ny Ordförande
i Ung i SFAI
av Owain Thomas, Lund. owain.thomas@cantab.net. 

                
 

www.sonosweden.com  Sonosthlm course 
 

January 30th – February 1st 2014 
In the end of January 2014 you will be taught ultrasound from some of the world leading authorities. 

Regardless of if you are a complete novice or have some experience of emergency/POC ultrasound 

we have the full Swedish smorgasbord for you these 3 days, and you will have the ability to advance 

at your own pace. 

Scanning

 
 
We have the pleasure to announce the SONOSTHLM course held at Yasuragi Hasseludden on the 
30th January – 1st February 2014. 

This will be an extraordinary event with two and a half intense days of ultrasound with international 
superstars and experts in emergency ultrasound such as: 

Mike Mallin and Matt Dawson from Ultrasound Podcast; Vicki Noble and Bret Nelson, among many 
things authors of the excellent textbook Manual of Emergency and Critical Care Ultrasound, AND 
many more international experts and enthusiastic teachers. 

Join us for two and a half days of intense ultrasound training with some of the best teachers there are 
– just have a look at ultrasoundpodcast.com, sinaiem.us and sonoguide.com – the guys behind all this 
are coming to Stockholm to teach YOU! 

Our goal with this event is to either introduce you to or evolve you in the use of ultrasound in your 
everyday practice. The course is open for all levels of training and specialities. 

We chose Hasseludden Yasuragi because there just isn’t any better or more suitable place for this 
kind of event. The combination of an excellent conference venue, beautiful surroundings, cool hotel, 
an enormous spa with outdoor hot pools and superb Japanese food will keep you happy all day and 
night. 

For more information go to sonosweden.com and register.  Welcome! 



237SFAI-Tidningen Nr 4 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

                
 

www.sonosweden.com  Sonosthlm course 
 

January 30th – February 1st 2014 
In the end of January 2014 you will be taught ultrasound from some of the world leading authorities. 

Regardless of if you are a complete novice or have some experience of emergency/POC ultrasound 

we have the full Swedish smorgasbord for you these 3 days, and you will have the ability to advance 

at your own pace. 

Scanning

 
 
We have the pleasure to announce the SONOSTHLM course held at Yasuragi Hasseludden on the 
30th January – 1st February 2014. 

This will be an extraordinary event with two and a half intense days of ultrasound with international 
superstars and experts in emergency ultrasound such as: 

Mike Mallin and Matt Dawson from Ultrasound Podcast; Vicki Noble and Bret Nelson, among many 
things authors of the excellent textbook Manual of Emergency and Critical Care Ultrasound, AND 
many more international experts and enthusiastic teachers. 

Join us for two and a half days of intense ultrasound training with some of the best teachers there are 
– just have a look at ultrasoundpodcast.com, sinaiem.us and sonoguide.com – the guys behind all this 
are coming to Stockholm to teach YOU! 

Our goal with this event is to either introduce you to or evolve you in the use of ultrasound in your 
everyday practice. The course is open for all levels of training and specialities. 

We chose Hasseludden Yasuragi because there just isn’t any better or more suitable place for this 
kind of event. The combination of an excellent conference venue, beautiful surroundings, cool hotel, 
an enormous spa with outdoor hot pools and superb Japanese food will keep you happy all day and 
night. 

For more information go to sonosweden.com and register.  Welcome! 



238 SFAI-Tidningen Nr 4 2013

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

I förra numret undrade jag, om sir Robert 
Macintosh möjligen var vänsterhänt. 
Svar har ännu inte inkommit, men kol-
legan Per Arne Backström tipsade om en 
ytterligt läsvärd artikel, som Macintosh 
skrev i The British Journal of Anaes-
thesia 1949 – Death under anaesthetics 
(www.bja.oxfordjournals.org.) Alla anes-
tesiologer – särskilt yngre – rekommen-
deras att läsa åtminstone första halvan 
av den artikeln in extenso, då den på ett 
lysande sätt illustrerar, hur anestesirisker 
minskats sedan dess. 

Artikeln inleds med en kritisk betrak-
telse över ivern att introducera nya anes-
tesimedel – där Macintosh slår ett slag 
för, att yngre anestesiologer först bör lära 
sig att väl bruka de gamla kända, som är 
bra nog. ”As I hold that there should be 
no deaths due to anaesthetics, I am very 
uneasy as to how far we are justified in 
testing new drugs when the correct admi-
nistration of those already available to us 
will give excellent operating conditions 
to the surgeon at negligible risk to the 
patient.” 

“My opinion that anaesthetic deaths 
are preventable was originally based on 
my own experience.” Macintosh hade 
besökt RAF-sjukhus och fått höra talas 
om “lokala tragedier” – som han snabbt 
upptäckte inte utgjorde isolerade förete-
elser utan i stället var ”stock accidents 
happening all over the place, and very 
understandable and successful efforts 
were made to hush them up.” Resultatet 
var självklart: Liknande olyckor fortsatte 

att hända, eftersom alltför få kände till, 
vad som redan hänt! 

Självkritiskt noterar han, att i de döds-
fall, där han själv varit engagerad – och i 
åtskilliga andra – hade patologen konsta-
terat, att något vitalt organ varit i dåligt 
skick. Detta var otvivelaktigt sant, ”but 
the patient would not have been dead if 
we had exercised the care and skill expec-
ted of a specialist anaesthetist.” 

Klipp ur dagspressen är sällan tillfyl-
lest för fackmän, men Macintosh kon-
staterar, att cirka 150 anestesirelaterade 
dödsfall, där det finns mycket goda skäl 
att anta, att anestesiologen klantat till det 
ordentligt, rapporteras varje år. 

Likaså är han mycket kritisk mot sin 
tids dåliga postanestesiska övervakning, 
som gör, att fler patienter dör i sin säng – 
efter ingreppet – än på operationsbordet; 
allt på grund av undermåliga anestesi-
rutiner. 

Artikeln fortsätter med ett antal typfall 
och -situationer.

Endotrakealtuber
På Macintoshs tid förekom tydligen, att 
patienter skickades till vårdavdelning 
med endotrakeltuben kvar(!). Tanken var 
rimligen att garantera luftvägen – men 
eftersom dessa patienter inte övervakades 
adekvat, hände det, att de kvävdes av, 
att tuben knickades eller slammade igen 
av blod och/eller sekret. Just den åtgärd, 
som skulle säkra patienternas överlevnad, 
tog livet av dem! 

Ryggläge under uppvakning
är enligt artikeln sannolikt den vanligaste 
postanestetiska dödsorsaken. Alla anes-
tesörer kände redan då till problematiken 
med hotande ofri luftväg, när den med-
vetslösa patienten ligger på rygg. ”When 
the operation ends, this danger remains 
unchanged. And yet – for some unknown 
reason – the same anaesthetist may then 
lightheartedly hand over the unconscious 
patient to a junior nurse who puts the 
patient flat on his back in bed and leaves 
him unsupervised, often for considerable 
periods. Many deaths have resulted.

There is only one way to nurse an 
unconscious patient. He is placed in the 
semi-prone position. … This so called 
‘tonsil position’ is routine in the E.N.T . 
wards of practically every hospital. … it 
is an equally good position for someone 
recovering from practically any other 
operation. It is the optimum position, in 
fact, for any unconscious patient… 

We have deprived them of their protec-
tive reflexes, and morally we are respon-
sible for them while they cannot look 
after themselves … 

At the Radcliffe Infirmary … after 
operation, every patient is nursed in the 
correct position until conscious.” 

Han fortsätter med några fallbeskriv-
ningar, där patienterna legat på rygg 
och uppenbarligen avlidit på grund av 
ofri luftväg, eftersom de inte överva-
kats korrekt. I ett fall diskuterades ingå-
ende, huruvida den nyss gastrektome-
rade patienten dött på grund av kardiell 

Allt var inte 
bättre förr
av Bror Gårdelöf
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kollaps eller inre blödning, medan ofri 
luftväg inte ens togs upp. (Tala om vit 
elefant!) 

I ett annat fall avfördes misstanken 
om ofri luftväg, ”eftersom patienten tio 
minuter tidigare snarkade, så att det hör-
des över hela avdelningen”.(!)

Morfin
Redan tidigt inpräntas i oss, att med-
tagna och/eller äldre patienter inte tål 
samma doser som friska/yngre, men uti-
från Macintoshs text var detta inte lika 
väl känt då, och han relaterar ett antal 
fall, där en ”ordinarie” morfindos tagit 
livet av människor – antingen för att 
de var gamla och sjuka, eller för att de 
så nyligen väckts ut narkosen, att sum-
maeffekten av kvarvarande anestesime-
del och den givna morfindosen slog ut 
andningen. 

Svullnad i mun och hals
”For over fifty years it has been recog-
nized that there is something hazardous 
about anaesthetizing patients with swel-
lings, so often inflammatory, of the 
mouth or neck. Just what that something 
is has been overlooked in the natural ten-
dency to attribute a sudden death to the 
anaesthetic agent used …. The plain truth 
of the matter is that if the swelling causes 
severe enough respiratory obstruction, 
unconsciousness, however produced, will 
result in death.”

Macintosh påpekar, att en partiell men 
allvarlig luftvägsobstruktion medför, att 
den drabbade använder sina auxiliära 
andningsmuskler. Denna mekanism är 
voluntär – och slås därför ut, när patien-
ten sövs, varpå döden snabbt inträffar, 
om inte obstruktionen hävs. ”If he is 
anaesthetized, he dies.” 

Texten varnar för ”artificial respira-
tion” – som här uppenbarligen avser 
maskventilation – då den är ineffektiv. ”A 
clear airway must be established” – och 
föga förvånande slås ett uttryckligt slag 
för trakeostomi på dessa patienter. 

Länge var en spridd uppfattning, att 
anestesigaser på något sätt bidrog till 
svullnaden, och när det intravenösa med-
let Evipan kom, trodde man sig ha funnit 
lösningen – medan det i själva verket 
bidrog till ytterligare ett antal dödsfall. 
Problemet hängde kvar, eftersom Weese, 
som tog fram Evipan – ”a very distin-
guished pharmacologist, but as far as I 
know has never anaesthetized a human 
subject, nor is there anything to suggest 
he is familiar with the clinical points I 
am making now” – publicerade spekula-
tiva arbeten om hyperaktiv sinus caroti-
cus-reflex, orsakad av inflammationen i 
området, vilket skulle förklara dödsfal-
len. Macintosh avfärdar dessa teorier 
med sedvanlig elegans – ”the deaths 
there described are easily accounted for 
without dragging in the carotid sinus”. 

Fel läkemedel och/eller fel dos
Denna orsak uppträder ”with shocking 
regularity”. I en beräkning har femtio 
årliga dödsfall orsakats av, att anestesö-
ren trott, att han givit eter, när han i själva 
verket givit kloroform. 

”Only too frequently does the careless 
and ignorant porter attach a nitrous oxide 
cylinder to an oxygen lead; and only too 
frequently does the careless anaesthetist 
fail to check his machine before using it.” 

Macintosh redogör för ett antal fall, 
där människor dött av denna orsak – 
inklusive ett, där anestesören snabbt 
noterade, att patienten blev allt sämre, 
varpå han gav mer och mer “oxygen”, 

som alltså var lustgas, och patienten dog. 
Egendomligt nog var det vanliga coro-

ner-utslaget i fall som dessa, att ingen 
kunde klandras(!) – trots att vid ett tillfäl-
le tre sådana dödsfall inträffat på ett litet 
sjukhus under en femmånadersperiod! 

Macintosh kritiserar schablonuppfatt-
ningen, att lokala/regionala tekniker inne-
bär mindre risker än generella. Potens-
skillnaden mellan novocain (Procain®), 
som använts sedan 1900-talets början, 
och de nyare ametocain och nupercain, 
är tiofaldig. Uppenbarligen slutbereddes 
lokalanestesilösningarna på operations-
avdelningarna, kort före användningen, 
och resultatet blev ett antal fall, där 
patienterna fått tio gånger för hög dos, 
vilket resulterat i kramper och plötslig 
död. 

