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Adress: SFAI-tidningen, Bror Gardelof, Anestesi- och
Operationskliniken, Universitetssjukhuset, 581 85 Linkdping.
Bror.Gardelov@lio.se

Telefon: 010-103 12 71 och 0705-23 73 73

Grundare: Rolf Sandin rolfs@Itkalmar.se
Tidningen grundades 1995.

Ansvarig utgivare: Heléne Seeman-Lodding
helen.seeman-lodding@vgregion.se

Redaktor: Bror Gardeldf Bror.Gardelov@lio.se
mobil: 0705-23 73 73
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Prenumeration: Genom medlemsskap i SFAI GIAE VRS

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

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

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

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

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

Material till tidningen

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

i slutgiltig form, skickas till redaktdren, Bror Gérdeldf, Bror.

Gardelov@lio.se, och utformas enligt f6ljande:

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

e Texten skall vara skriven i Microsoft Word, oberoende av
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig
manuellt eller med avstavningsprogram, da detta kan ge
egendomliga resultat efter 6verforing till tryckeriets datorer.

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

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

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

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

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

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

Bilder och illustrationer

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

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

Ansvarsforhallanden — rattigheter

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

Annonspolicy

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

Redaktéren ensam svarar utifran denna policy for bedom-
ningen av insénda annonser.

Omslagsbild:

Ostergétlands flagga dr gul med bldtt kors, vilket symbolise-
rar mognande sddesfdlt och de tvd kanaler — Gota och Kinda
— som genomkorsar landskapet.

Bilden, som togs 3 oktober 2013 av Bror Gdrdeldf, visar
Kinda Kanal vid Hovetorp, soder om Linkdping.

Nasta utgéva i februari 2014. - Bidrag och annonser Bror Gardelof tillhanda senast 7 januari.
Fyra nummer utkommer 2014; februari, maj, augusti och november.

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

SFAl:s hemsida finns pa www.sfai.sew



NU SOM
REGISTRERAT
LAKEMEDEL

VATSKA PAGAR.
ANESTESIN INDUCERAD.
TRYCKET FALLER.

NAGOT MASTE GORAS.

Nu lanserar vi Fenylefrin Abcur som registrerat lakemedel i Sverige. Fenylefrin Abcur anvands vid
hypotension i samband med generell anestesi. Likemedlet &r fritt fran konserveringsmedel (metabisulfit)
for att minska risken for allvarliga 6verkanslighetsreaktioner och kramp i luftroren." Fenylefrin Abcur
ar fardigt att anvanda for bade intravends infusion och intermittent bolusinjektion.

Fenylefrin Abcur tillhandahalls i tva styrkor :

e Fenylefrin Abcur 0,1 mg/ml (10 x 5 ml) - Ersatter de tidigare anvanda lagerberedningarna
Fenylefrin APL 0,1 mg/ml och Fenylefrin AB Unimedic 0,1 mg/ml. Efter beslut fran Likemedelsverket far
dessa lagerberedningar inte tillhandahallas efter den 1 september 2013.

e Fenylefrin Abcur 0,05 mg/ml (10 x 10 ml) - Kan ersitta de tidigare anvinda lagerberedningarna
Fenylefrin APL 10 mg/ml och Fenylefrin AB Unimedic 10 mg/ml och behéver inte spadas fére anvandning.

Abcur tillhandahéller ngdvindiga Iikemedel i Norden. Likemedel som ir efterfragade av sjukvarden och som gor skillnad.
Vi ansvarar for utveckling och marknadsfaring av nodvandiga lakemedel.

1. Lékemedelsverket Excipientlistan. 2. Yang H. Purchase ECR. Adverse reactions to sulfites. Can Med Assoc vol 133, november 1, 1985.
3. www.lakemedelsverket.se Avslag pa ansékan om rikslicens for Fenylefrin 0,1 mg/mL injektionsvétska, 16sning, den 19 juni 2013.
CO1CA06 (fenylefrin) Rx EF. Hjartstimulerande medel. Namn: Fenylefrin Abcur injektionsvétska, [6sning. Indikation: Behandling

av hypotension vid generell anestesi. Fenylefrin bor inte anvdndas under graviditet om det inte &r absolut nddvandigt. Behandling
med detta lakemedel dr inte kompatibelt med att framfora fordon eller anvanda maskiner. Produktresumén senaste éversyn 2013-04-11

For fullstandig produktinformation se www.fass.se Vi gér nédvandiga ldkemedel tillgdngliga



Styrelsen for Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
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ORDFORANDE

Michael Haney, professor, dverlakare

Anestesi och intensivard, Umea Universitet och

Norrlands Universitetssjukhus, 9o1 85 Umea.

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

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

Anestesi- och intensivvardsspecialist sedan 1990.

Kliniskt verksam pa Norrlands Universitetssjukhus, anstalld pa
Umea Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen &r breda
(aven internationella) inkl. en del ar som thoraxanestesiolog. | Umea har jag dock
jobbat huvudsakligen med intensivvard. Utéver det kliniska engagemanget jobbar jag
med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner sérskilt for fragor kring
utveckling av vér profession och vara yrkesroller, inklusive utbildning/fortbildning/
kompetensutveckling.

VICE ORDFORANDE

Anna Oscarsson Tibblin, Universitetséverldkare, Medicinsk
ledningslakare, Intensivvardskliniken, Universitetsjukhuset.
581 85 Linkdping.

Telefon: 010-103 77 84, mobil 0709-52 37 38

e-post: anna.oscarsson.tibblin@lio.se

Lakarstudier i Uppsala och Linképing. Specialist i anestesi och

serade pa hjartkomplikationer i samband med kirurgi. Har tidigare varit ST-lakarchef
respektive medicinsk chef pa Anestesikliniken, Universitetssjukhuset i Linképing, men
ar sedan 2012 medicinsk ledningsldkare pa Intensivvardskliniken vid samma sjukhus.
Tidigare uppdrag inom intensivvarden har bland annat omfattat inférandet av MIG.
Utbildningsfragor samt system och struktur for att férbéttra outcome efter kirurgi lig-
ger mig extra varmt om hjartat.

intensivvard sedan 1998. Disputerad 2009, dir avhandlingen foku-

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Helena Odenstedt Herges, Overlikare, Med Dr, Sektionschef
Intensivvardssektionen, Anestesi- och Intensivvardskliniken,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

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 Intensivvard sedan 2000.

Disputerad 2005 med en avhandling med fokus pa respirations-
och cirkulationsmonitorering. SSAl:s postgraduateprogram i Intensivvard 2002 —
2004 och EDIC 2004. Har som specialist arbetat med bade anestesi och intensivvard
men de senaste dren med klinisk tjanstgéring framfor allt pa IVA. Verksam i SFAl:s
delforening for Intensivvard 2005 — 2009. Jag anser, att en stor utmaning och viktig
uppgift for specialitetsforeningen dr att skapa forum och férutsittningar for att fraimja
arbetet med att halla samman vér specialitet Anestesi och Intensivvard.

Lill Bergenzaun, EDA, EDIC Specialistlakare

Kliniken for Intensivvard och Perioperativ Medicin,

Skanes Universitetssjukhus, 205 02 Malmo

Telefon: 040-33 18 43. Mobil: 0733-57 26 64

e-post: lill.bergenzaun@skane.se

Fodd i Sverige men uppvuxen i Tyskland. Lakarutbildning vid
Lunds Universitet med engagemang i internationellt studentut-
byte. ST i Malmo med fackligt engagemang pa klinikniva sedan
2002. Yngre representant i SFALs styrelse 2002 — 2005 och ordférande Ung i SFAI
2005 — 2006. Har som specialist arbetat med bade anestesi och intensivvard och
genomgatt SSAl:s postgraduateprogram i intensivvard 2007 — 2009. Pagaende
avhandlingsarbete med amnet hjartultraljud hos kritiskt sjuka intensivvardspatienter.
Jag ar intresserad av fackliga fragor, utbildning och undervisning och dr sedan 2009
extern bedémare inom Anestesi och Intensivvard for Socialstyrelsen.

Cecilia Escher, bitr. verlakare

ANOPIVA, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge,
Hilsovagen, 141 59 Stockholm

Telefon arbetet: 08-585 800 00 (vx)

e-post: cecilia.escher@karolinska.se

Lakarutbildning i Umed, AT och ST pa Skelleftea lasarett med
sidoutbildningar i Umea och Stockholm. Specialist 2003. Medi-
cinskt ledningsansvarig SOS Alarm, ATLS-instruktér och ambu-
lansldkare i Visterbotten.

Flyttade till Stockholm och Huddinge sjukhus 2007, dar jag arbetar som allman-
anestesiolog och instruktér pa CAMST — Centrum for Avancerad Medicinsk Simu-
lering och Traning. Sedan 2011 ST-studierektor. Last patientsakerhet p4 KTH. Mina
fokusomréaden ar utbildning och handledning pa alla nivaer och samarbetstraning,
syftande till 6kad patientsdkerhet. Fackligt aktiv pa klinikniva.

David Konrad, Overlikare, Med Dr

CIVA, ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna,
171 76 Stockholm

Telefon: 08-517 720 67

e-post: david.konrad@karolinska.se

Fodd och uppvuxen i Lund, flyttade via Kalmar till Stockholm for
lakarutbildning med forskningsinriktning vid KI. Ordférande for
Medicinska Foreningen 1993. Gjorde min AT pa Sodersjukhuset,
ST pa Karolinska sjukhuset och blev specialist 2004. Har sedan dess jobbat helt med
intensivvard pa Karolinska, frimst pa CIVA men dven drygt 2 r som medicinskt
ansvarig fér Thorax-IVA 2009-11. Disputerade 2006 med en avhandling om septisk
kardiomyopati. Ansvarig fér implementering och drift av MIG, som nu dr mitt huvud-
sakliga forskningsomrade. Sedan 2011 chef fér CIVA. Ledamot i SIS’ styrelse.

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

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

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

P e-post: per.nellgard@vgregion.se

Efter medicinstudier i Géteborg blev det AT i MéIndal och snart
' anestesi pa Sahlgrenska, dar jag blivit kvar. Jag blev specialist 1988
och disputerade 1995. Jag har arbetat pa de flesta enheter men mest p4 ONH-op och
Thorax. Jag har varit vardenhetsoverlakare, sektionschef och verksamhetschef i 17 ar
och dr nu tillbaka som kliniker och larare. Jag har varit fackligt engagerad och bl.a.
suttit i SLF:s centralstyrelse, Goteborgs Universitets styrelse och varit ordférande i
MSF, Sjukhuslikarféreningen i Géteborg och SACO pa Sahlgrenska. Nu dr jag kurs-
ledare for 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv inom SFAIOP med svara luftvigar.

et

REDAKTOR

Overlikare Bror Gardelof, SC, STAB,

Universitetssjukhuset, 581 85 Linképing

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

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

YNGRE REPRESENTANT

Owain Thomas

Specialistlakare, VIP-kliniken, SUS Lund, 221 85 Lund

e-post: owain.thomas@cantab.net

Telefon: 046-17 10 00, mobil 0709-210832

Last preklinisk medicin vid Jesus College, Cambridge, och T5 — 11
av Lakarutbildningen i Lund. AT i Karlskrona. ST i Lund/Blekinge/
Whangarei, Nya Zeeland 2008 — 2012. Specialistldkare i Lund
sedan januari 2013. Initiativtagare till baskursen. Forskar pa klinisk koagulation. Till-
tradde ordférandeposten i Ung i SFAI 2013.

L SFAI-Tidningen Nr 4 2013

Mattias Schindele, 6verlikare, cheflikare

Ane/IVA, Ostersunds Sjukhus, 831 83 Ostersund.

Telefon: 063-153000 (vx), mobil: 070-6297007

e-post: mattias.schindele@jll.se

Vistgote, medicinstudier vid Karolinska Institutet (lakarutbild-
ning med forskningsinriktning), darefter flytt till Jamtland och
Ostersund for AT och ST. Specialist 2003. Under AT/ST fackligt
engagerad inom lakarfreningen. Studierektor for AT 2004-2006.
Medicinskt ledningsansvarig fér IVA 2006-2010. Ett &r som narkoslakare pa Nya
Zeeland 2011-2012. Direfter fortsatt engagemang i kvalitetsfragor och patientsikerhet,
sedan hosten 2012 som landstingets cheflakare. Brinner for att 6ka professionens
engagemang i varden!

ADJUNGERAD | EGENSKAP AV KVAST-REPRESENTANT.
Alexey Dolinin,




Blodningsstopp med
specifik behandling’

Biotherapies for Life™ CSL Behring

Riastap innehaller en hog och standardiserad koncentration av humant fibrinogen (20 mg/ml). Detta ger snabbt

aterstalld fibrinogenniva vilket &r en férutsattning for effektiv hemostas.'>

Riastap forvaras i rumstemperatur och behover inte tinas. Tiden fran pulver till fardig infusionslésning ar oftast

inte mer an 5-10 minuter.

Riastap ar identiskt med, och har ersatt, Haemocomplettan P som har anvénts fér behandling av fibrinogenbrist

i 6ver 20 ar.

RIASTAP

Fibrinogen Concentrate

Riastap® 1 g, pulver till injektions-/infusionsvétska, I6sning. Humant fibrinogen. BO2BBO1. Indikation: Behandling av bloédning hos patienter
med medfodd hypo- eller afibrinogenemi med blodningstendens. Rx, EF. Forpackning: 1 injektionsflaska med torrsubstans. SPC 2011-03-11.
Pris 4 520 SEK (AIP nov 2013). For fullstandig 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.

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



SFAl:s delféreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

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

581 85 Linkdping

013-22 18 33

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

Neuroanestesi- och
neuro-iva-sektionen

Michael Wanacek, ordférande
Anestesikliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
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 Intensivvards-
séllskapet — SIS

Maria Kock

AN/OP/IVA

Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/dstra
416 85 Goteborg

tel. 031-3436746

mobil 0706288089
maria.kock@vgregion.se

Svensk Férening fér Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard —
SFOAI

Susanne Ledin-Eriksson,
ordférande

Anestesikliniken
Lanssjukhuset

801 87 Gavle

Tfn 026-15 40 83

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

SFALl:s delférening for
operationsledning

Martin Holmer, ordférande
Operations- och Intensivvards-
kliniken

Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jonkoping

036-32 29 75

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

SFALl:s delférening for
undervisning och forskning
(SFAI-UF).

Jonas Akeson

Anestesiologi och intensivvard
Lunds universitet

Skéanes universitetssjukhus IM
Nilssons g 47, plan 3
SE-20502 MALMO
040-337453, 0708-311113
jonas.akeson@med.lu.se

SFAIl:s referensgrupp fér
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 for
smartbehandling

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

141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96

Fax 08779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAL:s styrgrupp fér livslangt
larande

Berit Flink (ordforande)
Operationsenheten

Sunderby sjukhus

971 80 Luled

Tfn 0920-28 23 49

alt. 0920-28 20 00

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

SFAIl:s styrgrupp for

ST-ldkarnas kurser

Bjorn Bark, sammankallande
Verksamhetsomrade anestesi och
intensivvard
Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

Tfn 046-171949

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

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

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

413 45 Goteborg

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

SFBABI (Svensk Férening

foér Barnanestesi och
Barnintensivvard)

Suzanne Odeberg-Wernerman,
ordférande

Sektionschef anestesi, bitr.
verksamhetschef

Anestesi- och intensivvards-
kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se

Svensk Férening for
Thoraxanestesi och -Intensivvard
(SFTAI)

Ewa Ahlgren, ordférande
Thorax-karlkliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

Tfn 013-22 48 24

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

Ung i SFAI

Anna Wennmo

ST-lakare

ANOPIVA

Karolinska Universitetssjukhuset
171 76 Stockholm

08-517 700 00 (VX)
anna.wennmo@karolinska.se

Associerad férening: Svenska
Intensivvardsregistret (SIR)
Goran Karlstrom, exekutivt
ansvarig

Angskogsvigen 23

656 71 Skattkarr

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

SFAI:s kanslifunktion

képs sedan slutet av 2009 frin MCI

Group, som sedan ett par dr tillbaka

anlitas for foreningens konferenser.
Fér mer information om MCl se
WWW.mci-group.com.

Kansliet bestar av

Bodil Kronstam-Bratto,
Account Manager for SFAI och
projektledare for SFAl-veckan.

216

Linnea Bremborg,

Projektkoordinator fér SFAI-veckan,
redaktor for www.sfaiveckan.se

Katarina Grénbick,

administrerar kansliet, redaktér for

www.sfai.se

E-postadresser:

fornamn.efternamn@mci-group.com

2 SFAI-Tidningen Nr 4 2013

Linnea

3,

Bodlil Katarina
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LIPUIS

GRANSKAD OCH
GODKAND KURS

Lipus har granskat
och godkant denna
kurs. Fulllstédndig
kursbeskrivning finns
pa www.lipus.se
(Lipus-nr 20130077).

AbbVie AB har ndjet att inbjuda lakare till utbildning i inhalationsanestesi.
Behdrighet att delta har alla yrkesverksamma legitimerade anestesiologer och
l&kare under utbildning till anestesiologi. For att 6ka den kliniska kopplingen
anvands patientfall samt mentometerfragor med syfte att férbattra interaktionen
mellan férel&sare och deltagare.

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

Torsdag 16 januari

09.30-10.00
10.00-10.10
10.10-10.15

10.15-12.00

12.00-13.00
13.00-14.00

14.00-15.00
15.00-15.30
15.30-16.30

16.30-17.15
17.15-18.15

19.30

Registrering och kaffe

Praktiska fragor. AbbVie AB

Kurspresentation/inledning. Moderator Lars Gillberg, MD, dverlékare, Central-
sjukhuset Kristianstad

Generell anestesi - vad ar det?

Lars | Eriksson, professor, Kl, verksam vid Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Interaktioner — nagot att utnyttja?

Rolf Sandin, adj professor, Kl, verksam vid Lanssjukhuset i Kalmar

Lunch

Inhalationsanestesi inom dagkirurgi. Metha Brattwall, MD, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/MéIndal

Postoperativt illamaende. Magnus Wattwil, professor, Universitetssjukhuset Orebro
Kaffe

Kardiovaskulara system inhalationsanestesi.

Lars Algotsson, Phd, MD, Thoraxkliniken, Skanes universitessjukhus, Lund
Anestesigasernas paverkan pa miljén. Mats Wallin, MD, civ ing

Anestesi, god forberedelse och anestesiteknik med liten varabilitet
underlattar snabb aterhamtning. Jan Jakobsson, professor, Ki

Middag

Fredag 17 januari

08.30-08.45
08.45-09.45

09.45-10.45

10.45-11.15
11.15-12.00

12.00-13.00
13.00-13.50

13.50-14.30

14.30-14.45

Summering av dag ett. Moderator Lars Gillberg

Anestesimedel vid sedation.

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

Alex de Leon, MD, Phd, Universitetssjukhuset Orebro

Kaffe

Inhalationsanestesi inom neuroanestesi.

Edward Weitzberg, adj professor, Kl, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Lunch

Inhalationsanestesi till barn.

Per-Arne Lénnqvist, adj professor, Kl, Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Inhalationsanestesi hos den aldre patienten.

Lars Gillberg, MD, dverlékare, Centralsjukhuset Kristianstad

Kaffe och avslutning

Vid fragor kring arrangemanget &r du véalkommen att kontakta Milla Hedqgvist 0709-62 12 91,
milla.hedqgvist@abbvie.com.

AbbVie AB, Box 1523, 171 29 SOLNA. Tel: 08-684 44 600. www.abbvie.se be\/le



Innehéallstorteckning

tonsillotomi och tonsillektomi pa barn och ungdomar (<18 ar)
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Modern luftvagshantering pa
bakjoursniva

Djuronasets konferenshotell,
Djuro, Stockholms skargard
20 —-23 maj, 2014

Arrangér: SFAIOP
Katarina Hallén, Johan Ullman, Per Nellgard
Peter Frykholm, Chris Cressy, Ase Danielson
Jan Hallén

Ur programmet:

Hands on workshops i sma grupper
Fiberintubation, koniotomi, videolaryngoskopi, jetventilation
Strategidiskussioner, Pro-Con
Mortalitet, komplikationer, trauma
Mer info: www.sfai.se

Intresseanmdilan senast 15 februari till
Katarina.Hallen@vgregion.se
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yngre forskare med en spannande presentation
inbjuds till SFAI-veckan 2014 i Jonkoping for att
beratta om sin forskning aven dar.
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rdforanden

h a r O rd et Michael Haney

Kéra kollegor!

Under dagarna efter SFAI-veckan noterade
jag, att jag ovintat ofta lyfte blicken — mitt
i pagdende verksamhet — och berittade for
kolleger om néagonting, som jag ldrde mig
under SFAI-veckan, och som var relevant
for just det, som vi holl pa med just da. Jag
skulle aldrig kalla mig fardigldrd men har
manga ars erfarenhet av verksamhet inom
klinik, vetenskap och undervisning, dér
jag forsokt ldra hela tiden. Tack vara egna
bidrag inom vetenskap eller undervisning
har det under aren blivit manga nationella
och internationella kongresser, dér jag tagit
del av andra delar av programmet for egen
fortbildnings skull. Trots detta blir jag glatt
overraskad varje ar av, hur nyttig och bra
SFAI:s kongressvecka varit.

Vilken trevlig “inspark” for hosten 2013
med SFAI-veckan! Som kongressdeltagare
fick manga i var profession mangder med
nya idéer, ny energi, kollegial glddje, dito
stdod och en rad fina minnen. Man fick
triaffa kolleger fran manga kliniker och sub-
specialiteter, fick ta del av diskussioner och
dialoger med folk fran eget l4n, eget region,
andra orter, regioner och ldnder — en kom-
plett kongressupplevelse, dér i alla fall jag
upplevde en nytindning for arbetet.

Det chartrade, mycket uppskattade kon-
gresstaget frdn Stockholm upp till Are och
ater angavs av SJ vara det ldngsta svenska
privatchartrade tdget ndgonsin — tio vagnar
inklusive godsfinkan! Resan gav tid och
utrymme for flera SFAI-grupper (verksam-
hetschefer, IVA-chefer, KVAST med nya
ordférande Alexey Dolinin, SPOR med
flera) att jobba, samtidigt som flera, i regel
fulltecknade workshops erbjods (bland
annat svar luftvdag och ultraljudsledd regio-
nal anestest).

Foérutom ett kongressprogram i topp-
klass var motesveckan rik pa traffpunkter
for delforeningar, arbetsgrupper, projekt-
uppvisningar, kurser och workshops — vid
en mycket trevlig kongressanliggning i
Are. Den lokala organisationskommittén,
ledd av Caroline Starlander och kongress-

generalen Mattias Schindele, med manga
medarbetare fran Anestesi/IVA-gruppen i
Ostersund, ska ha all heder, for att alla
kongressbesokare hade trevliga och nyttiga
dagar. Légg till detta Jamtlands fjallvérld
i mycket vacker hostskrud. I allt en SFAI-
vecka att vara n6jd med.

Maénga utmirkelser delades ut under
kongressen, inklusive pris till 2012 éars
basta avhandling (Marten Jungner: On
Brain Oedema, Lunds Universitet), arets
bésta forskningspresentation vid SFAI:s
Forskningsforum 2013 (Jessica Kéhlin: Hur
paverkar syrgas andningsreglering? Karo-
linska institutet), Acta Foundations pris
for basta vetenskapliga, icke publicerade
abstraktpresentation (Johann Fennhammar:
Renal effects of treatment with TLR4 inhibi-
tor in conscious sheep, Karolinska Institu-
tet) och arets bdsta ST-projektpresentation
(Johan von Walter: En observationsstudie
av initial ventilatorbehandling vid KOL-
exacerbation, Anestesikliniken, Nykoping).
Varma gratulationer till dessa pristagare —
och vi dhorare hade trevligt vid sa manga
bra presentationer fran yngre kolleger.

Ung i SFAIL, med Anna Wennmo 1 spet-
sen, var mycket synlig under kongres-
sen — med arrangemang pa kongresstag
och workshops, flera sessioner under kon-
gressen, och &dven organiserad kvilltida
rehydrering (pubkvill), som var mycket
vilbesokt av deltagare i alla aldrar. Anna
6verldmnade stafettpinnen till Ung i SFAIL:s
nya ordférande Owain Thomas, Lund.

Det &r viktigt att vdrna svenska traff-
punkter inom anestesi och intensivvard for
att verkligen uppritthélla ett brett engage-
mang och nédtverk for samling och utbyte
av professionell expertkunskap i landet.
Yngre kollegor — var professions framtid
— har under sin utbildning ett fordjupnings-
projekt, som ska presenteras och forsvaras
offentligt, ddr man visar sitt medicinska
och vetenskapliga forhallningssétt samt far-
digheter i evidensbaserat forbattrings- och
kvalitetsarbete. Finns ett bittre forum och

bittre stod for den unga kollegans pro-
fessionella utveckling dn nérvaro vid ett
nationellt mote med vetenskapligt program
och specifika sessioner for ST-projektpre-
sentationer?