Några patienter fick av misstag alko-
hol, avsedd för huddesinfektion, eller 
divinyleter (Vinesthene®) injicerade 
intratekalt, vilket ledde till parapareser 
och död inom några månader. 

När jag började som anestesiolog 
1981, var det inte ovanligt, att man själv 
tillsatte lite noradrenalin till den tetraka-
indos, som gavs intratekalt, men metoden 
utmönstrades efter några år till förmån 
för enbart bupivacain – tung eller isobar. 

Macintosh tar upp några exempel, där 
även en erfaren anestesör tagit fel ampull 
och givit patienten en hög dos adrenalin, 
vilket förorsakat omedelbar död. 

”I have seen a man whose brachial 
plexus was injected with Pentothal – and 
the man hasn’t used his arm since.” Bak-
grunden var, att anestesiologens tidigare 
plexusblockader inte lyckats särskilt bra, 
varför den assisterande sköterskan även 
gjort i ordning en spruta Pentotal, ifall 
patienten skulle behöva sövas. Hon var 
inte där, när blockaden lades, ”and unfor-
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tunately this time he placed his needle 
with more than his usual skill, and injec-
ted the wrong solution into the brachial 
plexus.” 

Ett dussin barn i en “tonsil drive” 
fick var sin vuxendos morfin i stället för 
atropin, ”and a mass tragedy was averted 
more by good fortune than anything else. 

I have not heard of anyone being 
responsible twice for the sort of accident 
I have described. … Safety depends on 
the anaesthetist being constantly aware 
of the ease and rapidity with which 
such accidents can happen. Inhalation 
anaesthetics should be smelt before being 
administered. Every drug injected should 
be checked, and from this follows that no 
injection should be made out of an unla-
belled container.” 

Kokain
När texten skrevs, var kokain fortfarande 
i kliniskt rutinbruk. En utbredd uppfatt-
ning fanns, att en del patienter reagerade 
idiosynkratiskt på kokain, vilket skulle 
förklara oväntade dödsfall. Macintosh 
vänder sig helt mot detta synsätt. ”I do 
know of deaths, but in these either an 
acknowledged gross overdose has been 
used, or the drug has been mixed with 
adrenaline.” 

“Increasing the dose of cocaine is one 
way of ensuring absence of response to 
stimuli. But the same remark applies to 
any other local or general anaesthetic. 
The anaesthetist’s skill lies in getting 
good results within safe doses.” 

En helt frisk nittonårig flicka dog efter 
en injektion av endast 2 ml kokain för 
ett trivialt ingrepp. Det visade sig, att 
den, som blandat till läkemedelslösning-
en, missuppfattat den per telefon givna 
beställningen och blandat en lösning av 
2 % kokain i adrenalin – i stället för 2 % 
med adrenalin. 

”Why anyone should want to add adre-
naline to cocaine I do not know, but pre-
sumably it is to cause vaso-constriction, 
a purpose for which cocaine alone would 
appear to be adequate. Pharmacology 
books state that one drug increases the 
toxic effect of the other…” 

Status lymphaticus
hade jag aldrig hört talas om, innan jag 
läste Macintoshs text. Då ansågs av en 
del, att ett tillstånd av excessiv lymfoid 
vävnad i svalget kunde orsaka dödsfall 
under anestesi, vilket friade anestesören 
från ansvar. 

Macintosh gör rent hus med denna 

uppfattning och konstaterar, att sådana 
dödsfall som regel orsakats av, att aneste-
sören läste tidningen eller stod ute i kor-
ridoren och rökte(!), i stället för att finnas 
på sin plats – vid och med uppmärksam-
heten riktad mot den sövda patienten. 
Han citerar en patolog, som hävdar, att 
”status flat foot was as good an excuse as 
status lymphatichus for a death under an 
anaesthetic.” 

Döden i tandläkarstolen
Alltför många anestesörer hade på 
Macintoshs tid ännu inte insett, att den 
”whiff of gas”, som en frisk människa 
tålde i tandläkarstolen – och som med 
den tidens metoder närmast regelmässigt 
ledde till en kortare stunds postanestetisk 
hypoxi – kunde ta livet av en patient med 
dåligt hjärta. 

Likaså påtalar han risken med luft-
vägsobstruktion. ”It needs considerable 
skill to keep the airway free form blod 
clot and débris during the hurly-burly of 
extensive extractions in the dental chair. 
The substitution of intravenous barbitu-
rates for gas doesn’t lessen the judgment 
and skill needed by the anaesthetist.” 

”Mina egna misstag” 
1944 skrev James Elam en artikel i The 
British Medical Journal, där han dels höll 
med om, att utbildning och åter utbild-
ning var nödvändig, men han påpekade 
också, att anestesiologer borde berätta 
för varandra om sina misslyckanden. 
Elam hade modet att offentliggöra sina 
egna tillkortakommanden och uppma-
nade andra att göra detsamma. Macintosh 

tog honom på orden och beskrev sina tre 
mest misslyckade insatser – varav en var 
en intraarteriell injektion av Pentotal, 
som ledde till amputation. 

Föga förvånande fick Elam och 
Macintosh alltför få efterföljare. 

(James Elam är för övrigt känd som 
den förste läkare, som i modern tid till-
lämpat mun-till-mun-andning – på ett 
asfyktiskt barn, som i största hast rull-
lades förbi honom i en sjukhuskorridor. 
Kvällen innan hade Elam läst en bok om, 
hur barnmorskor i ett par hundra år till-
lämpat denna teknik på nyfödda! 

Elams lyckade insats och återupptäck-
ten av, att externa hjärtkompressioner 
fungerade – Jude, Knickerbocker och 
Kouwenhoven, 1959 – blev basen för 
hela det nutida HLR-konceptet.) 

Coronern
Artikelns avslutning har föga bäring på 
Sverige – men är intressant i sig. Det brit-
tiska coronersystemet har rötter i medel-
tiden, då uppgiften var att se till, att ett 
dödsfall inte innebar, att reguljära skat-
teintäker till kronan (corona) föll bort. 

Idag är enligt Macintosh ”one of the 
main functions of the coroner … to 
protect the public from murder and man-
slaughter. The possibility of murder with 
anaesthetics on the operating table is so 
small as to be disregarded. I have never 
heard of a verdict of manslaughter…” 

Vad gäller anestesidödsfall, är Macin-
tosh mycket kritisk, då han upplever, 
att coroners som regel tar på sig en 
egenartad roll. De vill om möjligt inte 
diskreditera anestesiologerna – vilket får 
den smått absurda effekten, att anestei-
relaterade dödsfall, som uppenbarligen 
kunde ha undvikits, sopas under mattan! 

Systemet innebär, att stor vikt fästs vid 
patologers utlåtanden – och inte heller 
dessa vill diskreditera anestesiologerna 
– medan anestesiologisk expertis mycket 
sällan tillfrågas. 

”There is almost a conspiracy to pro-
tect the anaesthetist from the suggestion 
that he was in any way to blame. … 
Coroners seem to take seriously the old 
Dickens’ joke in Pickwick Papers that the 
operation was successful but the patient 
died.” 

Föga förvånande innebär detta, att 
uppenbarligen försumliga anestesiologer 
inte ställs till ansvar, samtidigt som bris-
ten på information om, vad som hänt, 
gör, att andra anestesiologer senare kan 
upprepa samma misstag! 

Eftersom Macintosh ser ett problem, 
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föreslår han också en lösning. ”When 
after autopsy the coroner is satisfied 
there has been no foul play, and that he 
has no critical observations to make, the 
case should be passed on to a professio-
nal committee. … A pathologist and an 
anaesthetist should certainly be on it…” 

Reflektioner utifrån dagens Sverige
Jag finner Macintoshs artikel synnerligen 
läsvärd, då den mycket väl belyser den 
utveckling, som anestesiologin genom-
gått, efter att artikeln skrevs. (Dessutom 
ges ett tidsperspektiv på könsroller, efter-
som samtliga befattningshavare i artikeln 
omnämns som män. De enda kvinnor, 
som nämns, är patienter, för vilka det 
gått illa.) 

Vikten av god utbildning kan aldrig över-
betonas, samtidigt som det är lika viktigt 
att – åtminstone inom skrået – bekant-
göra misstag och problem, så att dessa 
om möjligt inte upprepas av andra. Den 
slitna analogin med flygets incidentrap-
porter samt ständiga uppdateringar av 
checklistor och säkerhetstänkande känns 
högst relevant.

Vad gäller läkemedel, är det idag närmast 
regel, att dessa kommer i färdiga, av leve-
rantören tydligt märkta förpackningar – 
en liten del i företagens marknadsföring, 
som på köpet påtagligt minskar risken för 
misstag på sjukhuset. 

Dagens slutberedning är mestadels bland-
ning av antibiotikapulver med lämplig 
vätska före infusion eller tillredning av 
en spinal/epidural blandning av lokal-
anestetikum och opioid etc. Då sådana 
tillredningar som regel görs från kom-
mersiellt färdiga komponenter, är risken 
för fatala misstag mycket mindre än 
förr – men naturligtvis inte obefintlig. 
(I Linköping har inträffat, att underskö-
terskan på förlossningen tagit fram en 
ampull med Sufenta 50 µg/ml i stället 
för de 5 µg/ml, som används vid förloss-
ningsepiduraler och -spinaler. Veterligen 
har misstagen upptäckts i tid, och ingen 
patient har kommit till skada. Såvitt känt 
används den starkare lösningen inte alls 
på förlossningsavdelningar, och det är 
höljt i dunkel, om någon råkat skriva 
fel vid rekvisitionen, eller om apoteket 
råkat leverera fel förpackning. Oavsett 
vilket förtjänar leverantören en eloge, 
för att den starkare lösningen kommer 
i en mindre ampull med annan grafisk 
utformning av etiketten – vilket rimligen 

underlättade upptäckten, att fel beredning 
hölls fram.)

 
Till detta kommer, att en del av de läke-
medel, som användes för sextio år sedan, 
utmönstrats och ersatts av nya preparat 
med markant bättre relation mellan effekt 
och toxicitet. Praktexemplet torde vara de 
moderna amiderna, som idag helt domi-
nerar inom blockadtekniken, och som 
förpassat de äldre preparaten – i synner-
het kokain – till medicinhistorien. 

Inhalationsanestetika har olika kopp-
lingskonstruktioner, så att det i princip 
skall vara omöjligt att hälla något annat 
än rätt läkemedel i respektive förgasare 
(såvida inte någon aktivt saboterat detta 
genom att hälla något annat i den av 
leverantören märkta flaskan!), och ingen 
behöver längre ”lukta på flaskan”, innan 
patienten sövs. 

Likaså har de olika medicinska gaserna 
olika standardiserade kopplingar, så att 
det idag är omöjligt att koppla in fel flas-
ka – såvida man inte använder så mycket 
våld, att kopplingen förstörs! 

Dock kan vara värt att nämna, att 
centralgasanläggningen KAN innehålla 
något annat, än vi tror. För sådär 25 år 
sedan hade lustgassystemet på central-
gasanläggningen i Linköping genomgått 
service under en helg. På måndagförmid-
dagen noterades snabbt, att anestesierna 
generellt verkade ovanligt ytliga – vilket 
akut löstes med högre halotankoncentra-
tion. Orsaken visade sig vara, att lustgas-
systemet innehöll luft. Huruvida detta 
enbart var resultatet av en provtryckning, 
där luften inte sköljts bort, eller om det 
berodde på en felkoppling, där luft fort-
satt levererades in i systemet, har idag 
fallit mig ur minnet. 

Hur som helst har dagens anestesiap-
parater gasmonitorer, så den sortens pro-
blem bör kunna upptäckas omedelbart. 

Idag är ett självklart professionellt och 
medikolegalt krav, att sprutor märks. Ett 
av få undantag torde vara, när aneste-
siologen omedelbart före åtgärd bereder 
olika lösningar för infiltration respektive 
blockad – vilket vi i regel löser med olika 
sprutstorlek och/eller ”märkning” av 
sprutan. (Exempelvis läggs spinalsprutan 
vid spinalnålen, medan infiltrationsspru-
tan får en infiltrationsnål, så snart den 
fyllts, och placeras på ett helt annat ställe 
på bordet.) Tanken, att någon skulle lägga 
en – omärkt! – spruta med exempelvis 

tiopentalnatrium på samma bricka, känns 
främmande. 