Kontaktplatser och tider for dialog med
arbetskamrater 1 andra yrkeskategorier
kommer mer och mer. Utifrdn tankegéngar
i regionmdten runt om i landet, ddr pro-
graminslag ska vara attraktiva for savél
lakare som skoterskor — och édven andra
yrkeskategorier inom anestesi/intensivvard
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 innebér. Att hitta glddjen
i sitt yrkesliv — och att maximera glidjen
varje dag, varje manad och varje ar — 4r ett
mal i sig. Om vardagen som anestesiolog,
intensivist, smartbehandlingsspecialist eller
akutmedicinare av och till blir lite tyngre,
maste vi aterfinna saddant, som ger glidjen
for oss som individer, och sedan se till att
uppleva dessa moment ofta och mycket.
Glddjen i arbetet dr nodvéindig for att pa
sikt halla igang sitt professionella utdvande
pa ett bra sdtt. Nu vill jag inte pasta, att
enda vigen till glidje for SFAI:s medlem-
mar gér via SFAI-kongressen, men engage-
mang i nationella arbetsgrupper och aktivt
deltagande SFAI-kongressen dr faktiskt att
plocka ’lagt hangande frukt’, dir energi och
gliddje smittar till alla inblandade. Entusi-
asm och fardighet dr smittsamma. Att delta
i specialitetens nationella professionella
kongress édr ett dra och en gladje. Man kom-
mer langt med lite glddje och en eller tva
bra idéer.
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Redaktoren

reflekterar

Bror Gardelof

Vad Gr sanning? veweu e e

”De sma och de stora sanningarna ar gratis
och eviga, men sanningarna ddremellan
ar svara att finna, har en livstid pa kanske
fem ar och forbyts dérefter inte sdllan i sin
motsats.”

Vem som myntade denna aforism — som
hogst sannolikt inte formulerades just sa —
4r mig obekant, men det gdngna Aremotet
gav flera tillfallen att associera till just
dessa ord.

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

Den uppkomna luckan fylldes ut av
Rinaldo Bellomo, Sydney, som fanns pa
plats, hade hallit Torsten Gordhs hogtidsfo-
reldsning och skulle medverka dven i andra
inslag under métet.

Under méndagkvillen fore Aremdtet
hade han pa KS hallit ett foredrag om faran
med dogmer inom intensivvarden. Denna
presentation repriserades i Are — och var
val vérd att hora tva ganger! Bellomo gick
igenom ett tjugotal exempel, som alla hade
det gemensamt, att de bdrjat med en artikel
i en — oftast mycket védlrenommerad — tid-
skrift. (The New England Journal of Medi-
cine forekom ofta.) Forfattarna hade inte
sdllan dragit hdpnadsvickande langtgaende
slutsatser — ur ofta mycket magert material
— och utifran detta skapat trender, som fatt
stort genomslag. Monoklonala antikrop-
par vid sepsis, tillvixthormon vid sepsis,
kraniotomi vid annars terapiresistent forhdj-
ning av intrakraniellt tryck samt hydroxy-
etylstdrkelse vid cirkulationssvikt var nigra
exempel. I samtliga fall rapporterade artik-
larna kortsiktiga framgéangar, vad géllde
diverse fysiologiska métvirden — medan de
regelméssigt saknade langtidsuppfoljning
av, hur det faktiskt gick for patienterna!

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

— eller innebar sdmre resultat med okad
dodlighet, alternativt svéra resttillstand.
Salunda 6kade dodligheten, om monoklo-
nala antikroppar och/eller tillvixthormon
gavs vid sepsis, och njursvikt tillstotte ofta-
re efter HES. Kraniotomins omedelbara,
radikala sénkning av intrakraniellt tryck
gav visserligen 6kad dverlevnad — men till
priset av en starkt 6kad forekomst av svara
hjdrnskador. Orsaken tros vara, att nir den
svullna hjarnan kunde expandera fritt, orsa-
kades irreparabla axonala slitskador.

Det allra mest uppseendeviackande och
tragiska resultatet var uppvitskning och
nutriering av dehydrerade och malnutriera-
de barn i Afrika. ”Alla vélutbildade ldkare”
ansag det som en sjédlvklarhet, att mer véts-
ka och néring till dessa barn skulle vara bra
—men mortaliteten var hdgre dn for de barn,
som behandlats med tidigare metoder!

Samtliga exempel, som Bellomo presen-
terade, hade pa sin tid betydande genom-
slag — blev till dogmer — och &r idag
overgivna. Undantaget dr HES, men det
ar enligt honom mest en tidsfrdga, da pre-
paratets anvindning dels visat sig vila pa
forskningsfusk (Joachim Boldt) och dels
gav fler langsiktiga problem, d&n man forst
rdknat med.

Varfor blir det sa héar? Bellomos svar
handlade om karridrfixerade forskare — som
investerat mycket tid, arbete och prestige i
nagot projekt — och/eller likemedelsfore-
tag, som tagit fram nagot nytt, inte séllan
hutlost dyrt preparat och naturligtvis ville
tjdna tillbaka satsade forskningsresurser
och dérefter tjdna nya pengar. (Den ldkare,
som till FDA forst rapporterade dkad dod-
lighet i sepsis efter behandling med mono-
klonala antikroppar, fick timligen omga-
ende brev fran foretagets jurister med hot
om domstolsprocesser!)

Vidare konstaterade han, att studierna,
som fran borjan startade de trender, som
véxte till dogmer, inte sillan var férvanans-
viért bristfalliga. Kritiska ldsare hade alltsa
redan fran borjan mdjligheter att allvarligt
ifragasdtta slutsatserna — men sd skedde
alltfor séllan.

Hans recept for att undvika nya dogmer ar

enkelt och kristallklart.

» Granska artiklar — dven i vilrenomme-
rade tidskrifter — noggrant och kritiskt.

* Aldrig sa tydliga forbattringar(?) av
diverse mitvirden séger inget om, huru-
vida detta faktiskt forbéttrar patienternas
prognos. Slutresultatet kan tvért om bli
samre!

* En enda aldrig sé vilgjord studie racker
inte. Stora, vdl genomforda multicenter-
studier krdvs, innan nya metoder infors
som kliniska rutiner.

I Stockholm komplimenterade jag Bellomo

for denna savil briljanta som underhéllande

presentation och undrade, hur det kom sig,
att véilrenommerade tidskrifter publicerade
sd daligt underbyggda artiklar. Svaret lag
inte 1angt ifran det klassiska citat, som (tro-
ligen felaktigt) tillskrivs Axel Oxenstierna,
nér sonen Johan undrade, om han verkligen
dog till att representera Sverige i de for-
handlingar, som ledde fram till westfaliska
freden 1648: Vet Du inte, min son, med
hur litet forstand vérlden styrs?” (Enligt
boken Bevingat — Bonniers — filldes detta
yttrande av “den siste rendssanspaven”

Julius III, 1550 — 55, som svar till en munk,

som uttryckt sin medkénsla for paven och

hans stora ansvar for styrandet av virlden.)

Bellomo har séledes inte alltfor stor till-
tro till systemet med peer reviews.

Mitt eget ldsande av facktidskrifter har
genom aren varit timligen begrénsat. Jag
lyssnar pa dem, som foretrdder olika del-
omraden inom kliniken, och gor, som de
sdger — en metod som kombinerar léttja
med lag risk for kontroverser. Foljaktligen
kunde jag inte lata bli att konstatera, att det
daliga samvete, som denna hallning trots
allt skapat, nu erfarit en betydande lattnad
— liksom att min vana att atminstone forr
om aren tillbringa kvédllarna med klassisk
musik i alla fall fick mig att ma bra och
vara glad pé jobbet nésta dag.

At detta nickade Bellomo med ett leende.




Dextran — fortfarande
en aktuell kolloid

av David Bergqvist, professor emeritus i kérlkirurgi, UAS, och Karl-Gosta Ljungstrom, docent 1 kirurgi, KIDS. kg.lj@telia.com

Potentiella bindningar eller jévsforhal-
landen:

David Bergqvist: Inga

Karl-Gosta Ljungstrom har fatt forsk-
ningsbidrag frin MEDA for arbete med
dextranbiverkningar och registrerings-
handlingar.

Svensk sammanfattning
Dextran ar ett vildokumenterat och
effektivt medel for att ersdtta forlorad

blodvolym och har ocksd flodesforbitt-
rande och trombosprofylaktiska effekter.
Volymsokningen av dextran 60 och
70 har lingre duration &n dagens HES-
preparat.
Hapteninhibition med dextran 1 har
minskat risken for svara allergiska biverk-

Karl-Gosta Ljungstrom vandrar gdrna
— helst i bergiga omraden. Bilden togs
under den gdngna varens vandring ldngs
West Highland Way i Skottland.

ningar med dextran 35-faldigt, och risken
dr inte storre dn for andra kolloider.

Inledning
Under decennier har diskuterats om
behandling av blodvolymsdeficit béist
sker med intravends vitska av kristalloid
eller kolloid typ, d&ven om den verdrivna
anvindningen av stora doser kristalloider
pa senare dr blivit kraftigt ifrdgasatt. I
fraga om val av kolloid har ocksa funnits
delade meningar, och svenska behand-
lingsrutiner har under aren varierat myc-
ket mellan olika kliniker. Vért land har
sedan 1950-talet haft en stor anvandning
av de i landet utvecklade dextranprepa-
raten, men under de senaste 10 aren har
anviandningen av dextran gétt tillbaka till
forman for hydroxyetylstirkelse, HES.

2011 uppdagades ett omfattande forsk-
ningsfusk, rorande ett par av de mest
anvédnda nyare HES-preparaten. Ett fler-
tal publikationer av den under 1990- och
2000-talen mycket aktive tyske forska-
ren Joachim Boldt har darfor dragits
tillbaka av redaktdrerna for de aktuella
tidningarna [1]. HES har nyligen ocksa
visats medfora risker for njurpaverkan
[2], vilket lett till, att det Europeiska
Liakemedelsverket i juni 2013 dragit
in marknadsforingstillstdndet for HES,
och det svenska Likemedelsverket i juli
rekommenderat stor dterhallsamhet med
HES [3].

Under den period, d@ HES pa manga
sjukhus kommit att ersétta dextran, har
beklagligtvis mycken kunskap om dext-



ranpreparaten fallit i glomska. Vi vill
dérfor med denna dversikt ge information
om dextran som kolloid — framst till de
manga yngre likare som inte under sin
utbildning kommit i kontakt med dex-
tranpreparat.

Farmakologi

Dextran dr en naturligt forekomman-
de polysackarid, som syntetiseras fran
sackaros av en streptokock, Leuconostoc
Mesenteroides. Kemiskt utgors dagens
dextran av langa kedjor av glykosmole-
kyler, ssmmanbundna med alfa-1-6-bind-
ningar. Enstaka kortare sidokedjor sitter
glest med 1 — 3 bindningar pa den langa
glykoskedjan. Det nativa dextranet har en
molekylvikt pa flera miljoner Dalton, och
genom fraktionering har man tagit fram
for intravendst bruk lampliga preparat.
Idag aktuella s.k. kliniska dextranfraktio-
ner redovisas i faktaruta 1.

1 gram dextran binder 20 — 25 ml vat-
ten i cirkulationen. Som jamforelse bin-
der 1 gram albumin 14 — 15 och 1 gram
HES 16 — 17 ml vatten. Albumin l&dmnar
dock blodbanan snabbare @n de icke
humana kolloiderna och uttridder ganska
raskt i interstitialvitskan. Volymseffekten
av en given kolloid bestdms huvudsak-
ligen av den vattenbindande formdgan,
och 30 gram dextran — som exempelvis
finns i 500 ml Dx 70 eller 1000 ml Dx
60 — binder dirfor 600 — 750 ml vat-
ten intravaskulért, oavsett om dextranet
tillforts som 3- eller 6-procentig 16s-
ning. De hyperonkotiska Dx 40- och Dx
70-16sningarna expanderar blodvolymen
genom att suga in vétska fran interstitial-
rummet till blodbanan.

Metabolism

Dextranmolekyler med molekylvikt pa
10 — 20 kD filtreras fritt genom njuren,
dér den overvigande delen av utsond-
ringen sker. Sex timmar efter tillforseln
har péa detta sitt cirka 60 % av Dx 40
och 30 % av Dx 70 eliminerats, efter 40
timmar 75 % av Dx 40 och 55 % av Dx
70. Medelmolekylvikten for dextranet i

blodbanan kommer darfor att stiga nagot,
samtidigt som koncentrationen sjunker
under de forsta dygnen efter en infusion.

Storre dextranmolekyler med mole-
kylvikt over 55 kD fagocyteras i RES
samt metaboliseras dér till koldioxid och
vatten genom ett enzym, dextranas, som
finns hos alla ddggdjur. Dextran elimine-
ras pa detta sitt fullstindigt ur kroppen
[4].

Dextran passerar inte dver placenta till
fostrets cirkulation.

Volymsexpanderande effekt

En engéngstillforsel av t ex 500 ml 6 %
dextran 70 ger alltsd en volymsdkning,
som initialt &r 600 — 750 ml, genom att
l6sningen &r 14tt hyperonkotisk och suger
in vitska fran interstitiet till blodbanan.
Efter 6 timmar aterstdir 63 % av den
ursprungliga koncentrationen. Motsva-
rande siffra for dextran 60 ar 55%, vilket
kan jamforas med en ofta anvind HES-
produkt, Voluven, 14 %.

Négon head-to-head-jamforelse mel-
lan nutida dextran- och HES-produk-
ter, avseende den volymsexpanderande
effekten pd mainniska, finns inte och
ddrmed inga evidens for, att nagon kol-
loid ar béttre d4n de andra [5]. Enskilda
studier pa effekten av priming med kol-
loid for att forhindra blodtrycksfall vid
spinalanestesi talar dock for, att dextran
ar effektivast [6]. I en traumamodell pa
djur visade ocksd dextran bést volymsex-
panderande effekt av kolloiderna, och en
aktuell HES-16sning hade i denna studie
inte signifikant béttre effekt &n NaCl [7].

Ovriga effekter

Forutom volymsexpansionen har dext-
ran manga andra effekter, ddr ndgra har
utnyttjats kliniskt.

Hemostas och koagulation

Dextran reducerar trombocyternas adhe-
sivitet och aggregabilitet, vilket visats i
manga studier. Efter dextraninfusion har
ocksd iakttagits en sdnkning av FVIII
och vWE, vilket for vWF uppfattats som

Faktaruta1 Dextranpreparat
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®

*Anvandningsomrddet for Dx 1 beskrives under Biverkningar

en specifik effekt, dverstigande vad som
kunnat forvéntas vara resultat av utspid-
ning. Andra har dock gjort géllande, att
detta dr en utspadningseffekt.

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

Under manga ar var dextraninfusion
vid operation den vanligaste trombos-
profylaktiska metoden i landet. Den har
sedan kommit att erséttas av de 1dgmole-
kyldra heparinerna, som dr en effektivare
profylax mot djup ventrombos. Diaremot
finns i metaanalyser goda beldgg for, att
dextran har en kliniskt vérdefull profy-
laktisk effekt mot dodande lungembolier
— av samma storleksordning som den
man erhaller med orala antikoagulantia
eller lJdgmolekyldrt heparin [9, 10].

Dextran ér séledes inte ett riktigt anti-
koagulans — men kan ségas modifiera det
hyperkoagulabla tillstind, som trauma
och kirurgi medfor. Dextranets effekter
pa hemostas och koagulation dr ocksa,
vad som begrinsar i fraga om dosering,
dir maxdosen for dx 60 och 70 anges till
1,5 g/kg kroppsvikt/dygn och for dx 40
till 2 g. En l4tt forlingning av blodnings-
tid kan férekomma efter dessa doser.

Man har funnit, att dextrans effekt pa
trombocytfunktionen vid behov kan mot-
verkas genom tillforsel av desmopressin

[11].

Rheologiska effekter

Lagmolekyldrt dextran, i synnerhet dx
40, reducerar viskositeten i blod och
plasma och bidrar ddrigenom till forbétt-
rad védvnadsperfusion. Detta har fram-
for allt anvénts inom plastikkirurgi och
kérlkirurgi [12]. Vid t ex trombendartér-
ectomi 1 a carotis har dextraninfusion
visats vara mycket effektivt i att férhindra
postoperativ stroke till f6ljd av embolise-
ring av trombocytaggregat [13]. Dextran
med molvikter 6ver 60 — 70 kD medfor
en Okning av plasmaviskositeten, vilket
torde vara betydelseldst, eftersom vis-
kositeten i helblod samtidigt minskar till
foljd av hemodilutionen.

Lipidsankande effekt

Dextran sdnker nivderna av kolesterol,
matt som LDL, vilket mgjligen kan vara
av betydelse i samband med behandling
av karlsjuka patienter [14]. Denna effekt
utnyttjas inte avsiktligt kliniskt, trots att
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sankningen efter en enstaka dextraninfu-
sion varar flera veckor.

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

Dextran har ocksa anviénts i flera olika
16sningar for preservation av organ infor
transplantation.

Rendissansobjekt?
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Biverkningar

Overdosering

Infusion av alltfor stor volym av dext-
ran, liksom andra kolloider, kan leda till
overvitskning — 1 synnerhet hos é&ldre
individer med sviktande kardiell funk-
tion. Detta dr sannolikt den vanligaste
biverkan av dextraninfusion. Som nimnts
ovan, bor tillforseln begriansas ocksa av
hénsyn till dextranets effekter pa trombo-
cyter och koagulationsfaktorer till 1,5 g/
kg kroppsvikt/dag for Dx 60 eller 70 och
till 2 g for Dx 40.

Njurpaverkan
Dextran 40 passerar mycket ldtt genom

glomerulusmembranet, och en stor
miéngd dextranmolekyler i tubuli kan
leda till s k osmotisk nefros, om Dx 40
ges till dehydrerade patienter [16]. Denna
biverkan kan forebyggas genom att sam-
tidigt tillféra annan vitska i tillracklig
mingd. Dx 60 och Dx 70 har inte beskri-
vits orsaka denna biverkan.

Upplagring

Som ndmnts ovan, blir de stérre dextran-
molekylerna, som ej utsondras i urinen,
fullstédndigt metaboliserade — till skillnad
fran HES, dar upplagring i RES eller
andra vdvnader kan ske och leda till svar
klada [17].

Allergiska biverkningar

Kliniskt dextran dr inte immunogent och
orsakar inte produktion av antikroppar.
Detta forhallande uppticktes redan pa
1940-talet och var sjélva forutsittningen,
for att dextran blev utvecklat som tinkbar
artificiell kolloid. De tidigaste dextran-
produkterna hade en mera grenad kedja,
vilket visade sig vara orsak till frekventa
reaktioner med hudutslag mm. Fran bor-
jan av 1950-talet borjade man darfor
anvinda en Leuconostoc-stam (B512),
som gav de mera linjdra dextranmole-
kylerna. Denna stam anvédnds &n idag,
eftersom detta dextran har ldgre risk for
sddana anafylaktoida, inte antikropps-
medierade allergiska reaktioner. Dessa i
regel milda reaktioner dr vanligare hos
atopiska individer.

I takt med den starkt 6kande anvind-
ningen av dextran som trombosprofylak-
tiskt medel under 1960- och 1970-talen
noterades enstaka fall av mycket svara
allergiska reaktioner, vilket ledde till
en omfattande forskningsinsats for att
klargéra mekanismen och forsoka hitta
en metod att forhindra dem [18]. De
svéra reaktionerna var inte vanligare hos
atopiska patienter. Dextranreaktiva anti-
kroppar (DRA) kunde pavisas i hoga hal-
ter i serumprover fran fére reaktionerna
hos dessa patienter, och antikropparna
konsumerades i samband med reaktio-
nerna, dvs det rorde sig om en anafylak-
tisk, antikroppsmedierad reaktion.

Man har senare forstatt, att dessa anti-
kroppar kan vara bildade mot olika kap-
selforsedda bakterier eller mot nativt
dextran, som kan finnas som férorening i
sackaros eller t.o.m. i dentala plack. Vid
infusion av kliniskt dextran till en individ
med hog titer av DRA kan immunkom-
plex bildas, som sedan triggar reaktionen
genom aktivering av komplementsyste-



met, koagulationssystemet, leukocyter
mm.

Man kunde visa, att bindningsstéllena
pa antikropparna, som framst var av [gG-
typ, passade till fem glykosmolekyler pa
dextranets kedja. Detta forhallande gor,
att risken for svara dextranreaktioner kan
reduceras avsevirt genom forinjektion av
en hapten, dextran 1, vars medelmole-
kylvikt just motsvarar 5 glykosmolekyler.
Nir dessa mycket smé dextranmolekyler
binds till eventuella DRA, forhindras i
regel bildning av immunkomplex och
svara reaktioner genom blockering av
antikropparnas bindningsstéllen, dven
om risken inte kan elimineras helt [19].

Att detta fungerade kunde visas i savil
djurexperiment som i storskaliga kliniska
provningar [20]. Senare har mdangérig
uppf6ljning av rapporterade biverkning-
ar i Sverige bekriftat, att denna enkla
metod, hapteninhibition, kunnat reducera
risken for svara reaktioner hos dextran-
behandlade patienter fran 1/2 000 till
1/70 000 [21].

Det finns ingen stor sentida studie,
som jamfor incidensen svéra allergiska
reaktioner mellan olika kolloider, men
dldre jamforande studier visade inte
nagon signifikant skillnad mellan dext-
ran och HES.

De tva fall av anafylaxi med hjart-
stopp, som intraffade i dessa studier,
orsakades bada av albuminldsningar [22,
23].

Sammanfattning

* Dextran dr en vil beprovad kolloid
med 6ver 14 000 publikationer. For-
utom att vara ett mycket effektivt
medel vid volymsforlust har dextran
ocksa andra positiva effekter — sdsom
att verka trombosprofylaktiskt och
flodesforbittrande.

* Den volymsokande effekten av dext-
ran 60 och 70 har ldngre duration dn
dagens HES-preparat, vilket i ménga
sammanhang &r en fordel.

* Dextran 40 har visats vara av stort
virde som flodesforbéttrande medel
vid genomblddningsrubbningar, t.ex. i
samband med kérlkirurgi.

* Genom anvindning av hapteninhibi-
tion med dextran 1 ir risken for svara
allergiska biverkningar vid infusion
av dextran inte storre &n den for 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
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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
arole 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, HBF, histamine,
intensive care, leucocyte, leukocyte, media-
tor, methylhistamine, MOF, oedema, neutro-
phil, permeability, PMN, trauma, vascular
permeability.
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Fasta infor akuta
ingrepp — hur tanker

. d o >
VI dd:
av Bror Gardelof

Ifall ndgon medlem &nnu inte insett det,
finns skal att pdpeka, att ur forenings-
styrelsen nyligen avgangna riktlinjere-
daktoren Gunilla Islander de senaste aren
lagt ner ett nirmast ofattbart arbete pa
att skapa och redigera riktlinjer for anes-
tesiarbetet 1 Sverige — vilket gor, att
SFAI:s medlemmar idag kan ga in under
hemsidans Riktlinjer och hitta rad om det
mesta i yrket. For detta fortjinar Gunilla
ovansklig dra och medlemmarnas stin-
diga tacksamhet.

Foga forvanande baseras riktlinjerna
pa vetenskap och beprovad erfarenhet,
och ett patagligt inslag i Gunillas arbete
har varit att virdera den information, som
ligger till grund for, vad som kan hittas
pa var hemsida.

Om jag inte missforstatt henne, verkar
emellertid det vetenskapliga/faktamas-
siga underlaget for en mycket vanlig
situation vara mycket sparsamt — eller t o
m saknas! — ndmligen rekommendationer
om ev. fasta infor akuta ingrepp.

Fasteprinciperna infor elektiva ingrepp
dr vil kdnda och tas inte upp hiar — men
de har genom 4ren orsakat atskilliga
onddiga forseningar och allmin tung-
roddhet, ndr det géllt akuta operationer.
Jag vet inte hur manga ganger, som jag
hort anmilande kollega séga: ”Fast hon at
for tva timmar sedan.” Den traditionella
sextimmarsfastan for elektiva ingrepp
dr alltsa vidl kind bland de opererande
specialiteterna.
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Men jag pastar, att akuta ingrepp ar en

helt annan sak — och ldgger hir fram en

uppfattning, som definitivt inte dr min
egen idé utan ett arv fran en klok senior
kollega for bortét ett kvartssekel sedan.

Hans resonemang gick sa hér:

e Den absoluta majoriteten av de akuta
ingreppen orsakas antingen av en
bukdkomma och/eller ndgon form av
smartande tillstind — ofta en fraktur.

e Att preoperativ fasta & meningslos
vid akut bukdkomma torde vara ett
axiom. Oberoende av tidsdtgdng kan
man aldrig lita pa, att magsdcken &r
tom. Samtidigt kan férdréjningen leda
till, att akomman forvérras patagligt —
med samre prognos for patienten.

o Slutsats 1 ar vil kind for alla aneste-
siologer: Patienter med akuta buka-
kommor sovs utifran grundforutsétt-
ningen, att magsicken inte dr tom,
och adekvata atgirder vidtas for att
minimera riskerna.