2008 kom en ISO-standard för märk-
ning av sprutor med anestesiläkemedel. 
Se vidare artikeln om standardisering i 
detta nummer. 

Även idag vårdas nyopererade patienter 
som regel på rygg. Skillnaden är, att vi 
har postoperativa avdelningar med en 
övervakningskvalitet, som förmodligen 
hade gjort Macintosh lyrisk. (Under min 
studenttid i Linköping på 1970-talet var 
det väl känt, att klinikchefen KRÄVDE, 
att patienterna på postop skulle ligga på 
sidan. Med detta var det si och så i prak-
tiken – särskilt nattetid, vilket innebar, att 
pågående morgonskift i samarbete med 
avgående anestesijour gick runt och lade 
patienterna på sidan, kort innan chefen 
anlände för morgonronden!) 

Flera av de exempel, som Macintosh tar 
upp, känns – lyckligtvis – inte lika rele-
vanta i dagens Sverige. I stället har vi fått 
ett nytt problem, när kollegor, som inte är 
anestesiologer, använder moderna, ytter-
ligt potenta anestesipreparat utan tillgång 
till vare sig anestesiologisk kompetens 
eller fullgod utrustning, om oväntade 
akuta problem uppstår. Det är väl känt, 
att fataliteter redan inträffat vid endosko-
pier i propofolsedering. 

Vad gäller fel och misstag i vården, före-
faller Sverige ligga före Storbritannien. 
Vi är i alla fall en bit på väg i tänkandet, 
att analyserna av fel och misstag i första 
hand skall syfta till, att dessa inte upp-
repas, medan skuldproblematiken håller 
på att skjutas bakåt. I Sverige kan man 
få ersättning från patientförsäkringen, 
utan att någon måste ställas till svars 
för ett begånget fel. Detta är rimligen en 
god grund för att komma tillrätta med 
problem. 

Storbritannien förefaller alltjämt ha sys-
temet, att om något fel eller misstag 
begåtts, måste man hitta en skyldig, för 
att patienten skall ha rätt till ersättning. 
(Skottland har dock visat intresse för 
”den svenska modellen”.) Det säger sig 
själv, att det brittiska systemet inte upp-
muntrar någon att träda fram och berätta 
om sina misstag – vilket blir tragiskt, när 
man vet, att fel och misstag alltid begåtts 
och kommer att begås. Det enda vi kan 
sträva efter är att minimera dem – och 
det gör man knappast genom att tysta 
ner dem!
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Med anledning av Macintoshlaryngo-
skopets utformning undrade jag i augus-
tinumret, om sir Robert Macintosh var 
vänsterhänt. Knappt hade tidningen hun-
nit ut till medlemmarna, förrän en e-pis-
tel inkom från Maria Sörliden, kollega på 
min egen klinik(!). Maria skriver: 

”Laryngoskopblad för högerhänta 
finns närmre än du tror, nämligen i min 
ficka! Jag fick ju cervikalt diskbråck 
förra året, med nervpåverkan och mus-
kelsvaghet i vänsterarmen, vilket gjorde 
(och fortfarande gör), att jag har svårt att 
klara en "tung" laryngoskopi med vänster 
hand. Fick då veta att det finns spegel-
vända blad, och numera går jag med ett 

sådant i fickan på jobbet, att ta till när det 
behövs! Det återbördas efter användande 
alltid till fickan, så att det inte av misstag 
skall hamna i orätta händer vid en akutsi-
tuation.”

Några dagar där-
efter inkom e-pistlar 
från SFAI:s skattmäs-
tare Per Nellgård och 
från Hans Tyden, tho-
raxanestesi, Akade-
miska Sjukhuset. 

Per berättar, att 
de också har – och 
använder – spegel-
vända blad, som kan 
komma väl till pass 
vid en del tumörer i 
svalget.

Hans berättar, att 
han en gång i tiden 
fick lära sig att grep-
pa laryngoskopets 
handtag med höger 
hand och ta sig ner till 
vallecula epiglottidis, 
varpå man skulle byta 
hand för resten av 
proceduren – vilket 
de flesta inom kort 
ansåg vara en subop-
timal procedur och 
tog laryngoskopet 
i vänster hand från 
början. 

Informationen är 
minst av allt förvå-

nande. Vad som förvånar är, att jag arbe-
tat som anestesiolog sedan 1981 utan att 
ens ha hört talas om sådana blad – än 
mindre sett något! 

Laryngoskop-
bladet igen
av Bror Gårdelöf

Laryngoskop med spegelvänt blad. Maria Sörliden redo för tung patient. 
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Välkommen	  till	  Ung	  i	  SFAI:s	  årliga	  Vårmöte!	  
ST-‐läkare	  och	  specialister	  <5	  år	  efter	  examen	  är	  välkomna.	  

Preliminärt	  föreläsnings-‐	  och	  workshopprogram	  (11	  timmar):	  

Ekokardiografi	  för	  anestesiologen	  (workshop)	   Cirkulatorisk	  svikt	  på	  IVA	  

Cirkulatorisk	  monitorering	   Hjärtstopp	  och	  kylbehandling	  

Hjärtsvikt	  och	  ischemisk	  hjärtsjukdom	   GUCH	  vid	  icke-‐kardiell	  kirurgi	  

Anestesi	  för	  hjärtkirurgi	   Antikoagulantia	  

Preoperativ	  bedömning	  och	  val	  av	  
anestesimedel	  inför	  icke-‐kardiell	  kirurgi	  

Handläggning	  av	  blödning	  hos	  den	  
antikoagulerade	  patienten	  

Täcker	  således	  delar	  av	  delmål	  1,2,3,4,5,6,9,11	  

Även:	  
Diskussion	  av	  dagsaktuella	  intressefrågor	  (4h)	  
Ung	  i	  SFAI:s	  årsmöte	  (1h)	  

Anmälan	  öppnar	  i	  november.	  Intresseanmälan	  kan	  redan	  skickas	  till	  odt@cantab.net	  .	  
Kursen/mötet	  anordnas	  av	  Ung	  i	  SFAI:s	  styrelse.	  Föreläsarna	  är	  för	  det	  mesta	  inbjudna	  medlemmar	  
i	  SFAI.	  Avgift:	  inte	  fastställd	  än.	  2013	  var	  avgiften	  8,5tkr+moms.	  Mat	  och	  logi	  ingår.	  	  

Hjärta'och'Smärta!
Anestesi,!intensivvård!och!Hjärtsjukdom!

Vårmöte!2014.!
Maj!14?16.!
Arild,!Skåne.!
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Från avdelningen för Anestesiologi och intensivvård
Institutionen för kliniska vetenskaper, Medicinska fakulteten, Lunds universitet

Gas exchange with a reflecting system for 
inhalational anaesthesia

AKADEMISK AVHANDLING

som med vederbörligt tillstånd av Medicinska fakulteten vid Lunds universitet för avläggande av doktorsexamen 
i medicinsk vetenskap i ämnet  anestesiologi och intensivvård offentligen försvarades i F2, Centralblocket, Skånes 

universitetssjukhus, Lund fredagen den 5 april 2013, kl. 9.15

av

Louise Walther Sturesson

Handledare: Professor Mikael Bodelsson
Biträdande handledare: Överläkare Gunnar Malmkvist, professor Björn Jonson och docent Anders Johansson

Fakultetsopponent: Professor Ola Stenqvist 
Avdelningen för anestesi och intensivvård, Göteborgs universitet

In order to reduce comsumption of 
inhalational anaesthetsics during high 
flow anaesthesia a system open in regard 
to oxygen, nitrogen and nitrous oxide, 
but closed to inhalational anaesthetics, 
was developed. This was achieved by a 
reflecting filter for inhalational anaesthetics 
made of active carbon. The principle has 
been developed into the commercially 
available Anesthetic Conserving Device 
(ACD, AnaConDa®). The ACD is a 
modified heat- and moisture exchanger 
containing a bacterial and viral filter as 
well as a carbon filter. The ACD can be 
used for administering the inhalational 
agents isoflurane and sevoflurane as an 
alternative to low-flow anaesthesia systems 
during surgery. It can also be used in 
intensive care units to administer sedation 
using isoflurane or sevoflurane to critically 
ill patients.

In paper I it is shown that the wash-in 
kinetics for sevoflurane delivered by the 

ACD is similar to a vaporiser. End-tidal 
sevoflurane accurately reflects arterial 
tension whereas inspired tension may be 
underestimated. Despite an increase in 
tidal volume of the patients in the ACD 
group corresponding to the larger internal 
volume of the devices, the PaCO2 was 
considerably higher in this group. 

In paper II CO2 exchange and airway 
dead space was compared using a heat- 
and moisture exchanger, ACD without 
reflecting filter and ACD with reflecting 
filter in a laboratory set-up. It is shown 
that the ACD binds CO2 resulting in a 
dead space 180 ml in excess of its internal 
volume. This is due to adsorption of CO2 
in the ACD during expiration and return 
of CO2 during the following inspiration.

In paper III the ACD is used without 
sevoflurane in humans and in a laboratory 
set-up with varying temperature and 
humidity. It is shown that an ACD 

used in humans as well as in a test lung 
increases the dead space effect and CO2 
rebreathing to a greater extent than can 
be explained by its internal volume. This 
is caused by adsorption of CO2 in the 
ACD during expiration and release of 
CO2 during inspiration. It is also shown 
that rebreathing of CO2 is attenuated by 
humidity.

In paper IV the ACD is used with 
sevoflurane in humans and in a laboratory 
set-up. It is shown that the ACD causes 
a dead space effect by re-inhalation of 
CO2 larger than can be explained by its 
internal volume. Sevoflurane attenuates 
but does not abolish rebreathing of CO2, 
thereby reducing the dead space effect of 
the ACD.

In conlusion, the ACD causes a dead space 
effect larger than its internal volume due 
to CO2 rebreathing. This may influence 
the clinical use of the ACD.
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Ventilatorbehandling 
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala  

5 – 9 maj 2014 

 
 

Under kursen ges en översikt i grundläggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen 
samt lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdelningen tas upp 
ur olika aspekter: 
• Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling 
• Ventilator-inducerad lungskada 
• Alveolär rekrytering och protektiv ventilation 
• Ventilatorbehandling till nyfödda och barn 
• Falldiskussioner 
• Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och NO-inhalation 

 
Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden vanligast förekommande 
intensivvårdsventilatorerna. 
Kursen omfattar delar av delmålen: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9 och 11 
 
Anmälan görs senast den 31 december 2013 på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för 
ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart. 
Flest antal tjänstgöringsmånader är meriterande tid antagning. Kursavgift preliminärt 9500 kr 
ex. moms. 
 
Ansökan sändes till: 
Katja Andersson 
Anestesi & Intensivvårdskliniken  
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala  
 
Kontaktperson: Katja Andersson; katja.andersson@surgsci.uu.se, tfn 018-6112944.  
Kursledare: Filip Fredén; filip.freden@akademiska.se  
 

Under kursen ges en översikt i grund läggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt lungfunktion 
under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdelningen tas upp ur olika aspekter:

• Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling

• Ventilator-inducerad lungskada

• Alveolär rekrytering och protektiv ventilation

• Ventilatorbehandling till nyfödda och barn

• Falldiskussioner

• Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och NO-inhalation

Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden vanligast förekommande 
intensivvårdsventilatorerna.
Kursen omfattar delar av delmålen: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9 och 11

Anmälan görs senast den 31 december 2013 på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för ST-läkare anordnade 
på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart. Flest antal tjänstgöringsmånader är 
meriterande tid antagning. Kursavgift preliminärt 9500 kr ex. moms.