* Smirta innebér likasa, att magsickens
tomning bromsas upp eller stannar
av helt.

e Ges opioider mot smértan, hdmmar
dven dessa den gastrointestinala moti-
liteten.

e Slutsats 2: Vid smirtsamma tillstind
kan man inte heller lita pa, att mag-
sacken tomts efter sex timmar.

o Slutsats 3: Aven smirtande akuta till-
stdnd behover sdvas utifrdn antagan-
det, att magsécken inte dr tom.

* Den logiska, sammanfattande slutsat-
sen av ovanstdende dr, att preoperativ
fasta i princip dr ointressant vid de
flesta akuta akommor. Skall patienten
opereras, dr det i regel bast att fa detta
gjort, sd snart betingelserna i Ovrigt
(1 regel vitske- och elektrolytbalans
mm) optimerats.

Denna princip har jag tillimpat sedan
dess, och svaret till anmélande ldkare, att
vi tar patienten, sa snart en sal dr ledig,
har genom aren orsakat en hel del forva-
nad gliddje — samt viss forvirring.

Dessutom finns ytterligare en faktor att
vdga in: Om en tillgdnglig operationsre-
surs finns vid en given tidpunkt, bor det
bésta vara att faktiskt utnyttja den till en
behdvande akutpatient. Vintar man, tills
viss tid har forflutit (enligt ovan oklart
hur lang tid och varfor!), dr det inte alls
sjdlvklart, att samma resurs dr ledig lang-
re. Den kan mycket vil ha tagits 1 ansprik
for ett senare anmalt akut ingrepp. Da har
man dels 1atit en mycket dyrbar resurs —
en bemannad operationssal — sta oanviand
under ndmnda véntetid, varpd den fors-
ta patienten ddrefter maste véinta dnnu
langre, eftersom resursen tagits i ansprak
for ndgot annat! Och nér patient nummer
ett dntligen kan opereras, kan man &dnda
inte vara siker p4, att magen dr tom! Vem
tjidnar pa detta? Enligt min asikt ingen
alls! (Det finns sédkert undantag fran
ovanstdende resonemang, men sdrskilt
maénga torde de inte vara, och detta maste



vara ett klassiskt exempel pa behovet av
professionell bedomning.)

Skall man sétta d-sond fore anestesiin-
duktion? Vad géller ileus torde svaret
vara ja, men frdgan dr, om inte d-sonden
i Ovrigt kan invagga anestesoren i falsk
trygghet. Ett praktexempel, som for ett
kvartssekel sedan for alltid satte spér i
mitt eget agerande, dr foljande: En ung,
frisk kvinna hade dtit en pizza och kort
darefter fatt ett missfall, som blédde sa
pass, att anmédlande ldkare hdvdade viss
bradska. Denna kvdll var lugn, och hon

kunde ldggas pa bordet timligen omga-
ende, varefter jag — inte utan protester
fran patienten — fick ner en 18 Ch d-sond.
Utbytet var forvanansvért magert. Kort
dérefter s6vdes hon med sedvanlig
snabbsekvensinduktion. Ingreppet for-
flot problemfritt, varpd hon vicktes och
extuberades. Dd kom hela pizzan upp,
och den var fortfarande timligen viskos!
Sonden hade alltsd inte medfort ndgon
som helst risksdankning for patienten —
bara obehag. (Hon aspirerade inte, utan
allt gick bra.)

Fraga mig sedan, varfor jag &r relativt

nihilistisk, ndr det géller att sdtta sond pa
akutpatienter fore induktion.

Syftet med denna text &r naturligtvis
inte att skriva SFAI:s medlemmar pa
ndsan, hur de skall gora, utan det &r ett
diskussionsinldgg, som mer dn gérna far
bemotas.

Den vetenskapliga grunden for ovan-
staende resonemang &r mahinda svag,
men det innehaller atminstone en god
portion sunt fornuft. S& — hur tdnker
SFAI:s medlemmar i denna fraga?

dexdor® (dexmedetomidin) fér

Latt till mattlig sedering

Battre samarbete med patient*
Lattare kommunikation med patient*
Kortare tid till extubation*
*Jamfdrt med propofol och midazolam.

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

dexdor

dexmedetomidin

Cooperative comfortable
sedation

dexdor® (dexmedetomidin) [Rx] 100 pg/ml koncentrat till infusionsvéatska, 16sning. Selektiv alfa-2-receptoragonist for sedering av vuxna in-
tensivvardspatienter vilka behdver en sederingsniva som inte ar djupare an att de kan véackas av verbal stimulans (motsvarande Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) 0 till -3). Omfattas ej av formanssystemet. Senaste éversyn av produktresumé: 2011-09-16. For ytterligare
information se www.fass.se. - Orion Pharma AB, Box 520, 192 05 Sollentuna. 08-623 64 40, www.orionpharma.se | www.dexdor.eu
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"Blott Sverige svenska krusbar har”

(Carl Jonas Love Almqyvist)
— nagra reflektioner kring
standardisering

av Bror Gardelof

Jarnvagar

- Varfor ar de amerikanska jérnvdgarnas
normala sparvidd fyra fot och atta tum
mellan rélernas innerkanter?

- For att de forsta rallarna i USA var
engelsmén, och de byggde som i Eng-
land.

- Men varfor byggdes engelska jarnva-
gar med den sparvidden?

- For att man dessforinnan byggt spar-
vagnslinjer med samma sparvidd.

- Men varfor gjorde man det?

- For att hdstkdrror sedan linge hade
den sparvidden.

- Och vilket héstarsle kom pa detta?

- Det var faktiskt inte ett hdstarsle utan
tvd. Redan romarna kom underfund
med, att ndr tva hidstar spiandes sida
vid sida framfor en vagn, hamna-
de deras hovar pa detta avstand fran
varandra. DA blev det praktiskt att
bygga vidgar i form av tva utjimnade
spar, dér vagnshjulen kunde folja efter
hovarna — en sparvég utan rils”.

Det slutar inte dér. Ursprungligen ritades
startraketerna till den amerikanska rymd-
farjan kortare och grovre. Raketfabriken
lag emellertid i Utah, medan startrake-
terna skulle tas i bruk i Florida — dit de
fraktades pa en jarnvdg, som passerade
ett antal tunnlar. Dessa tunnlar var inte
tillrackligt vida for ursprungsversionen,
utan raketerna fick goras lidngre och
smalare.

Alltsd dimensionerades startraketerna
till den formodligen mest avancerade
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transportkonstruktion, som méanniskan
hittills tdnkt ut, efter tva romerska hist-
rumpor for tvd millennier sedan!

Jag kan inte garantera ovanstaende
raders sanningshalt i avslutningen, men
Nationalencyklopedin bekriftar normal-
sparets historia sa langt tillbaka som till
de engelska héstkérrorna.

Normalspér — fyra fot och 4tta tum =
1 435 mm (i Sverige ofta kallat ”Arboga
mote”, som holls just det dret) — finns
ocksé i Nordafrika och Australien och ar
det basta exemplet pé de facto-standard,
som jag kdnner till. Att de vist- och cent-
raleuropeiska jarnviagsbyggarna enades
om denna sparvidd forenklade transpor-
ter i néstan hela Europa, sa att det blev
fullt mojligt att anvdnda samma jirn-
viagsvagn fran Narvik till Istanbul. Mot

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

Finland — som var en rysk provins,
ndr jarnvdgarna byggdes — har den ryska
sparvidden 1 524 mm. Australien har
dven irlindska 1 600 mm, medan Por-
tugal, Spanien, Indien och Pakistan har
1 676 mm. Pa atskilliga stillen maste
man alltsd byta tigsitt vid grénserna
— savida man inte byter boggies pa vag-
narna, vilket ldr forekomma, nér resené-
rer pa Transsibiriska Jarnvagen fortsétter
soderut genom Kina.

En modern, vetenskapligt utformad
studie skulle mahdnda komma fram till,
att den ideala sparvidden for dagens
jarnvégstrafik definitivt inte dr 1 435 mm
— men ndgot sdger mig, att normalsparets
framtid inte 4r mirkbart hotad.




Trafikljus

Nér de forsta engelska jarnvdgarnas sig-
nallyktor konstruerades, avsdg man att
ha rott for “’stopp” och blatt for “kor”.
Detta var langt fore elektrifieringen, och
de initiala ljuskéllorna var rovoljelampor,
som brinner med en kraftigt gulaktig
laga, varfor resultatet blev gront sken i
”kor’-signalen — och snarast orange for
”stopp”.

Senare, ndr forst fotogenldgor och dar-
efter elektriska lampor blev ljuskillor,
fanns forutsittningen for rott och blatt,
men dd var gront for “kor” redan eta-
blerat.

Utryckningsfordon

Europastandard for utryckningsfordons
blinkande ljus dr som bekant blatt — trots
att detta dr den fédrg, som Ogat uppfat-
tar sdmst! Forklaringen ér, att Tyskland
under andra vérldskriget kom fram till,
att blatt ljus 16pte minst risk att upptickas
av fientligt flyg.

Det kortvagiga bla ljuset diffuseras
dessutom avsevirt mer i dis och dimma
an langvagigt rott, sa det dr sdmre dven
ur den aspekten.

Fram till mitten av 1960-talet hade
svenska utryckningsfordon roda utryck-
ningsljus, men Sverige anpassade sig till
en tekniskt-perceptoriskt sdmre standard
och bytte till blatt — vilket nog pa det hela
taget varit av godo. (Sedan har jag aldrig
begripit, varfor inte Europa kan géra som
exempelvis USA och ha bade rétt och
blatt blinkande ljus — men byrakrater &r
vél alltid byrékrater.)

Perceptoriskt bést vore den citrongula
farg, som idag ses pa varselvdstar och
ambulanser — men gult blinkade ljus ar
redan upptaget av diverse oftast lang-
samma tjdnstefordon av typen sopma-
skiner — och vanliga blinkers — sa den
dndringen lédr inte bli av. Hur som helst
vet alla forare av utryckningsfordon, att
det bista utryckningsljuset dagtid dr vix-
elvis blinkande helljus — i bilens front
och uppe pa taket — sa den diskussionen
ar mahdnda onodig.

Hushallsel

For hushéllsbruk levererar industrilén-
dernas elnit i regel trefas vixelstrom med
fasspanningen 120 — 240 V och frekven-
sen 50 eller 60 Hz. En av mina ldrare i
kardiologi papekade, att frekvensen &r
nirmast idealisk for att framkalla kam-
marflimmer — men vi far nog leva med
den @nda.

Grammofonskivor

Nar grammofonindustrin borjade spela
in med mikrofoner och elektricitet, upp-
tdckte man, att obearbetade bastoner
innebar mycket stora amplituder i grave-
ringen — dvs de kriavde mycket utrymme
pé skivsidan. Samtidigt stordes diskanten
av bakgrundsbruset fran skivans spar.
Detta 16stes med den s k RIAA-standar-
den — Recording Industry Association of
America — genom att inspelningssyste-
met forsvagade basfrekvenserna, s att
amplituderna blev mycket mindre, sam-
tidigt som diskanttonerna — som krévde
mycket mindre plats — forstirktes. Vid
uppspelning aterstilldes den ordinarie
ljudbilden via det RIAA4-steg, som blev en
sjilvklar komponent i varje forstiarkare.
Basen blev fyllig, medan ddmpningen
av skivans starka diskanttoner samtidigt
sinkte bakgrundsbruset.

RIAA-standarden kombinerade
utrymme for betydligt mer information
i ljudsparen med optimerad kvalitet i
det upplevda slutresultatet. Det behdvs
inga oceaner av fantasi for att inse, att en
forstarkare utan RIAA-steg — eller med
nagon konkurrerande standard — skulle
ha gett ett markligt resultat vid avlyss-
ning.

NATO-ammunition
NATO-landerna har sedan lénge etablera-
de standarder for finkalibrig ammunition
till eldhandvapen. Foérdelarna behover
rimligen inte papekas.

Sprutor och spetsar, ballonger,
tuber och gaskopplingar

Nér August Karl Gustav Bier och hans
medhjilpare August Hildebrandt arbe-
tade med “kokainisering av ryggmir-
gen”, provade de dven pa sig sjilva.
Hildebrandt identifierade Biers ligorrum
—men kunde inte injicera, eftersom spru-
tan inte passade till den anvédnda nélen!

Nir rollerna byttes — samma kvéll!
— hade de lart av misstaget och sett till,
att sprut- och nalfattning stimde, varpa
Bier gav Hildebrandt en fullgod spinal
blockad.

Det lyckade experimentet firades
enligt Wikipedia pa sedvanligt vis med
vin och cigarrer, men bada drabbades
av postpunktionell huvudvirk. Enligt
samma kélla var Hildebrandt symtomfri
efter fyra dygn, medan Bier — som forlo-
rat en hel del liquor under Hildebrandts
misslyckade forsok att injicera kokain —
blev singliggande i nio dygn!