Ansökan sändes till:
Katja Andersson
Anestesi & Intensivvårdskliniken 
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala 

Kontaktperson: Katja Andersson; katja.andersson@surgsci.uu.se, tfn 018-6112944. 
Kursledare: Filip Fredén; filip.freden@akademiska.se 

Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala 

5 – 9 maj 2014
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Dyster väderprognos
Åre, september 2013, innebar en prognos 
från SMHI om närmare 50 millimeter 
regn. På vintern betyder det i Jämtlands-
fjällen ungefär en halvmeter snö och 
skidfantaster, som vallfärdar för att vara 
först upp i liften. Men i september ser det 
annorlunda ut. Ung i SFAI:s styrelse fick 
uppdraget att skriva en rapport från hös-
tens kanske viktigaste anestesiologiska 
händelse. 

Trots den nedslående väderprognosen 
samlades över 350 deltagare under årets 
SFAI-vecka med vetenskap, socialt nät-
verkande och Storsjöodjursspaning på 
agendan. 

SFAI-tåget – mycket lyckat 
För första gången någonsin chartrades ett 
helt tågsätt för att transportera upp större 
delen av SFAI-veckans deltagare till Åre. 
Med på tåget fanns även konferensvagnar 
för diverse möten samt två vagnar med 
workshops i form av fullskalig patientsi-
mulering avseende den svåra luftvägen, 
ultraljud på hjärta, träning i blockadtek-
nik samt övning i koniotomi. 

Under förberedelserna av tåget dagen 
före avfärd väcktes viss uppståndelse hos 
SJ-personalen, när undertecknad tillsam-
mans med en medarbetare från Laerdal 
med stor ansträngning släpade på en 
dåligt övertäckt SimMan. Alla workshops 
var mycket uppskattade och i princip 
fullbokade. Många delföreningar pas-
sade också på att hålla sina årsmöten. 
Stämningen var god under hela vägen, 

och sällan har så många timmar på ett tåg 
passerat så fort.

Väl i Åre väntade den lokala orga-
nisationskommittén, utstyrd i saronger, 
cyklop och blomstergirlanger. Under res-
ten av mötet var de mer lämpligt iklädda 
rödrutiga skjortor med en mer “friluftig” 
framtoning. 

Kvällen kunde sedan spenderas i kon-
ferensanläggningens spa, där tropiska 
drinkar och tilltugg dukats upp. För den 
som vågade fanns alla typer av bastuty-
per att pröva; från vanlig ångbastu till en 
kylslagen isbastu. 

Hälsosamt och stärkande i fjällen 
Onsdag morgon rivstartade programmet 
med uppskattade utomhusaktiviteter. Fler 
än en deltagare ångrade det sista bar-
besöket, när väckarklockan ringde, och 
både solen och Åreskutan doldes av 

tunga moln. Men skam den som ger sig. 
Samtliga deltagare blev rikligt belönade, 
när det sprack upp, och Jämtlandsfjällen 
visade sig från sin bästa sida. 

Ung i SFAI:s utsända medarbetare 
valde stoiskt att utforska fjället med 
löparskorna på. Efter en minimal, när-
mast homeopatisk uppvärmning bar det 
av uppför en till synes flack backe. Första 
sträckan konverserades det friskt i leden, 
men redan efter 50-talet meter blev det 
märkbart tystare, och efter 100 meter 
var det knäpptyst. Det kändes, som att 
lungorna skulle sprängas, och en välbe-
kant blodsmak gav sig till känna. Längst 
fram trippade dock vår eminente ciceron 
Hans Dahlberg (Östersundsläkare med 
förkärlek för höjdmeter) på lätta steg 
med perfekt framfotsisättning, till synes 
helt oberörd. 

Efter några hundra meter sprack moln-

Ung i SFAI:s styrelse genom Elina Einarsson, Örnsköldsvik. elina.einarsson@telia.com

SFAI-veckan i Åre 
17 – 20
september 2013
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täcket plötsligt upp, och skutan tornade 
upp sig framför oss. Synen var helt 
magisk, och med ens var tröttheten som 
bortblåst. Stärkta av detta rullade vi 
vidare ner längs grusvägar med perfekt 
avvägd lutning, vilket gjorde, att man 
kunde hålla bra fart nästan helt utan 
ansträngning. Sviterna av löpningen kän-
des i låren under återstoden av veckan, 
men ingen av deltagarna verkade ångra 
den härliga morgonturen. 

Utöver löpning kunde deltagarna välja 
mellan kajaktur på Åresjön, topptur 
med kabinbanan eller en hisnande 
resa i Ziplinen. De, som hellre ville 
behålla det medicinska perspektivet, 
kunde träna ultraljud eller fjällräddning.  

Onsdag 18 september 
Efter frisk luft och vackra vyer samlades 
deltagarna i den stora föreläsningssalen 
(lämpligt nog kallad Åreskutan) för mötets 
officiella öppnande. Där varvades samis-
ka, jamtska, engelska och svenska med 
vacker jojk. Östersund representerades 
av mötesgeneralen Mattias Schindele och 
verksamhetschefen Caroline Starlander.  
Det vetenskapliga programmet inleddes 
med Torsten Gordhs högtidsföreläs-
ning, levererad av professor Rinaldo Bel-
lomo från Melbourne, Australien, med 
ämnet palliativ vård och etik på IVA. 
”I’ve got news for you – your patients 
want what you don’t want to give them!” 

Konklusionen av de studier profes-
sor Bellomos grupp genomfört var, att 
patienter, anhöriga och läkare sällan har 
samma syn på palliativ behandling. Få 
gick därifrån oberörda eller besvikna.  

Efter startskottet följde en intensiv dag 
med symposier, möten och mässbesök 
– bland annat ett symposium om farma-
kologi, riktat till anestesiologer. Vi guida-
des bland GABA-receptorer, acetylkolin 

och distributionsvolymer av en rutinerad 
samling föreläsare. 

Under eftermiddagen återkom bland 
andra professor Bellomo med ett mycket 
välbesökt symposium om vätskebehand-
ling. 

Onsdag kväll brukar betyda 
pubkväll med Ung i SFAI. Så även i 
år, när Dahlboms på torget fylldes till 
brädden. Barpersonalen fick arbeta för 
sin lön, när kön till baren stundtals var 
lång.

Mycket folk, god stämning och mot 
slutet dans, när discjockeyn skruvade upp 
volym och BPM.

Torsdag 19 september 
Torsdagen inleddes med ytterligare sym-
posier. Återigen orsakade professor Bel-
lomo mest uppmärksamhet, när han ifrå-
gasatte många av de “sanningar”, som vi 
lever efter i dagens intensivvård. Flera 
lämnade salen med en dysforisk känsla 
av, att vi egentligen inte har en aning om, 
huruvida det vi gör egentligen är rätt. 

På kvällen var det dags för den välbe-
sökta banketten. Östersundarna visade 
återigen sin fenomenala organisations-
förmåga genom att bjuda på en strålande 
solnedgång över Åresjön som bakgrund 
till kvällens festligheter. Såväl mat och 
underhållning som talare höll hög klass, 
och det var nog ingen, som lämnade fes-
ten besviken.

Fredag 20 september
Trots en för många sen afton var även 
den avslutande fredagen välbesökt. Sist 
ut bland föreläsarna var Greet Van den 
Berghe, Leuwen, Belgien, som höll Mar-
tin H-son Holmdahls högtidsföreläs-
ning. Inte helt oväntat var temat soc-
kerkontroll på IVA, och vi fick ta del av 

ny forskning kring långtidseffekter av 
hård glukoskontroll. Många hade nog 
önskat en kommentar från mötets andra 
stora namn, professor Bellomo, på denna 
föreläsning, men han var tvungen att åka 
hemåt.

Efter denna föreläsning gjorde Caroli-
ne Starlander och Mattias Schindele sina 
sista insatser, innan de kunde lämna över 
stafettpinnen till nästa års värdstad – Jön-
köping – som också visade ett litet bild-
spel som försmak inför nästa års möte. 
För att citera Carolines avslutningsord: 
Mae råkes! 

Avslutningsvis 
kan Ung i SFAI sammanfatta årets SFAI-
vecka som fullmatad och välordnad. Stort 
tack till anestesikliniken, Östersund, för 
ett utomordentligt arrangemang – och 
även till de representanter från industrin, 
som gjorde mötet möjligt. 

En fråga lämnades dock obesvarad, 
och vi lämnade Åre men en gnagande 
känsla av ofullbordad nyfikenhet. För hur 
var det egentligen med Storsjöodjuret..?

Not för den som inte förstår jamtska: 
“Mae råkes” betyder ungefär “Vi ses”!

Rinaldo Bellomo (t. h. i bild) ”fanns 
överallt” – även på den som vanligt 
mycket välbesökta utställningen.

SFAI:s tidigare ordförande Heléne See-
man-Lodding lämnade över till nyblivne 
diton Michael Haney, Umeå. 
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Nationella riktlinjer för farmakologisk 
behandling av smärta och illamående i sam-
band med tonsillotomi och  tonsillektomi på 
barn och  ungdomar (< 18 år)

Denna text är tidigare publicerad 
i ÖNH-tidskriftens septembernum-
mer. 

Bakgrund
Riktlinjerna är framtagna av Referens-
gruppen för Tonsilloperation (Nationellt 

Kvalitetsregister Öron-Näsa-Halssjuk-
vård) tillsammans med adjungerade 
smärtläkare [1, 2]. 

Syftet med dessa riktlinjer är att opti-
mera det perioperativa omhändertagandet 
(premedicinering – peroperativt – posto-
perativt smärtomhändertagande) i sam-

band med tonsilloperationer på barn och 
ungdomar. Bakgrund och referenser till 
riktlinjerna [3] går att ladda hem ifrån 
https://kvalitet.onh.nu. 

Riktlinjerna gäller för friska barn. 
Finns riskfaktorer – t ex grav sömn-
apné, kraftig övervikt, komplicerande 

av Elisabeth Ericsson, Linköping, Elisabeth.Ericsson@liu.se, Stefan Lundeberg, Stockholm, Stefan.Lundeberg@karolinska.se, och 
Metha Brattwall, Mölndal, Metha.Brattwall@vgregion.se. Illustrationer: Jeanette Engqvist, www.illumedic.se, jeanette@illumedic.se
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sjukdomstillstånd eller organpåverkan 
– behöver den farmakologiska behand-
lingen anpassas efter situationen. 

Tonsillkirurgi medför svår och lång-
varig smärta samt hög frekvens av illa-
mående. Smärtan är ofta värst dag 3 
– 5 efter tonsillektomi [4]. Tonsillotomi 
ger generellt upphov till mindre smärta 
än tonsillektomi [4 – 6]. För att uppnå 
bäst effekt behöver den farmakologiska 
smärtbehandlingen påbörjas redan vid 
premedicineringen och fortlöpa under 
själva anestesin/ingreppet. En multimo-
dal behandling ska eftersträvas, och mål-
sättningen är att uppnå en för individen 
acceptabel smärtnivå i det postoperativa 
skedet och i hemmet. 

Ur anestesiologiskt perspektiv kan det 
postoperativa smärtförloppet förbättras 
genom valet av läkemedel för premedi-
cinering och av läkemedel, som tillförs 
under anestesin. Se vidare under rubriken 
Sammanfattning och rekommendationer.

Den farmakologiska behandlingen ska 
kombineras med preoperativ information 
om ingreppet till patient och vårdnads-
havare. En lugn och trygg situation före 
anestesistart ökar chanserna för ett lugnt 
postoperativt förlopp. 

I den multimodala behandlingen 
rekommenderas följande 
läkemedel
1. COX-hämmare/NSAID är basen i den 

farmakologiska behandlingen. COX-
hämmare kan ges rutinmässigt till 
friska barn över 6 månaders ålder. 
COX-hämmare kan även ges till en 
majoritet av barn, som har astma, efter 
utvärdering av första dos på sjukhuset. 
COX-hämmare ska ges regelbundet 
postoperativt. 

2. Kortison har en analgetisk och anti-
emetisk effekt. Den analgetiska effek-
ten motsvarar COX-hämmarnas.

3. Paracetamol har en huvudsakligen 
central analgetisk effekt. Intravenös 
tillförsel ger säkrast effekt avseende 
smärtlindring och bör användas i möj-
ligaste mån. Någon högre startdos 
ges inte då som vid peroral tillförsel. 
Peroral tillförsel används, när patien-
ten kan försörja sig per os, och när 
tarmmotiliteten kommit igång. (Para-
cetamol tas upp via tunntarmen). Om 
peroral tillförsel används, ska första 
dosen (laddningsdosen) vara högre 
än underhållsdosen. Varning för hög 
dosering, om barnet är allmänpåver-
kat och inte kan försörja sig per os. 

Rektalt tillfört Paracetamol ger ofta 
ett lågt och långsamt upptag och ska 
endast användas, då annan tillförsel 
inte är möjlig. Paracetamol ska ges 
regelbundet och i kombination med 
COX-hämmare/NSAID.

4. Klonidin (Catapresan®) är en alfa-
2-adrenerg agonist med analgetisk 
effekt. Förutom den analgetiska effek-
ten har klonidin en sederande effekt 
(dosberoende) och en påverkan på 
vasomotorcentrum (lätt vasodilatation 
och förlångsammad puls). Klonidin 
har till skillnad från opioider ingen 
dämpande effekt på andningsdriven. 
När klonidin används som premedi-
cinering eller ges intravenöst under 
anestesin, kan övriga underhållspre-
parat – som inhalationsanestetika och 
opioider – minskas med cirka 25 %. 
Klonidin givet peroperativt minskar 
vidare risken för postoperativ agita-
tion. Klonidin ska inte ges rutinmäs-
sigt till hjärtsjuka barn.

5. Opioider har god effekt på post-
operativ smärta men samtidigt en del 
besvärande bieffekter som illamående, 
obstipation och risk för andningsde-
pression. Opioider ska användas, när 
övrig bassmärtlindring inte är till-
räcklig. 

6. Lokalbedövning enligt lokal tradition.

Analgetika som INTE ska användas 
för behandling av postoperativ 
smärta i samband med tonsill-
operation
Kodein
Kodein ska inte längre användas till barn 
[7, 8]. Kodeinets huvudsakliga analge-
tiska effekt beror på metabolisering till 
morfin. De flesta barn omvandlar kodein 
i en mycket begränsad omfattning och 
får därför ingen eller otillräcklig anal-
gesi. Dessutom finns en liten grupp, 
som metaboliserar kodein i mycket stor 
utsträckning, och risk finns då för över-
dosering. Det finns ett flertal beskriv-
ningar med dödsfall, där kodein har 
använts vid tonsilloperationer hos barn.

Tramadol
Tramadol har flera verkningsmekanis-
mer, huvudsakligen genom att öka nivå-
erna av serotonin och noradrenalin på 
spinal nivå. En av tramadols metaboliter 
har en svag opioid effekt, som ur klinisk 
synvinkel är i det närmaste försumbar. 
Risken för serotonerga biverkningar är 
hög [9]. Indikationen för tramadol är i 
första hand behandling av neuropatiska 
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tillstånd, och det rekommenderas där-
för inte vid behandling av postoperativ 
smärta efter tonsilloperationer.

Sammanfattning och 
rekommendationer 
Hela dokumentet med riktlinjerna kan 
laddas hem från årsrapport 2012
https://kvalitet.onh.nu. 

Premedicinering kan göras enligt sjukhu-
sets vanliga rutiner. En möjlig kombina-
tion för oral premedicinering (= start av 
multimodal smärtbehandling) är parace-
tamol (40 mg/kg), klonidin (2 – 3 μg/
kg) och betametason (0,2 mg/kg, max 
8 mg enligt kroppsvikt, eller förenklat 4 
mg vid vikt under 50 kg, 8 mg vid vikt 
över 50 kg), som ges cirka 90 minuter 
innan anestesistart. Alternativt ges dessa 
läkemedel i samband med inledningen 
av anestesin men med doseringsförslag, 
som anges under smärtbehandling pero-
perativt.

Smärtbehandling peroperativt:
Paracetamol (20 mg/kg) och betameta-
son (0,2 mg/kg) bör ges intravenöst, om 

inte dessa ingått i premedicineringen. Vid 
slutet av operationen ges en dos av COX-
hämmare (diklofenak 1 mg/kg rektalt 
eller intravenöst, alternativt ibuprofen 
5 – 7 mg/kg rektalt). 

Om klonidin inte givits som preme-
dicinering, kan en intravenös dos ges 
vid inledningen av anestesin, 1 µg/kg 
intravenöst. Med klonidin kan övriga 
underhållsanestetika ofta reduceras med 
cirka 25 %. 

För att minska den tidiga smärtan kan 
också kompresser indränkta med bupiva-
cain 5 mg/ml läggas på sårområdet i c:a 
5 minuter [10]. 

Initial postoperativ smärta behandlas 
med intravenösa opioider, paracetamol 
och klonidin, titrerat till för individen 
acceptabel smärtnivå. Smärtskattning ska 
göras med åldersadekvat instrument.

Illamående – profylax och behandling: 
I samband med anestesiinledningen 
ges betametason samt vid indikation 
on dansetron 0.1 mg/kg för att förebygga 
postoperativt illamående. Behandling av 
postoperativt illamående kan ske med 
ondansetron 0.1 mg/kg, prometazin 0.1 

mg/kg (licenspreparat) eller droperidol 
30 µg/kg. En kombination av antiemetika 
ger bättre effekt. En fördel är att inducera 
anestesin med propofol, om intravenös 
infart finns.

Smärtbehandling i hemmet:
Paracetamol 24 mg/kg x 4 i tre dygn 
och därefter minska till 18mg/kg x 4. 
(Paracetamolmixturen är 24 mg/ml, vil-
ket innebär, att den initiala behandlingen 
blir 1 ml/kg x 4, om mixturen används). 
Kombinera paracetamol med COX-häm-
mare ibuprofen 5 – 7mg/kg x 4 eller 
diklofenak 1 – 1,5 mg/kg x 3. Vid blöd-
ningsrisk kan selektiv COX-2 hämmare 
användas, celecoxib 2 mg/kg x 2, som 
alternativ till ibuprofen och diklofenak. 
COX-hämmare och paracetamol utgör 
basen i analgetikabehandlingen och ska 
ges regelbundet.

För ytterligare smärtbehandling kan 
t. ex klonidin ges i dosen 1 – 2 µg/kg x 
3 per os.

Opioider kan behövas i vissa fall, men 
insättning bör göras efter kontakt med 
ÖNH-kliniken. 
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Ur praktisk synvinkel rekommenderas, 
att doser av klonidin- eller opioidmixtur 
(oxikodon eller morfin) dras upp i spru-
tor med engångsdoser, när analgetika 
skickas med vid utskrivningen. Antalet 
doser, som skickas hem med patienten, 
bestäms av behovet och lokala rutiner.

När smärtan avklingar, kan man börja 
sätta ut analgetika: Först opioider, däref-
ter klonidin, paracetamol och sist COX-
hämmare. (Enstaka doser av COX-häm-
mare ger en bättre analgetisk effekt än 
enstaka doser av paracetamol). 

Smärtbehandling kan behövas i 2 – 3 
veckor efter tonsillektomi, och drygt en 
vecka efter tonsillotomi. Vid tonsillo-
tomi räcker det oftast med paracetamol 
kombinerat med COX-hämmare. Rekom-
menderad behandlingslängd med COX-
hämmare i kombination med paracetamol 
är 3 – 5 dygn vid tonsillotomi och 5 – 8 
dygn vid tonsillektomi. 
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Varje år utförs 13 000 tonsilloperatio-
ner i Sverige. Farmakologisk smärtbe-
handling är otillräcklig enligt kvalitets-
registret tonsilloperation. Behov förelåg 
att kartlägga evidens inom området och 
att utforma nationella riktlinjer samt en 
patientcentrerad information

Referensgruppen för tonsilloperation, 
Kvalitetsregistret Öron-Näsa-Halssjuk-
vård [1], har under flera år sett ett behov 
av riktlinjer för farmakologisk behand-
ling av postoperativ smärta i samband 
med tonsilloperation. Kvalitetsregister-
data visar hög frekvens av oplanerade 
sjukvårdskontakter (26 % 2012) efter 
tonsilloperation p g a otillräcklig smärt-
behandling, vilket motiverar åtgärder, 
där riktlinjer för smärtlindring är en del 
i arbetet. En ej acceptabel smärtnivå 
visades också i den egna forskargruppens 
randomiserade studier mellan tonsillo-
tomi och tonsillektomi (dock endast efter 
tonsillektomi), trots att den postoperativa 
smärtbehandlingen skett enligt riktlinjer 
från SFAI [2]. 

För två år sedan påbörjades en littera-
turstudie med systematisk ansats av för-
fattaren tillsammans med nu bortgångne 
Mats Karling (anestesiolog, Umeå) för att 
kartlägga farmakologisk smärtbehand-
ling och utvärdera evidens inom området. 

Under hösten 2012 tog referensgrup-
pen kontakt med anestesiologerna och 
specialisterna inom algologi, Stefan Lun-
deberg (Astrid Lindgrens Barnsjukhus) 
och Metha Brattwall (Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset) för att utforma far-

makologiska riktlinjer. Litteraturstudien, 
som ligger till grund för riktlinjerna [1, 
3], slutfördes och går att ladda hem från 
https://kvalitet.onh.nu (tonsilloperation).

För att få in aktuell information om, 
hur den farmakologiska smärtbehand-
lingen ser ut idag, utfördes en natio-
nell kartläggning januari – april 2013 
med samtliga ÖNH-kliniker involvera-
de (svarsfrekvens 88 %). Responden-
ter var tvärprofessionellt representerade 
med ÖNH-läkare/-sjuksköterskor och 
anestesiläkare/-sjuksköterskor från varje 
klinik. 

Resultatet bekräftade kvalitetsregister-
data, att postoperativ smärtbehandling 
är otillräcklig, och att det finns ett stort 
behov av evidensbaserade riktlinjer. Stu-
dien fann stor oenighet i svaren mel-
lan professionerna – framförallt gällande 
preoperativ information och postopera-
tiv smärtlindring. Enligt ÖNH-läkarna 
bestod den farmakologiska behandlingen 
av paracetamol till alla, där 70 % använde 
dosering enligt FASS (40 – 60 mg/kg/
dygn). Tjugo procent hade högre dose-
ring av paracetamol de första tre dagarna 
och sedan FASS-dosering enligt SFAI:s 
riktlinjer. Alla använde NSAID med 
dosering enligt FASS. Få kliniker (12 %) 
ordinerade opioider alternativt klonidin 
(11 %) till hemmet som rutin. En stor 
andel (80 %) använde Citodon®, och 
då till största del som alternativ medicin 
istället för NSAID eller vid otillräcklig 
smärtlindring[4].

Under april – maj 2013 bad referens-

gruppen de ÖNH- och anestesiläkare, 
som besvarat den nationella kartlägg-
ningen, att även besvara en remiss, gäl-
lande förslaget om riktlinjerna. Samtliga 
fick förutom förslaget på riktlinjerna ta 
del av litteraturfördjupningen som evi-
densbaserad bakgrund. Svarsfrekvensen 
från ÖNH-läkare var 72 % och anestesi-
läkare 87 %. 

Remissen innehöll sju frågeställningar: 
1. Är bakgrundens innehåll tillräckligt 

omfattande för att bekräfta riktlin-
jerna? 

2. Är rekommendationerna tillräckligt 
tydliga? 

3. Går rekommendationerna att imple-
mentera inom er verksamhet? 

4. Saknas någon information eller läke-
medel? 

5. Är det en tydlighet i, att kodein och 
tramadol inte ska användas? 

6. Finns det behov av skriftliga rekom-
mendationer till patienterna för 
postoperativ smärtlindring baserat på 
riktlinjerna? 

7. Ytterligare kommentar, fördelar och 
nackdelar med de föreslagna riktlin-
jerna? Svarsalternativen var ”ja” och 
”nej” samt möjlighet att kommentera 
varje fråga.