(Bier hade manga strangar pa sin lyra
och var — bland mycket annat — delaktig
en helt annan standard. Under forsta
vérldskriget hade han titeln Marinegene-
ralarzt och uttalade sig positivt om den
nya tyska arméhjilmen — karaktéristiskt
neddragen Over bérarens tinningar och
nacke — ett betydligt bittre skydd an
savil den klassiska tyska pickelhuvan
som de egendomliga "handfat”, som eng-
elska "Tommies” bar pa huvudet dven
under andra vérldskriget!

Den pa senare tid mest kdnda béraren
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av denna tyska design torde vara Darth
Vader!)

Atminstone in pa 1970-talet var
Recordfattning pa sprutor och kanyler
fortfarande i kliniskt bruk. Min allra
forsta kliniska handledare var en nagot
originell internmedicinare med utmérkt
formuleringsféorméga, som — gissnings-
vis inte helt pa allvar — hivdade, att den
perfekta sjukskdterskan alltid hade Luer-/
Record- respektive Record-/Lueradapter
till hands.

Denna kvalifikation &r sedan ldnge
obsolet, da Luerfattningen idag ar sjélv-
klar standard.

For 10 — 20 &r sedan kallades en
anestesikollega 1 Linkoping till ett hjért-
stopp — pa en avdelning, dér sddana var
extremt séllsynta — och upptickte, att
tuben inte gick att ansluta till avdelning-
ens andningsballong, som inte hade ISO-
standardiserad koppling!

Pa annan plats i detta nummer ater-
ges hur atskilliga dodsfall inom brittisk
anestesiologi 1 mitten av forra seklet
orsakades av, att ndgon kopplat in en
lustgasflaska till narkosapparatens oxy-
genledning. Det problemet kan knappast
uppsta idag, da kopplingsdimensionerna
ar sé specifika for varje gas, att man inte
kan koppla fel, med mindre 4n att sé stort
vald anvinds, att kopplingen forstors. Till
detta kommer fargkodning.

Sjalvklara standarder ...

Ovanstdende exempel visar pd fordelar
med standardisering — som inom stora
delar av tillvaron blivit sa sjdlvklar, att vi
inte ens tdnker pa den. Skruvar och mutt-
rar maste passa ihop (en millimeterskruv
1 en mutter med tumgénga brukar inneba-
ra, att bada forstors), haftklammer maste
passa i apparaten, hélslaget skall gora
hélen pa ritt stélle, datorernas kodsystem
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maste vara sadant, att informationen i en
apparat kan bearbetas i en annan — och
mobiltelefonin skulle 6ver huvud taget
inte fungera utan en dvergripande teknisk
standard (i vars framtagande Sverige
varit mycket framtradande).

... och framforskade

En mer komplex form av standardise-
ring &r cockpit i ett trafikflygplan. Dér
har omfattande studier fatt fram, hur
instrumenten skall vara arrangerade for
att skapa bidsta mojliga ergonomi, sa att
piloten skall hitta vasentlig information
pa kortast méjliga tid. Ett trafikflygplan
med annan layout skulle bli oséljbart!

De facto-standard och
overenskommelser

Med undantag for cockpitlayouten ar alla
standarder, som beskrivits ovan, resulta-
tet av bevarad, fungerande tradition — de
facto-standard — eller strivan mot prak-

tisk forenkling, dér sévél industrin som
brukarna inser fordelarna med att ersdtta
flera olika system med ett enda.

I praktiskt taget varje sddant fall skulle
nog ett antal grupper kunna sitta sig ner
och forutsittningslost studera, hur den
allra bista 16sningen borde se ut. Det ar
ingen langsokt tanke, att dessa grupper
inte skulle nd samma resultat, varefter
alla skulle borja argumentera for, att just
deras 16sning dr béttre dn de andras.

Lyckligtvis ldr detta inte bli vanligt
férekommande, eftersom vél etablerade
standarder &r just vél etablerade. De dr
méahéinda inte det basta, som kan tdnkas
ut idag, men de dr bra nog.

Sprutetiketter!

Denna filosofi forefaller dock inte ha sla-
git igenom 1 Sverige for nagot sa enkelt
som sprutmdrkning! USA inforde stan-
dardiserad sprutmdrkning 1993, Austra-
lien och Nya Zeeland foljde efter 1996,

Felkoppling i praktiken omdjlig. Slangarna dr firgkodade, och kopplingsdimensio-
nerna skiljer sig for de olika gaserna.
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Ett exempel pa "firdigdragen narkos”, klar infor kommande ingrepp.

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 pa “europeiska” och succinylkolin
pa amerikanska.

ISO-standarden anvédnds pa hdpnads-
viackande fa sjukhus i Sverige! Pa 90
sjukhus har man salunda kunnat hitta 81
olika standarder for méirkning av sprutor!
Kan ndgon av SFAI:s medlemmar se
nagot vettigt i det?

Linkdping var formodligen svensk
pionjdr med att infora dessa fdrgkoder
under tidigt 1980-tal. Socialstyrelsen var
kritisk och hidvdade, att det var viktigt, att
anvédndaren aktivt laste pa sprutetiketten.

Det dr mahinda tur, att SoS inte fatt
utforma svenska trafikljus? Da kanske
varje trafikant skulle tvingas ldsa texten
”Stopp” eller ”Kor” — bada i vitt ljus — i
stdllet for att kinna till de internationella

fargerna rott, gult och gront? Och alla
trafikskyltars symboler skulle erséttas av
svart text pa vit botten?

Hur som helst struntade mina kloka
chefer 1 SoS:s byrékrater och inforde
fargmirkningen — ett kvartssekel innan
den blev ISO-standard!

De mest skiftande skdl har angivits
mot [SO-standarden. ”Var dr béttre” (av
nagon viss orsak), “Det dr inte visat, att
ISO-standard ar béttre” — och sa vidare.
En utomstaende ser timligen omgéende,
att detta ter sig som en blandning av
(omedvetet?) prestigetdnkande (ndrmast
analogt med att hdvda, att Sveriges jarn-
végar borde ha en egen, tekniskt optimal
sparvidd!) och den obotfardiges forhin-
der.

Naturligtvis kan ISO-standarden for
sprutmérkning kritiseras. Jag har ndgon
enstaka ging rakat ge en patient 2 mg
morfin i stillet for 0,1 mg fentanyl, efter-
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Dessa etikettrullar finns pd varje operationssal i Linkoping, ddr generell anestesi ges.
Natriumklorid och ospecificerade etiketter, pa vilka skrivs for hand, vad sprutan
innehdller, dr vita, antiemetika orange, antikolinergika grona, vasokonstriktorer lila,
relaxantia réda, hypnotika gula och opioider bld.

Den kritiska betraktaren konstaterar, att etiketterna inte uppfyller ISO-standarden, dd
denna foreskriver generikabendmningar pd alla preparat. Likasd stdmmer inte rever-
seringspreparatens etiketter, da dessa enligt standarden skall vara randiga.

som bada dessa sprutor — med samma
blaa farg pa etiketten — legat pa patien-
tens sprutfat, men spelade det ndgon roll?
Knappast.

Diremot &r jag glad for att hittills
aldrig ha rékat spola igenom den vakna
patientens kanyl med ndagra milliliter
Celocurinklorid i stéllet for Natriumklo-
rid. Det misstaget har gjorts mer &n en
géng, ndr bada sprutetiketterna varit vita,
och anestesoren trott sig ha ldst hela eti-
ketten — men faktiskt inte gjort det.

Att antagonistpreparatens randiga eti-
ketter i samma firg som agonisternas
enfargade kan orsaka misstag kdnns som
ett icke-problem — av ett mycket speciellt
skél. Antagonistpreparaten dras i regel
upp omedelbart fore anvindning och ges
som fulldos — dvs sprutan maérks inte
alls. Jag kan inte minnas, nir jag senast
sag en spruta med Robinul-Neostigmin
eller Bridion médrkt over huvud taget.
Preparaten dras upp ur ampullen och
injiceras direkt.

Argumentet skulle kunna vara till-
lampbart pa naloxon och flumazenil, som
i regel titreras i sma doser, tills onskad
effekt nas, men dven dér handlar det om
praktiskt taget omedelbar anvédndning,
och 4tskilliga gor mahdnda fortfarande
som jag — tejpar ampullen pa sprutan.

Patientsédkerhet — skall det bésta
tillatas vara det godas fiende?

I likhet med alla andra standarder gar
det att tinka ut &tminstone teoretiskt
battre 16sningar. Da hamnar vi strax i det
klassiska problemet, att det bésta blir det
godas fiende. Podngen med en standard
dr som sagt inte, att den ur alla tdnkbara
synvinklar skall vara bést, utan att den ar
tillrdckligt bra, och att dess konsekventa
anviandning bade underlittar jobbet och
gor det sdkrare.

Lagg till detta, att sjukvarden inter-
nationaliseras allt mer. Idag ar det sjdlv-
klart, att arbetskamraterna kan ha fatt sin
utbildning nagon helt annan stans i1 varl-
den — och lika sjélvklart att svensk sjuk-
véardspersonal under kortare eller ldngre
tid arbetar i andra lander. DA &r det inte
alls dumt att slippa ldra sig nya system
for sprutmérkning, varje gdng man byter
arbetsplats.

Sammanfattningsvis skulle spruteti-
ketter enligt ISO-standard pé alla sjukhus
i Sverige — och i vérlden! — bidra till 6kad
patientsdkerhet. Den, som vill argumen-
tera mot detta pastdende, dr vilkommen
att gora det i SFAI-tidningen.

)
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Ny Ordférande

| Ung 1 SFAI

av Owain Thomas, Lund. owain.thomas@cantab.net.

Nu, ndr Anna Wennmo avgar som
ordférande i Ung i SFAIL fir jag dran
att tilltrdda posten. Har kommer en kort
presentation.

Bakgrund

Uppvixten dgde rum utanfor storstaden
Birmingham i England, dér jag gick i
skolan, varpa foljde preklinisk medicin
i Cambridge 1999 — 2002. Efter att
ha blivit storfordlskad i en lundensisk
medicinstuderande fortsatte jag studierna
i Lund till hosten 2002. Detta var nog det
bésta jag gjort, da jag blivit frivilligt fast
i Lund (efter att ha gjort AT i Karlskrona
och ett halvar av ST i Nya Zeeland) och,
enligt Migrationsverket, “befinner mig
i ett kvarstiende forhallande av serios
karaktér”. Tack!

Professionella intressen

Jag har nidstan aldrig vaknat och inte
velat ta mig till jobbet — men har
som nybliven specialist dnnu inte valt
ndgon inriktning. Utifran intresset for
simuleringsverksamhet har jag tagit
initiativ  till baskursen Brddskande
Anestesiologiska Situationer, dar vanliga
och ovanliga anestesiologiska kriser
simuleras. Aven om kursen ir basal — vi
ska alla kunna handligga sddant som
malign hypertermi och svara luftvigar
— dr den inte nagon nyborjarkurs. Min
forhoppning ir, att samtliga anestesilékare
forvintar sig att gd baskursen vart femte
ar — pa samma sétt som piloter arligen
testas i simulator. Forskningsmaéssigt lutar
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intresset at klinisk koagulation — sérskilt
hur patientndra tester kan anvindas i
regionalanestesisammanhang.

Fritid

Vandring och 16pning 4r kul, men jag har
aldrig varit bast pa dessa. I ar skulle det
bli squash, men efter att ha forlorat varje
match i squashstegen hoppade jag av,
innan jag nadde rock bottom.

Ung i SFAI

Alla ST-ldkare och specialister <5 ar efter
examen &r per automatik medlemmar i
Ung i SFAIL Ett arligt varméte ordnas,
dir tva tredjedelar utgdr foredrag av
inbjudna foreldsare, och resterande tid
laggs pd diskussion av intressefrgor.
Dessa moten har, si lidnge jag varit
med, varit vildigt givande — sociala och
med hog standard pa foredragen. Att
diskutera intressefrdgor — sdsom hur
specialistutbildning organiseras pa olika
hall, och hur man forhaller sig till begrepp
som “specialanestesi” — ar viktigt.

Dessutom har vi representation i KVAST
och didrmed visst inflytande pé, hur SFAI
forhaller sig till specialistutbildningen.

Ung i SFAI tar dven initiativ till nya
projekt — som crashkursen i Stockholm
och numera baskursen.

Den nuvarande styrelsen
bestar av Christian Ahlstedt (Sodertilje
och REMEO®), Sanna Dahl, Norrkdping,
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Elina Einarsson, Ornskoldsvik, Anders
Silfver, Hudiksvall, Erik von Oelreich,
Karolinska Solna, Andreas Martinsson,
Goteborg, samt mig sjdlv. Vi ar
entusiastiska och flitiga individer, och
jag dr overtygad om, att vi kan bidra
till fortsatt utveckling och forbattringar
under min tid som ordférande!