Remissvaren har bearbetats av samtliga 
medlemmar i referensgruppen tonsillo-
peration tillsammans med Stefan Lunde-
berg och Metha Brattwall. I årsrapporten 
2012 för Kvalitetsregistret Öron-Näsa-

Processen med utformning 
av nationella farmakologiska 
riktlinjer i samband med 
 tonsilloperation
Av Elisabeth Ericsson, Linköping. Medlem i referensgruppen för tonsilloperation, nationellt kvalitetsregister för
öron-, näs- & halssjukvård, Sveriges Kommuner och Landsting. Elisabeth.Ericsson@liu.se 
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Halssjukvård och i septembernumret av 
ÖNH-tidskriften presenterades de rekom-
menderade riktlinjerna [5] tillsammans 
med bakgrundsdokumentet [3]. En tvär-
professionell utbildningsdag är planerad 
till 24 januari 2013, med inbjudan till 
ÖNH-läkare, ÖNH-sjuksköterskor, anes-
tesiologer och anestesisjuksköterskor. 

Med syfte att förbättra smärtbehand-
lingen i samband med tonsilloperation 
har nu också tonsillwebben www.tonsill-
operation.se reviderats. En av de stora 
förbättringarna på websidan är en text 
om farmakologisk smärtbehandling till 
friska barn 3 – 18 år. Närstående kan 
här läsa om smärtbehandling till sina 
barn och ungdomar, om smärtbedömning 
med exempel på smärtbeteenden samt 
smärtskattningsskalor, som kan användas 
i hemmet. 

De receptfria läkemedlen, COX-häm-
mare och paracetamol, beskrivs med 
dosering, eventuella restriktioner och 
biverkningar. Närstående kan beräkna 
dosering utifrån de utarbetade riktlin-

jerna för att köpa hem rekommenderade 
läkemedel i god tid. Rekommenderad 
behandlingstid och nedtrappning av läke-
medel åskådliggörs också. All informa-
tion går att ladda ner i pdf-format för 
utskrift. 

Information och instruktioner om 
eventuella kompletterande receptbelagda 
läkemedel enligt riktlinjerna ges vid ope-
rationstillfället av ansvarig läkare och 
sjuksköterska.
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GRUNDLÄGGANDE INTENSIVVÅRDSKURS
Sk-kurs på Akademiska sjukhuset, uppsala

5 – 8 maj 2014

Kursens målsättning är att ge grundläggande kunska-
per inom modern intensivvård. Föreläsningar med 
genomgång av bakomliggande fysiologi, diagnostik 
och behandling varvas med interaktiva diskussioner 
kring patientfall. 

Fokus kommer att ligga på akut behandling av allvar-
lig andnings- och cirkulationssvikt inklusive septisk 
chock. Kursen omfattar delar av delmålen: 2,4,6.

målgrupp: För ST-läkare i början av, eller som ännu 
inte har påbörjat, sin specialistutbildning inom anes-
tesiologi. Intresserade från andra specialistutbildning-
ar är också välkomna.

kursledare: Sten Rubertsson och Anders Larsson

Sista ansökningsdag är 31 januari 2014. Anmälan 
ska ske på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för 
ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI”. Ange antal 
tjänstgöringsmånader inom anestesi- och intensiv-
vård vid kursstart. Flest antal tjänstgöringsmånader 
är meriterande vid antagning.
kursavgift preliminärt 8 500 kr ex moms för SFAI-
medlem och 9 000 kr ex moms för övriga.

Ansökan sänds till: 
Katja Andersson 
Anestesi och intensivvård, Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala

kontaktperson: katja.andersson@surgsci.uu.se, tfn 
018-6112944.
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I dagsläget har drygt hälften av landets 
operationsavdelningar och anestesiklini-
ker anmält sig. SPOR samarbetar med ett 
av landets registercentra, UCR i Uppsala, 
och efter ett pilotprojekt pågår nu anslut-
ning till registret för fullt. Första utdata 
kommer att presenteras för anslutna kli-
niker under hösten 2013. 

SPOR har börjat ta emot data från 
sju operationsavdelningar på två läns-
sjukhus och fem länsdelssjukhus. Eskils-
tuna och Gävle har varit pilotsjukhus för 
dessa införanden. 

Införandeprojekt pågår på Karolins-
ka Solna och Huddinge, Astrid Lindgrens 
barnsjukhus, Sahlgrenska, Södersjukhu-
set, Danderyd, Enköping, Oskarshamn, 
Södertälje och Jönköping. Ett flertal 
andra sjukhus har anmält, att de ska 
påbörja processen för att leverera data 
inom kommande år. 

Två användarmöten är genomförda – 
i oktober 2012 och mars 2013 – med över 
80 deltagare närvarande båda gångerna. 

Förstudier för att starta ett svenskt 
kärlaccessregister – som en del av 
SPOR – för att kvalitetssäkra alla typer 
av centrala kärlaccesser pågår. Arbetet 
bedrivs tillsammans mellan SFAI:s CVK-
grupp, Svensk Barnkirurgisk Förening 
och Svensk Kärlkirurgisk Förening. Kon-
takt planeras med Svensk Njurmedicinsk 
Förening och Svensk Förening för Bild- 
och Funktionsmedicin. 

Samarbete med Svensk Barnkirur-
gisk Förening har påbörjats för att inom 
SPOR kunna hysa ett Svenskt Barnki-

rurgiskt Register med målet att följa och 
kvalitetssäkra den barnkirurgiska vården 
även utanför de rent barnkirurgiska kli-
nikerna. 

SPOR har breddat sin styrgrupp 
med representanter för Svensk Kirurgisk 
Förening, Svensk Ortopedisk Förening 
och Svensk Barnkirurgisk Förening och 
SFAI:s vetenskapliga råd. 

För automatiserad dator-till-dator-
kommunikation har Karolinska sjuk-

huset tillsammans med SPOR tagit fram 
en web-servicelösning, som kommer att 
överföra patientdata dagligen från Karo-
linska sjukhuset till SPOR:s server på 
UCR. Lösningen kommer erbjudas andra 
sjukhus. Efter en förstudie planeras den 
att användas på Danderyds sjukhus och 
Södersjukhuset. 

Kontakter är även tagna med de tre 
operationsplaneringssystem som täcker 
90 % av svenska marknaden, för att 

Deltagare SPORs styrgrupp SFAI-mötet i Åre: Peter Spetz, Eskilstuna, Bengt Ceder-
lund, Karolinska Huddinge, Claes Mangelus, Sahlgrenska Mölndal, Gunnar Enlund, 
Akademiska sjukhuset Uppsala

På SPORet mot Åre! 
Lägesrapport för Svenskt PeriOperativt 
Register – SPOR – hösten 2013

för SPOR:s styrgrupp av Sophie Lindgren, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska. sophie.lindgren@vgregion.se.
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Möte i SPORvagnen på väg till SFAI-veckan i Åre.

skapa exportmoduler till SPOR. Orbit 
och Provisio har idag färdiga exportmo-
duler framtagna för detta. 

Nationell standard för registrering av 
strukna operationer är framtagen, och 
har fått nationell förankring via SFAI. 
Dessa är nu införda på ett stort antal 
sjukhus.

Svenskt PeriOperativt Register är 
organisatoriskt för tillfället en projekt-
grupp inom SFAI, Svensk Förening för 
Anestesi- och Intensivvård. Planen är att 
SPOR ska organisera sig som en ideell 
förening, kopplad till SFAI på samma 
sätt som SIR. 

Sist men inte minst: Glöm inte att 
anmäla er klinik till registret! Och ni, 
som anmält er, anslut er! Besök vår hem-
sida www.periop.se för instruktioner och 
mer information! 

Kursledning: Isis Amer-Wåhlin, Medical Management 
Center (LIME), KI. 

Kurstid: 13 – 14/3 och 24 – 25/4

Kursort: LIME, Karolinska Institutet, Stockholm

Målgrupp: Vi ser gärna deltagare från flera nivåer 
och professioner inom akutsjukvården från samma 
sjukhus. 

Antal platser: 8 – 12

Program: Kursen genomförs under två dagar 
med mellanliggande kvällsarbete. Föreläsningar, 
grupparbeten och fallstudier ingår. Visst 
förstudiematerial kommer att sändas ut.
Kursavsnitt :  - Varför inträffar olyckor?
 - Kommunikation
 - Beslutsfattande
 - Attityder och beteende
 - Ledaren och gruppen
 - Säkerhetskultur

Mål: Att skapa en gemensam värdegrund för ett 
arbetssätt i enlighet med HCRM.

Examination: Gruppexamination i seminarieform. 
Attitydmätningar genomförs före och efter kursen. 
Diplom utfärdas efter genomgången kurs.

Pedagogik: Föreläsningar för överföring av fakta om 
beteende och samverkan mellan människor inleder 
plenum- och gruppdiskussioner och fallstudier. Under 
kursen ges deltagaren möjligheter värdera, ifrågasätta 
och modifiera sin inställning till sig själv, kollegor och 
patienter.

Kursavgift: 9 500:-
Kursmaterial ingår, kostnad för övernattning och 
förtäring tillkommer. 

Sista anmälningsdag: 20/2.

Kontaktperson: Isis Amer-Wåhlin,
isis.amer-wahlin@ki.se. 

Kurs:
"Health Care Resource Management" (HCRM)
HCRM innebär det effektiva tillvaratagandet av teamets alla tillgängliga resurser 
i en komplex miljö för att uppnå uppsatta mål för säkerhet och effektivitet i 
vården. HCRM bygger på flygets CRM concept.
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Ingen av SFAI:s medlemmar, som läst tid-
ningen under de senaste åtta åren, kan ha 
undgått min förtjusning i Piraten. Fritiof 
Nilsson föddes 1895 som son till stinsen 
i Vollsjö och blev jur. kand. i Lund 1918. 
Redan under studentåren gjorde han sig 
känd för fantastiska historier, vilket fick 
någon att fälla kommentaren: ”Vi verkar 
ha fått en riktig pirat bland oss!” 

1923 – 1930 var han advokat i Tranås 
– ”en stad med ett dussin bönehus, men 
ingen kyrka, en vattenkuranstalt, men 
inget systembolag, och en trana i vapnet 
i stället för den kanin, sittande på en 
pinnstol, som hade varit en sannare bild” 
– och lär inte ha varit oäven det yrket. 

Debutboken Bombi Bitt och jag – med 
underrubriken Barndomsminnen – kom 
1932 och gjorde sådan lycka, att han 
därefter kunde ägna sig åt författandet 
på heltid. Redan debuten visade hans 
berättarkaraktär – ”med kärna och must i 
orden och sten i stilen”. 

Närmast korthugget, sakligt och med 
få adjektiv varvas komik av stundtals gro-
tesk art med tragedi och medkänsla med 
den enkla människan. Med få undantag 
fälls de enda moraliska omdömena i hans 
historier av personer i berättelserna – och 
åtskilliga av dessa personer är av tämli-
gen vildvuxen art. Övriga omdömen får 
läsaren stå för själv. 

Vid sidan av skrönorna var Piraten 
också en fantastisk naturskildrare – 
uppenbarligen botaniskt kunnig. Då får 
prosan närmast lyriska drag. Likaså lyser 
hans gastronomiska intresse igenom i 

flera noveller – på ett lika stilistiskt 
fulländat som aptitretande sätt. I receptet 
på beskat brännvin påpekar han sålunda 
vikten av att plocka malörtskvistar, som 
vuxit i skuggan, eftersom de fått den 
mest koncentrerade beskan. Vad gäller 
lagringstiden, provar man sig fram, ”och 
prövotiden är en fröjd”. 

Piratens motto var ”förakt för san-
ningen men vördnad för det sannolika”, 
och åtskilligt i berättelserna kommer ur 
hans egen barndom. Målaren Vricklund 
och Jöns Pumpare hade direkta förebil-
der, och förebilden till Bombi Bitt var 
Jöns Pumpares son. Österlen var under 
Piratens barndom något av en avkrok 
– en utmärkt grogrund för särpräglade 
personligheter och fantastiska skrönor. 
Likaså använde han uppenbarligen sin 
tid i Tranås väl, då flera noveller utspelas 
i den delen av Småland. 

”Saga vävs på sanningens varp”, skri-
ver han i en novell, men eftersom ingen 
visste, var verkligheten slutade, och fik-
tionen tog vid, fick han med tiden kritik 
för att ha skrivit om någon viss person, 
som han aldrig ens hört talas om. ”Nuför-
tiden kan jag inte ens skriva om en stopp-
nål, utan att nån enögd jävel tar åt sig”, 
sammanfattade han den problematiken. 

Bombi Bitt och jag är en novellsam-
ling, sammanhållen av de två pojkarnas 
äventyr, där verklighetens Vollsjö blivit 
diktens Tosterup. Efter den kom roma-
nerna Bock i örtagård – där den rike upp-
komlingen och analfabeten Jon Esping 
under en brakmiddag på Hotell Horn i 

Malmö (sedermera Savoy) i ”det mest 
aptitretande kapitlet i hela den svenska 
litteraturen” slår vad om, att han kan 
bli kyrkvärd – och Bokhandlaren som 
slutade bada – där den blide Jakob bok-
handlare tror sig möta lyckan men i stäl-
let hamnar i personlig katastrof. 

Efter flera novellsamlingar kom roma-
nen Bombi Bitt och Nick Carter 1946, 
där Piraten gör lycka på flera plan. Hans 
omsorgsfulla lustmord på usla kioskdeck-
are är en oblandad fröjd att läsa. ”De 
skjuter o de skjuter men en hör aldrig att 
de laddar!” funderar Bombi Bitt mer än en 
gång, och såväl han som berättarjaget Eli 
konstaterar, att Nick Carter omväxlande 
använder en Colt och en Smith & Wesson. 
De har också mycket huvudbry med, att 
Nick Carter å ena sidan kan släcka ett ljus 
på mer än tio alnars håll genom att skjuta 
genom fickan, samtidigt som han missar 
sin fiende med en kvarts tum, när han tagit 
sikte. Dessutom är berättelserna mycket 
dåligt översatta från engelskan (”en kolo-
rerad man”), vilket späder på komiken. 

Romanens karaktärer är på sedvanligt 
Piratenmanér särpräglade, och deras mel-
lanhavanden skildras – med åtskilliga 
utvikningar – i hans klassiska stil. Till 
detta läggs en omsorgsfullt utmejslad 
berättelse om femårige Carl Eberhard 
Grissle, som drunknade många år tidi-
gare. Detta har betraktats som en olycka 
– men därom råder en osäkerhet, som 
består fram till de allra sista sidorna. 
Bara den berättelsen slår det mesta i den 
etablerade deckargenren! 

Sjukvård i litteraturen – 
Piraten om lunginflamma-
tion och sorg

av Bror Gårdelöf 
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Eberhards farfars bror är den livet 
igenom ogifte, adlige kronofogden Johan 
Abraham Grissle på godset Lunnarp. 
Efter att pojkens föräldrar dött i koleran, 
blir han den gamle mannens ögonsten – 
och drunknar medan kronofogden ligger 
dödssjuk i lunginflammation. 

”En dag i medio av augusti sjuknade 
kronofogden och måste gå till sängs. Han 
anfäktades av envis hosta, hade hög feber 
och klagade över håll i sidan. Klockaren 
slog åder på honom, gav kamomill och 
pepparbrännvin och lade spansk fluga på 
det onda stället. Men tillståndet förvär-
rades, andnöd kom till. Doktor Jordan 
tillkallades och konstaterade lunginflam-
mation. Han föreskrev varma inpack-
ningar, kina och champagne och stannade 
på Lunnarp för att avvakta krisen. Denna 
skulle inträffa på sjunde dagen som var 
måndag. Under söndagen blev den sjuke 
orolig och var stundtals utan sans, febern 
gav sig inte och andnöden tilltog. Herr 
Florentin lät strö gårdens stenläggning 
med halm för att inget buller skulle 
störa. Så kom det kritiska dygnet men 
inga tecken till kris visade sig. Krono-
fogden yrade om lille Eberhard. Hans 
näsvingar fladdrade, läpparna var blå och 
upphostningen hade fått en skrämmande 
plommonfärg. Tjänstefolket sade att han 
hostade blod. Varannan timme gick dok-
tor Jordan till sjukrummet, dessemellan 
satt han hos löjtnanten nere i flygeln och 
spådde utgången i romtoddy. 

På tisdagens morgon sade doktorn till 
om sin vagn, allt hopp var ute och han 
hade inte mer på Lunnarp att göra. Det 
var fråga om timmar, kanske också om 
någon dag, men utgången var viss. På 
sitt ogenerade sätt tillade han att man 
så gärna kunde beställa kistan med det-
samma. Detta var dödsdomen: doktor 
Jordan hade veterligen aldrig tagit sitt ord 
tillbaka. Och nu åkte han sin väg. 

…..
På onsdagen tycktes kronofogden få 

någon lindring. Han kom till sans och 
började svettas, sedan jämrade han sig 
med svag röst över frysningar. Mot dessa 
fann han själv på en sällsam bot.

Som amatörfysiker må kronofogden ha 
ansett att tryck ger värme. Nog av befall-
de han att hans stora reskoffert av läder 
skulle packas full med uppbördslängder 
och läggas ovanpå honom i sängen. Man 
betvivlade att han var vid sina sinnens 
fulla bruk men ingen vågade motsäga 
honom. Som han befallt så skedde det. 
Kofferten blev så tung att det krävde fyra 

mans kraft att få upp den i sängen. Den 
gamle lyfte själv på skägget att det icke 
skulle komma i kläm. 

Efter en timmes tid kom han i stark 
svettning och lät då avlägsna kofferten. 
Han fortfor att svettas våldsamt, skjortan 
måste ömsas med täta mellanrum. Mot 
kvällen somnade han och sov sedan i 
ett sträck till torsdagens middag. Till 
allas förvåning hade sjukdomen tagit en 
bestämd vändning till det bättre, han var 
nästan feberfri och andades utan svårig-
het.

Kronofogdens första fråga gällde Eber-
hard och det föll på herr Florentins lott att 
svara. Skrivaren hittade på att säga att 
den lille hade snuva och måste hålla sig 
i säng ett par dagar, för husbondens egen 
skull vågade han inte säga sanningen. 
Den gamle nöjde sig med beskedet och 
började tänka på sig själv. Han beställde 
en stark toddy och lät baka saffransbullar 
som han åt med het, sockrad mjölk, det 
var hans älsklingsrätt.

…..
Hans sorg yttrade sig inte i klagan och 

gråt, det sägs att ingen såg honom fälla 
en tår. Han förstummades. Tre dagar satt 
han tyst och orörlig i en länstol och stir-
rade genom fönstret ut över sjön. Han 
undergick en förändring som omgiv-
ningen lade märke till: de mörka ögonen 
blev bleka och underligt livlösa. 

Så snart kronofogden kunde gå utom-
hus skaffade han en tjugoalnars lina 
med dragg och fortsatte det 
avbrutna sökandet efter den 
omkomne gossen. Med en fil 
lät han rundtrubba de sylvas-
sa flyna på draggen, en röran-
de och smått löjlig omsorg. 
Han avböjde varje hjälp och 
drev ensam det makabra fis-
ket. Två gånger om dagen 
rodde han ut på Svartehåla, 
sista turen höll han på ända 
till skymningen. September 
var våt och kall det året men 
han satt i sin båt i ur och skur. 
Det var en patetisk syn: en 
gammal böjd gubbe, insvept 
i en grå reskappa med upp-
slagen krage, en fladdrande 
ylleduk om halsen. Det såg ut 
som om han pimplade abbor-
re. Efter många dagar krön-
tes hans osparade nit med 
framgång: en kväll landade 
han vid badhuset med sin 
döde skyddsling och bar hem 
honom på sina armar. I sin 

sorg och bedrövelse tycktes han digna 
under bördan av den lilla kroppen.”

Efter detta skriver kronofogden om sitt 
testamente, som omsorgsfullt offentlig-
görs såväl i Bjersjö kyrka – tre söndagar i 
rad – som i tidningarna. Ett år senare dör 
han, sjuttiofyra år gammal. Testamentet 
ger upphov till åtskilliga spekulationer 
– och spelar en avgörande roll för gåtans 
lösning. 

Fritiof Nilsson Piratens anspråkslösa men originella 
och välformulerade gravhäll på Ravlunda kyrkogård. 
Foto: Terese Källberg.
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Nu har Jönköping, en av Sveriges 10 
största städer, tagit över stafettpinnen för 
att arrangera SFAI-veckan 2014. Ett stort 
tack, än en gång, till Östersund och Åre 
för en fantastisk vecka.

Välkomna till
SFAI-veckan
17 – 19 september 2014 i Jönköping
för lokala organisationskommittén, Martin Holmer, huvudansvarig. martin.holmer@lj.se. 

Alla kollegor på kliniken medverkar på något sätt i förberedelserna inför SFAI-veckan. 
På bilden syns från vänster sammankallande, i Sociala gruppen: Mats Larson, Sponsorsgruppen: Anna Jönsson,
Vetenskapligt program: Peter Nordlund, Praktiska gruppen: Anette Sandström, Mötesansvarig: Martin Holmer.
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Jönköping ligger oerhört vackert vid 
Vätterns södra strand, vilket kan upplevas 
tydligt vid färd på E 4 norrifrån. Staden 
har genom åren bytt fokus från industri 
till logistik. Företagarandan är stark.

Här ligger också Länssjukhuset Ryhov, 
som av Dagens Medicin fick utmärkelsen 
Sveriges bästa mellanstora sjukhus 2013. 
Utmärkelsen har tagits emot med stor 
ödmjukhet, samtidigt som det förplikti-
gar, nu när Operations- och intensiv-
vårdskliniken får äran att anordna SFAI-
veckan 2014.

Mötet planeras ha svenskt fokus, där 
vetenskap och beprövad erfarenhet är 
ledord, vilket kan formuleras som för-
nuft och känsla. Alltså kommer vi att 
satsa extra mycket på båda delarna, lyfta 
fram forskningen ännu mer och samtidigt 
inbjuda till att berika känslan på olika sätt 
både i programmet och lite vid sidan om. 

För att betona, att mötet också har rent 
sociala funktioner, där nätverksbygge och 

kontaktskapande är mycket viktiga delar, 
inbjuds du, som vill, att berika mötet 
med någon talang som ligger utanför det 
primära – anestesi- och intensivvård. Det 
kan vara så, att du vill ställa ut konst, 
skulptur, foto m m. Hör av dig till den 
lokala organisationskommittén, så ser vi 
till att ordna det praktiska.

Programmet utformas tillsammans 
med en central programkommitté, till-
satt av SFAI:s styrelse. Många förslag 
finns redan, men det är inte försent att 
komma med idéer. Särskilt önskar vi, 
att delföreningarna i SFAI kontaktar den 
lokala programkommittén, så att vi vet, 
vad ni vill bidra med. Ju förr desto bättre. 
Att vara tidig säkrar också, att man kan 
komma med i programmet. 

Sponsorer är fortsatt viktiga, för att 
SFAI-veckan ska kunna genomföras på 
det sätt, som görs. För sponsorer ordnas 
även i år ett särskilt möte, parallellt med 
SFAI:s verksamhetschefsmöte på Arlanda 

31 januari 2014. Här kommer mer detal-
jer om bl a utställningen att presenteras.

Än en gång
Väl mött. Varmt välkomna till Jönköping 
och ELMIA kongresscenter

Övriga kontaktuppgifter:
peter.nordlund@lj.se (Sammankallande i 
lokala programkommittén)
anna.k.jonsson@lj.se (Sammankallande 
i sponsorgruppen)
linnea.bremborg@mci-group.com 
(Ansvarig på MCI)

På spåret till förnuft och känsla i Jönköping och SFAI-veckan 2014. 
Varför inte redan nu reservera den 17-19 september 2014 i kalendern för ett möte med både vetenskap och beprövad erfarenhet? 