Samtliga yngre medlemmar i SFAI
uppmanas att komma till Vdrmdtet
(Arild, 14 - 16 Maj 2014), samt att vinda
sig till oss med idéer/synpunkter, som vi
kan lyfta fram i SFAI!
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January 30th - February 1st 2014
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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.

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!

www.sonosweden.com Sonosthim course
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Allt var inte
battre forr

av Bror Gardelof

I forra numret undrade jag, om sir Robert
Macintosh méjligen var vinsterhént.
Svar har dnnu inte inkommit, men kol-
legan Per Arne Backstrom tipsade om en
ytterligt ldsvird artikel, som Macintosh
skrev i1 The British Journal of Anaes-
thesia 1949 — Death under anaesthetics
(www.bja.oxfordjournals.org.) Alla anes-
tesiologer — sdrskilt yngre — rekommen-
deras att ldsa atminstone forsta halvan
av den artikeln in extenso, da den pa ett
lysande sitt illustrerar, hur anestesirisker
minskats sedan dess.

Artikeln inleds med en kritisk betrak-
telse dver ivern att introducera nya anes-
tesimedel — ddr Macintosh slar ett slag
for, att yngre anestesiologer forst bor ldra
sig att vdl bruka de gamla kénda, som ar
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
besokt RAF-sjukhus och fétt hora talas
om “lokala tragedier” — som han snabbt
upptickte inte utgjorde isolerade forete-
elser utan i stdllet var ”stock accidents
happening all over the place, and very
understandable and successful efforts
were made to hush them up.” Resultatet
var sjdlvklart: Liknande olyckor fortsatte
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att hinda, eftersom alltfor fa kénde till,
vad som redan hént!

Sjalvkritiskt noterar han, att i de dods-
fall, ddr han sjdlv varit engagerad — och i
atskilliga andra — hade patologen konsta-
terat, att ndgot vitalt organ varit i daligt
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 dr sillan tillfyl-
lest for fackméin, men Macintosh kon-
staterar, att cirka 150 anestesirelaterade
dodsfall, déar det finns mycket goda skél
att anta, att anestesiologen klantat till det
ordentligt, rapporteras varje ar.

Likas& &r han mycket kritisk mot sin
tids daliga postanestesiska Overvakning,
som gor, att fler patienter dor i sin sdng —
efter ingreppet — dn pa operationsbordet;
allt pd grund av undermaliga anestesi-
rutiner.

Artikeln fortsitter med ett antal typfall
och -situationer.

Endotrakealtuber

P& Macintoshs tid forekom tydligen, att
patienter skickades till vardavdelning
med endotrakeltuben kvar(!). Tanken var
rimligen att garantera luftvdgen — men
eftersom dessa patienter inte dvervakades
adekvat, hinde det, att de kvdvdes av,
att tuben knickades eller slammade igen
av blod och/eller sekret. Just den atgérd,
som skulle sdkra patienternas 6verlevnad,
tog livet av dem!

Rygglage under uppvakning

ar enligt artikeln sannolikt den vanligaste
postanestetiska dodsorsaken. Alla anes-
tesorer kidnde redan da till problematiken
med hotande oftri luftvdg, ndr den med-
vetslosa patienten ligger pa 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 EN.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 fortsétter med nagra fallbeskriv-
ningar, didr patienterna legat pa rygg
och uppenbarligen avlidit pd grund av
ofri luftvdg, eftersom de inte Overva-
kats korrekt. I ett fall diskuterades inga-
ende, huruvida den nyss gastrektome-
rade patienten dott pa grund av kardiell
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kollaps eller inre blodning, medan ofri
luftvdg inte ens togs upp. (Tala om vit
elefant!)

I ett annat fall avfordes misstanken
om ofri luftvdg, “eftersom patienten tio
minuter tidigare snarkade, sa att det hor-
des dver hela avdelningen”.(!)

Morfin

Redan tidigt inprdntas i oss, att med-
tagna och/eller dldre patienter inte tal
samma doser som friska/yngre, men uti-
fran Macintoshs text var detta inte lika
vil kédnt da, och han relaterar ett antal
fall, dir en “ordinarie” morfindos tagit
livet av minniskor — antingen for att
de var gamla och sjuka, eller for att de
sa nyligen véckts 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 papekar, att en partiell men
allvarlig luftvigsobstruktion medfor, att
den drabbade anvdnder sina auxilidra
andningsmuskler. Denna mekanism dr
voluntdr — och slas dérfor ut, nér patien-
ten sovs, varpd doden snabbt intréffar,
om inte obstruktionen hdvs. “If he is
anaesthetized, he dies.”

Texten varnar for “artificial respira-
tion” — som hidr uppenbarligen avser
maskventilation — da den &r ineffektiv. ”A
clear airway must be established” — och
foga forvanande slés ett uttryckligt slag
for trakeostomi pa dessa patienter.

Lange var en spridd uppfattning, att
anestesigaser pa nagot sitt bidrog till
svullnaden, och nér det intravendsa med-
let Evipan kom, trodde man sig ha funnit
16sningen — medan det i sjdlva verket
bidrog till ytterligare ett antal dodsfall.
Problemet hingde 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
omradet, vilket skulle forklara dodsfal-
len. Macintosh avfiardar dessa teorier
med sedvanlig elegans — “the deaths
there described are easily accounted for
without dragging in the carotid sinus”.

Fel Idkemedel och/eller fel dos
Denna orsak upptrdder “with shocking
regularity”. 1 en berdkning har femtio
arliga dodsfall orsakats av, att anesteso-
ren trott, att han givit eter, nér han i sjdlva
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 redogor for ett antal fall,
ddr ménniskor dott av denna orsak —
inklusive ett, dir anestesoren snabbt
noterade, att patienten blev allt sdmre,
varpa han gav mer och mer “oxygen”,
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som alltsa 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 tillfal-
le tre sddana dodsfall intréffat pa ett litet
sjukhus under en femménadersperiod!

Macintosh kritiserar schablonuppfatt-
ningen, att lokala/regionala tekniker inne-
bir mindre risker &n generella. Potens-
skillnaden mellan novocain (Procain®),
som anvénts sedan 1900-talets borjan,
och de nyare ametocain och nupercain,
ar tiofaldig. Uppenbarligen slutbereddes
lokalanestesilosningarna pa operations-
avdelningarna, kort fore anviandningen,
och resultatet blev ett antal fall, dar
patienterna fétt tio ganger for hog dos,
vilket resulterat i kramper och plotslig
dod.

Négra patienter fick av misstag alko-
hol, avsedd for huddesinfektion, eller
divinyleter (Vinesthene®) injicerade
intratekalt, vilket ledde till parapareser
och dod inom nagra ménader.

Nér jag borjade som anestesiolog
1981, var det inte ovanligt, att man sjilv
tillsatte lite noradrenalin till den tetraka-
indos, som gavs intratekalt, men metoden
utmonstrades efter ndgra ér till forméan
for enbart bupivacain — tung eller isobar.

Macintosh tar upp nagra exempel, dar
dven en erfaren anestesor tagit fel ampull
och givit patienten en hég dos adrenalin,
vilket fororsakat omedelbar dod.

”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 sirskilt bra,
varfor den assisterande skoterskan dven
gjort i ordning en spruta Pentotal, ifall
patienten skulle behova sovas. Hon var
inte dér, ndr 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 stillet for
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

Nar texten skrevs, var kokain fortfarande
i kliniskt rutinbruk. En utbredd uppfatt-
ning fanns, att en del patienter reagerade
idiosynkratiskt pa kokain, vilket skulle
forklara ovantade dodsfall. Macintosh
vinder sig helt mot detta synsitt. 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 nittonarig flicka dog efter
en injektion av endast 2 ml kokain for
ett trivialt ingrepp. Det visade sig, att
den, som blandat till 1ikemedelslosning-
en, missuppfattat den per telefon givna
bestéllningen och blandat en 16sning av
2 % kokain i adrenalin — i stéllet for 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 hort talas om, innan jag
laste Macintoshs text. D4 ansdgs av en
del, att ett tillstdnd av excessiv lymfoid
vidvnad 1 svalget kunde orsaka dodsfall
under anestesi, vilket friade anesteséren
fran ansvar.

Macintosh goér rent hus med denna
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uppfattning och konstaterar, att sddana
dodsfall som regel orsakats av, att aneste-
soren ldste tidningen eller stod ute i kor-
ridoren och rokte(!), i stéllet for att finnas
pa sin plats — vid och med uppmérksam-
heten riktad mot den sdvda patienten.
Han citerar en patolog, som hdvdar, att
”status flat foot was as good an excuse as
status lymphatichus for a death under an
anaesthetic.”

Déden i tandlakarstolen

Alltfér ménga anestesdrer hade pa
Macintoshs tid dnnu inte insett, att den
”whiff of gas”, som en frisk ménniska
talde i tandldkarstolen — och som med
den tidens metoder nirmast regelmassigt
ledde till en kortare stunds postanestetisk
hypoxi — kunde ta livet av en patient med
déligt hjarta.

Likasd pétalar han risken med luft-
végsobstruktion. 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, dar han dels holl
med om, att utbildning och ater utbild-
ning var nddvindig, men han papekade
ocksa, att anestesiologer borde beritta
for varandra om sina misslyckanden.
Elam hade modet att offentliggdra sina
egna tillkortakommanden och uppma-
nade andra att gora detsamma. Macintosh

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

Foga forvanande fick Elam och
Macintosh alltfor fa efterfoljare.

(James Elam &r for ovrigt kind som
den forste lakare, som i modern tid till-
lampat mun-till-mun-andning — pa ett
asfyktiskt barn, som i storsta hast rull-
lades forbi honom i en sjukhuskorridor.
Kvillen innan hade Elam last en bok om,
hur barnmorskor i ett par hundra ar till-
lampat denna teknik pa nyfodda!

Elams lyckade insats och aterupptick-
ten av, att externa hjartkompressioner
fungerade — Jude, Knickerbocker och
Kouwenhoven, 1959 — blev basen for
hela det nutida HLR-konceptet.)

Coronern

Artikelns avslutning har foga biring pa
Sverige — men &r intressant i sig. Det brit-
tiska coronersystemet har rétter i medel-
tiden, da uppgiften var att se till, att ett
dodsfall inte innebar, att reguljdra skat-
teintéker till kronan (corona) foll bort.

Idag ar 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 giller anestesidodsfall, & Macin-
tosh mycket kritisk, da han upplever,
att coroners som regel tar pa sig en
egenartad roll. De vill om mojligt inte
diskreditera anestesiologerna — vilket far
den smatt absurda effekten, att anestei-
relaterade dddsfall, som uppenbarligen
kunde ha undvikits, sopas under mattan!

Systemet innebdr, att stor vikt féasts vid
patologers utlatanden — och inte heller
dessa vill diskreditera anestesiologerna
— medan anestesiologisk expertis mycket
sdllan tillfragas.

“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.”

Foga forvdnande innebédr detta, att
uppenbarligen forsumliga anestesiologer
inte stills till ansvar, samtidigt som bris-
ten pa information om, vad som hint,
gOr, att andra anestesiologer senare kan
upprepa samma misstag!

Eftersom Macintosh ser ett problem,



foreslar han ocksd en 16sning. “"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 utifran dagens Sverige
Jag finner Macintoshs artikel synnerligen
lasvird, dd den mycket vil belyser den
utveckling, som anestesiologin genom-
gétt, efter att artikeln skrevs. (Dessutom
ges ett tidsperspektiv pa konsroller, efter-
som samtliga befattningshavare i artikeln
omndmns som min. De enda kvinnor,
som ndmns, dr patienter, for vilka det
gatt illa.)

Vikten av god utbildning kan aldrig 6ver-
betonas, samtidigt som det ar lika viktigt
att — atminstone inom skraet — bekant-
gora misstag och problem, sa att dessa
om mojligt inte upprepas av andra. Den
slitna analogin med flygets incidentrap-
porter samt stindiga uppdateringar av
checklistor och sikerhetstinkande kinns
hogst relevant.

Vad géller ldkemedel, dr det idag ndrmast
regel, att dessa kommer i fardiga, av leve-
rantren tydligt méirkta forpackningar —
en liten del i foretagens marknadsforing,
som pa kopet patagligt minskar risken for
misstag pa sjukhuset.