Varmt välkomna önskar SFAI och Operations- och intensivvårdskliniken på Länssjukhuset Ryhov.
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Kursen är anordnad av Barnanestesikliniken vid 
Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus och Svensk 
Förening för Barnanestesi och Intensivvård och uppfyller 
utbildningsmålen för specialistutbildningen i barnanestesi 
och –intensivvård.
Kursinformation:
Kurstid: 140310/11-13/14
Kursort: Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Göteborg
Deltagarantal: 32 (16+16)
Barn A-HLR: Måndag eller fredag, ange i
anmälan förstahandsval (0310 eller 0314).
Litteratur skickas ut efter antagning.
Deltagarna förutsätts före kursstart ha
genomgått utbildningen ”Livräddande första
hjälpen till barn”.
Kursledare: Kerstin Sandström 031 3435612
(kerstin.i.sandstrom@vgregion.se)
Kurssekreterare: Angela Hanson 031 3435777
(angela.hanson@vgregion.se)
Kursavgift: 8000 SEK+moms inkl kursmaterial ,
luncher, kaffe samt kursmiddag
Anmälan: Senast 140114 till Angela Hanson 
Op/IVA/Anestesi Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus SU/Östra 416 85 Göteborg.
Använd blanketten på SFAI:s hemsida!
Besked om antagning: Senast 140131

SK-kurs i Göteborg
Barnanestesi

Barnintensivvård
Barn A-HLR

Ur kursinnehållet:
Fysiologi
Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravenös anestesi
Regionalanestesi
Smärtlindring 
Vätsketerapi
Neonatologi
Spädbarnskirurgi
Barntrauma
Akut omhändertagande
Hjärtsjukdomar 
Cirkulationsunderstöd
Lungsjukdomar
Andningsunderstöd
Barnets luftväg
Transport av sjuka barn
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer
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Kurser 2014
Den svåra luftvägen 2014 
(tre kurser v. 4, v. 19 & v. 35)
Datum: 20 – 23 januari och
5 – 8 maj samt 25 – 28 aug 2014
(måndag – torsdag)
Plats: Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/S, Göteborg 
Målgrupp: En baskurs för ST-
läkare i fr.a. anestesiologi och in-
tensivvård (men även ÖNH,) samt 
nyblivna specialister, som vill ha 
ett samlat fokus på svåra luftvägar. 
Helst bör man som blivande anes-
tesiolog ha arbetat cirka 12 måna-
der med anestesi före kursstart.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
Dr. TOP/TIVA  
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, 
Per Dubbsgatan 15,
413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig, 
hur man gör en adekvat bedömning 
av luftvägarna, och hur man hante-
rar den ”svåra” luftvägen. Den nya 
svenska luftvägsalgoritmen, luft-
vägskort och anestesiproblemkort 
gås igenom. Du lär dig metoder för 
att upprätthålla fria luftvägar – med 
speciellt fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälp-

medel för att hantera den ”svåra 
luftvägen” kommer att demon-
streras och finnas tillgänglig för 
praktisk träning i mindre grupper 
(simulator och klinisk fiberintuba-
tion), vilket varvas med teorietiska 
föreläsningar och falldiskussioner. 
En förmiddag får man koniotomera 
och trakeotomera gristrakea. På tis-
dagkvällen (kl.16 – 20) 21 januari, 
6 maj respektive 26 augusti har vi 
en praktisk workshop med ”luft-
vägsprylar”, de vanligaste videola-
ryngoskopen och god buffé.
Uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 9 i 
utbildningsboken.
Kursutvärdering: Helhetsbedöm-
ning: 5,4 och kan kursen rekom-
menderas 5,8 (av 6) januari 2013.
Kostnad: 11 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB. 

Fortsättningskurs i Inten-
sivvård för seniora 
ST-läkare och juniora 
 specialister
Datum: 31 mars – 4 april 2014
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare med 
IVA-erfarenhet och juniora specia-
lister, som vill lära sig mer inten-
sivvård. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA .
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Kursledare: Helena Odenstedt 
Hergès, Öl Med dr. Sektionschef 
Intensivvård, An/Op/IVA. 
E-post: 
helena.odenstedt@vgregion.se 

Tel: 031-342 81 51
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga svår höger- och vän-
sterkammarhjärtvikt, samt svår 
njur-, lever- och respirationssvikt, 
koagulationsstörningar och TEG. 
Vi kommer att diskutera handlägg-
ning av svår sepsis, och avancerat 
traumaomhändertagande på IVA. 
Vi kommer också att diskutera 
ECMO-behandling, handläggning 
av SAH, CNS-infektioner och me-
tabola rubbningar samt det senaste 
inom vätsketerapi på IVA. Dess-
utom kommer vi att gå igenom de 
senaste behandlingsriktlinjerna, 
som berör intensivvårdspatienten
Alla förmiddagar och två eftermid-
dagar har vi föreläsningar och fall-
diskussioner. Under tre eftermidda-
gar deltar du i undervisningsronder 
med falldiskussioner i mindre 
grupper på respektive special-IVA: 
CIVA, NIVA och TIVA. 
På kvällen 1 april (kl.16 – 20) är 
det workshop och god buffé, och vi 
planerar en kursmiddag med möj-
lighet att diskutera med alla lärarna 
3 april.
Den första kursen – april 2013 – 
fick mycket bra kritik, och därför 
gör vi om den med mindre modi-
fieringar.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 4, 6 
i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 30 novem-
ber 2013, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 12 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB.
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Thoraxanestesi och 
 intensivvård

OBS NYTT DATUM!
Kursen kommer att gå 
v.13 (24-28 mars)

Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, Göteborg, Blå stråket 5, 
5:e vån Katastrofledningsrummet.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får sin Thoraxplacering, men 
också kardiologiskt intresserade 
ST-läkare och nyblivna specialister.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
Dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA .
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Kurssekreterare: Gudrun
Bragadottir, Specialistläkare, 
gudrun.bragadottir@vgregion.se 
Tel: 031-342 74 53 
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, SU, 
Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga hjärtsjuka patienter 
för icke hjärtkirurgi samt får en 
teoretisk och praktisk presentation 
av thoraxanestesi och intensivvård. 
Användande av dubbellumentub, 
behandling av höger- och vänster-
kammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstörningar 
och TEG, samt thoraxtransplanta-
tioner och GUCH finns också med 
på programmet. Under 4 förmid-
dagar följer du arbetet på thoraxo-
peration och TIVA, varvat med 
fallbeskrivningar. Första dagen och 
resterande eftermiddagar är fyllda 
med föreläsningar. På kvällen 
(kl.16 – 20) 8 april är det workshop 
och god buffé, och vi planerar en 
kursmiddag med möjlighet att dis-
kutera med alla lärarna 10 april.
Kursutvärdering: 2014 blir fjärde 
året kursen går. Utvärderingen har 
gjorts tillsammans med Pedago-
giska Institutionen. Helhetsintryck 
av kursen, och om man kan rekom-
mendera den, ger 5,8 – 5,9 på en 
6-gradig skala.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 
6 & 11 i utbildningsboken.
Kostnad: 12 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB. 

Kurs avseende smärta 
och smärtbehandling för 
 ST-läkare och juniora 
 specialister
Datum: 6 – 10 oktober 2014 (Pre-
limärt 5 dagar) 
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får smärtenhetsplacering, och 
yngre specialister med smärtbe-
handlingsintresse, men även läkare 
med smärtintresse från andra spe-
cialiteter.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA .
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15,
413 45 Göteborg 
Kurssekreterare: Lukas 
 Lannemyr, Specialistläkare VO 
Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA .
E-post:
lukas.lannemyr@vgregion.se 
Tel: 031-342 88 60

Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Innehåll: Ungefär halva kursen 
ägnas åt akut och postoperativ 
smärta, medan den andra halvan 
ägnas åt kronisk och malign 
smärta. Smärtfysiologi och farma-
kologi blandas med andra behand-
lingsalternativ. Kursen riktar sig i 
första hand till ST-läkare och yngre 
specialister i anestesi och intensiv-
vård men är även öppen för andra 
specialiteter med smärtintresse. 
Kursen kommer preliminärt att 
utökas med 2 dagar från 2013 års 
kurs till 5 kursdagar och tar upp 
mer av kronisk smärtbehandling ur 
multidisciplinär synvinkel.
Kursens ges vid An/Op/IVA och 
TOP/TIVA, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset/Sahlgrenska i 
samarbete med multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra och 
Dagkirurgen, SU/Mölndal. 
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Smärtenheten, 
SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Meta 
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M, 
samt Lukas Lannemyr och Per 
Nellgård, TOP/TIVA, SU/S.
Under förmiddagarna hålls föreläs-
ningar, medan stora delar av efter-
middagarna ägnas åt falldiskussio-
ner och demonstrationer i mindre 
grupper. Kursdeltagarna uppmanas 
att ta med egna fall för att få ett 
större engagemang och bredd på 
behandlingstraditioner.
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 
5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 31 maj 
2014, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 12 000:- + moms (Prel.), 
som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.



Nästa nummer utkommer i februari 2014
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi
och Intensivvård – SFOAI – annonserar
Vårmöte onsdag 14 – torsdag 15 maj 2014.

KonferensloKal ej utsedd ännu.   PrelIMInärt ProGraM

Inbjudna talare:
Sören Helbo Hansen, Odense,
Leiv Arne Rosseland, Oslo,
Vibeke Moen, Kalmar,
Lars Johan Liedholm, Örebro m.fl.

Onsdag 14/5
10.30 – 12 WORKSHOP Ultraljud
Därefter:
HELLP 
Leversjukdom hos den gravida 
Hemodynamik vid sectio 
Fallbeskriviningar
Årsmöte

Torsdag 15/5
• Hyponatremi vid förlossning 

och graviditet
• Obstetriska neurologiska 

komplikationer 
• Neurologiska komplikationer 

till obstetriska ryggbedövningar
• Mödradödlighet i Sverige
• Aktuell forskning: koagulation 

hos den gravida
• Uterotonika/tokolytika 
• Fallbeskrivningar

Styrelsen hälsar tidigare och nya 
deltagare varmt välkomna.
Fallbeskrivningar mailas till 
 Michael Rådström.

Anmälan till Michael Rådström, 
michael.radstrom@vgregion.se 

Kursen syftar till att erbjuda kunskaper om handläggning 
av patienter inom neurointensivvård och neuroanestesi. 

Kursen omfattar handläggning av patienter med 
akuta neurologiska tillstånd inklusive neurotrauma, 
subarachnoidalblödningar, stroke, spinala skador, 
status epileptikus, neuromuskulära sjukdomar samt 
total hjärninfarkt. Nödvändiga bakgrundskunskaper i 
cerebral fysiologi och patofysiologi kommer att belysas. 
Neuromonitorering samt neuroradiolgi kommer att 
beröras. 

Kursen vänder sig primärt till ST-läkare inom Anestesi 
och Intensivvård. Kursledare: Överläkare David Nelson 
och Daniel Törnberg 

Ansökan på särskild blankett senast 10 dec, 2013 till: 

Dr David Nelson ANOPIVA-kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna 
17176 Stockholm 

Kursavgift 7000 kr exkl. moms. 
Återbetalas ej vid återbud efter 1 mars 2014 

Vid frågor kontakta david.nelson@karolinska.se 

SK-kurs i Neurointensivvård och Neuroanestesi 
31/3 – 4/4 2014  (v14)
KAROLINSKA UNIVERSISTETSSJUKHUS, SOLNA
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Exceptional flexibility every day

MAQUET FLOW-i® provides outstanding flexi bility. The three models are  easily 
 upgraded with continuous technology updates, and have open communications 
and monitoring interfaces.

FLOW-i is an innovative resource for anesthe siologists – its high-performance 
 ventilation and  anesthesia efficiency provide the responsive  support you need 
for your patients. 

For more information visit maquet.com

FLOW-i ANESTHESIA DELIVERY SYSTEM
MAKING THE EXCEPTIONAL ROUTINE

MAQUET Nordic AB

Box 6108 (Röntgenvägen 2)

SE-171 06 SOLNA, Sweden

Customer support: 

+46 771 10 90 00

Fax: +46 8 29 55 32

www.maquet.com 

B