Dagens slutberedning dr mestadels bland-
ning av antibiotikapulver med ldmplig
vitska fore infusion eller tillredning av
en spinal/epidural blandning av lokal-
anestetikum och opioid etc. Da sadana
tillredningar som regel gors fran kom-
mersiellt firdiga komponenter, dr risken
for fatala misstag mycket mindre 4n
forr — men naturligtvis inte obefintlig.
(I Linkoping har intriffat, att undersko-
terskan pd forlossningen tagit fram en
ampull med Sufenta 50 pg/ml i stillet
for de 5 pg/ml, som anvénds vid forloss-
ningsepiduraler och -spinaler. Veterligen
har misstagen upptéckts i tid, och ingen
patient har kommit till skada. Savitt ként
anvinds den starkare 16sningen inte alls
pa forlossningsavdelningar, och det é&r
holjt 1 dunkel, om nadgon rakat skriva
fel vid rekvisitionen, eller om apoteket
rdkat leverera fel forpackning. Oavsett
vilket fortjdnar leverantéren en eloge,
for att den starkare losningen kommer
i en mindre ampull med annan grafisk
utformning av etiketten — vilket rimligen

underlattade upptickten, att fel beredning
holls fram.)

Till detta kommer, att en del av de ldke-
medel, som anvandes for sextio ar sedan,
utmonstrats och ersatts av nya preparat
med markant béttre relation mellan effekt
och toxicitet. Praktexemplet torde vara de
moderna amiderna, som idag helt domi-
nerar inom blockadtekniken, och som
forpassat de édldre preparaten — i synner-
het kokain — till medicinhistorien.

Inhalationsanestetika har olika kopp-
lingskonstruktioner, sd att det i princip
skall vara omgjligt att hélla ndgot annat
an ritt ldkemedel 1 respektive forgasare
(sdvida inte ndgon aktivt saboterat detta
genom att hilla niagot annat i den av
leverantdren mérkta flaskan!), och ingen
behover lingre “lukta pa flaskan”, innan
patienten sovs.

Likasa har de olika medicinska gaserna
olika standardiserade kopplingar, sd att
det idag dr omgjligt att koppla in fel flas-
ka — savida man inte anvénder sd mycket
vald, att kopplingen forstors!

Dock kan vara virt att ndmna, att
centralgasanldggningen KAN innehélla
ndgot annat, dn vi tror. For sadar 25 ar
sedan hade lustgassystemet pa central-
gasanldggningen i Linkdping genomgatt
service under en helg. P4 mandagformid-
dagen noterades snabbt, att anestesierna
generellt verkade ovanligt ytliga — vilket
akut 16stes med hogre halotankoncentra-
tion. Orsaken visade sig vara, att lustgas-
systemet innehdll luft. Huruvida detta
enbart var resultatet av en provtryckning,
dér luften inte skoljts bort, eller om det
berodde pa en felkoppling, dér luft fort-
satt levererades in i systemet, har idag
fallit mig ur minnet.

Hur som helst har dagens anestesiap-
parater gasmonitorer, sd den sortens pro-
blem bor kunna upptickas omedelbart.

Idag é&r ett sjilvklart professionellt och
medikolegalt krav, att sprutor mérks. Ett
av fa undantag torde vara, nir aneste-
siologen omedelbart fore atgérd bereder
olika 16sningar for infiltration respektive
blockad — vilket vi i regel 16ser med olika
sprutstorlek och/eller “mérkning” av
sprutan. (Exempelvis ldggs spinalsprutan
vid spinalnilen, medan infiltrationsspru-
tan far en infiltrationsnal, s snart den
fyllts, och placeras pé ett helt annat stdlle
pa bordet.) Tanken, att ndgon skulle ldgga
en — omdrkt! — spruta med exempelvis

tiopentalnatrium pa samma bricka, kdnns
frimmande.

2008 kom en ISO-standard for mérk-
ning av sprutor med anestesilikemedel.
Se vidare artikeln om standardisering i
detta nummer.

Aven idag vardas nyopererade patienter
som regel pa rygg. Skillnaden i&r, att vi
har postoperativa avdelningar med en
overvakningskvalitet, som formodligen
hade gjort Macintosh lyrisk. (Under min
studenttid 1 Linkoping pa 1970-talet var
det val kint, att klinikchefen KRAVDE,
att patienterna pa postop skulle ligga pa
sidan. Med detta var det si och sa i prak-
tiken — sérskilt nattetid, vilket innebar, att
pagaende morgonskift i samarbete med
avgdende anestesijour gick runt och lade
patienterna pa sidan, kort innan chefen
anlédnde for morgonronden!)

Flera av de exempel, som Macintosh tar
upp, kénns — lyckligtvis — inte lika rele-
vanta i dagens Sverige. [ stéllet har vi fatt
ett nytt problem, nér kollegor, som inte r
anestesiologer, anvander moderna, ytter-
ligt potenta anestesipreparat utan tillgang
till vare sig anestesiologisk kompetens
eller fullgod utrustning, om ovéntade
akuta problem uppstar. Det dr vil ként,
att fataliteter redan intréffat vid endosko-
pier i propofolsedering.

Vad giller fel och misstag i varden, fore-
faller Sverige ligga fore Storbritannien.
Vi dr i alla fall en bit pa vég i tinkandet,
att analyserna av fel och misstag i forsta
hand skall syfta till, att dessa inte upp-
repas, medan skuldproblematiken haller
pa att skjutas bakat. I Sverige kan man
fa ersittning frén patientforsdkringen,
utan att ndgon maste stillas till svars
for ett beganget fel. Detta dr rimligen en
god grund for att komma tillritta med
problem.

Storbritannien forefaller alltjimt ha sys-
temet, att om nagot fel eller misstag
begétts, maste man hitta en skyldig, for
att patienten skall ha ratt till erséttning.
(Skottland har dock visat intresse for
”den svenska modellen”.) Det sdger sig
sjdlv, att det brittiska systemet inte upp-
muntrar ndgon att trdda fram och berdtta
om sina misstag — vilket blir tragiskt, nir
man vet, att fel och misstag alltid begatts
och kommer att begés. Det enda vi kan
strdva efter dr att minimera dem — och
det gor man knappast genom att tysta
ner dem!
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L aryngoskop-
bladet igen

av Bror Gardelof

Med anledning av Macintoshlaryngo-
skopets utformning undrade jag i augus-
tinumret, om sir Robert Macintosh var
vénsterhdnt. Knappt hade tidningen hun-
nit ut till medlemmarna, forrdn en e-pis-
tel inkom fran Maria Sorliden, kollega pa
min egen klinik(!). Maria skriver:
”Laryngoskopblad for hogerhdnta
finns ndrmre dn du tror, ndmligen i min
ficka! Jag fick ju cervikalt diskbrack
forra dret, med nervpaverkan och mus-
kelsvaghet i vdnsterarmen, vilket gjorde
(och fortfarande gor), att jag har svart att
klara en "tung" laryngoskopi med vinster
hand. Fick da veta att det finns spegel-
vinda blad, och numera gér jag med ett

aryngoskop med spegelvc';'nt blad.

SFAI-Tidningen Nr 4 2013

sadant i fickan pa jobbet, att ta till nér det
behovs! Det dterbordas efter anvindande
alltid till fickan, sa att det inte av misstag
skall hamna i orétta hinder vid en akutsi-
tuation.”

Négra dagar dér-
efter inkom e-pistlar
fran SFAILs skattmés-
tare Per Nellgard och
fran Hans Tyden, tho-
raxanestesi, Akade-
miska Sjukhuset.

Per berittar, att
de ocksd har — och
anviander — spegel-
vanda blad, som kan
komma vil till pass
vid en del tumdrer i
svalget.

Hans berittar, att
han en gang i tiden
fick ldra sig att grep-
pa laryngoskopets
handtag med hoger
hand och ta sig ner till
vallecula epiglottidis,
varpa man skulle byta
hand for resten av
proceduren — vilket
de flesta inom Kkort
ansdg vara en subop-
timal procedur och
tog laryngoskopet
i vénster hand fran
borjan.

Informationen &r
minst av allt forva-

nande. Vad som forvanar é&r, att jag arbe-
tat som anestesiolog sedan 1981 utan att
ens ha hort talas om sddana blad — &n
mindre sett nagot!

Maria Sérliden redo for tung patient.



Varmote 2014.
Maj 14-16. g [ arAl

fér yngre specialister och ST-l8kare
Arild, Skane.

v

Hjdrta och Smdrta
Anestesi, intensivvard och Hjartsjukdom

Valkommen till Ung i SFAL:s arliga Varmote!
ST-ldkare och specialister <5 ar efter examen ar valkomna.

Preliminart forelasnings- och workshopprogram (11 timmar):

Ekokardiografi for anestesiologen (workshop) Cirkulatorisk svikt pa IVA
Cirkulatorisk monitorering Hjartstopp och kylbehandling
Hjartsvikt och ischemisk hjartsjukdom GUCH vid icke-kardiell kirurgi
Anestesi for hjartkirurgi Antikoagulantia

Preoperativ beddmning och val av Handlaggning av blodning hos den
anestesimedel infor icke-kardiell kirurgi antikoagulerade patienten

Téacker saledes delar av delmal 1,2,3,4,5,6,9,11

Aven:
Diskussion av dagsaktuella intressefragor (4h)
Ung i SFAl:s arsmote (1h)

Anmalan 6ppnar i november. Intresseanmalan kan redan skickas till odt@cantab.net .
Kursen/motet anordnas av Ung i SFAL:s styrelse. Féreldsarna ar for det mesta inbjudna medlemmar
i SFAI. Avgift: inte faststadlld an. 2013 var avgiften 8,5tkr+moms. Mat och logi ingar.




Fran avdelningen for Anestesiologi och intensivvard
Institutionen for kliniska vetenskaper, Medicinska fakulteten, Lunds universitet

Gas exchange with a reflecting system for
inhalational anaesthesia

AKADEMISK AVHANDLING

som med vederbérligt tillstind av Medicinska fakulteten vid Lunds universitet {6r avliggande av doktorsexamen
i medicinsk vetenskap i dmnet anestesiologi och intensivvird offentligen férsvarades i F2, Centralblocket, Skanes

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

av

Louise Walther Sturesson

LUNDS

UNIVERSITET

Handledare: Professor Mikael Bodelsson

Bitridande handledare: Overlikare Gunnar Malmkvist, professor Bjorn Jonson och docent Anders Johansson

Fakultetsopponent: Professor Ola Stenqvist

Avdelningen f6r anestesi och intensivvird, Géteborgs 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

/&' SFAI-Tidningen Nr 4 2013

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 PaCO, was
considerably higher in this group.

In paper II CO, 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 CO, resulting in a
dead space 180 ml in excess of its internal
volume. This is due to adsorption of CO,
in the ACD during expiration and return
of CO, 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 CO,
rebreathing to a greater extent than can
be explained by its internal volume. This
is caused by adsorption of CO, in the
ACD during expiration and release of
CO, during inspiration. It is also shown
that rebreathing of CO, 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 CO,,
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 CO, rebreathing. This may influence
the clinical use of the ACD.



Ventilatorbehandling

Fri SK-kurs pa Akademiska sjukhuset, Uppsala
5-9maj 2014

Under kursen ges en 6versikt i grundldggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt lungfunktion
under anestesi. Ventilatorbehandling pa intensivvardsavdelningen tas upp ur olika aspekter:

e Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling

e Ventilator-inducerad lungskada

¢ Alveoldr rekrytering och protektiv ventilation

e Ventilatorbehandling till nyfédda och barn

¢ Falldiskussioner

¢ Adjuvant behandling sésom buklage, HFOV, ECMO och NO-inhalation

Under kursen ges ocksa demonstrationer av de pa marknaden vanligast forekommande
intensivvardsventilatorerna.
Kursen omfattar delar av delmalen: 1,2, 3,4, 5, 6,9 och 11

Anmilan gors senast den 31 december 2013 pa " Anmailningsblankett till fria SK-kurser for ST-ldkare anordnade
pa uppdrag av SFAI”. Ange antal tjanstgoringsmanader vid kursstart. Flest antal tjanstgéringsmanader &r
meriterande tid antagning. Kursavgift prelimindrt 9500 kr ex. moms.

Ansokan sandes till:

Katja Andersson

Anestesi & Intensivvardskliniken
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala

Kontaktperson: Katja Andersson; katja.andersson@surgsci.uu.se, tfn 018-6112944.
Kursledare: Filip Fredén; filip.freden@akademiska.se
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SFAl-veckan i Are
17 — 20
september 2013

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

Dyster vaderprognos

Are, september 2013, innebar en prognos
frain SMHI om ndrmare 50 millimeter
regn. P4 vintern betyder det i Jamtlands-
fjéllen ungefir en halvmeter snd och
skidfantaster, som vallfardar for att vara
forst upp i liften. Men i september ser det
annorlunda ut. Ung i SFAI:s styrelse fick
uppdraget att skriva en rapport fran hos-
tens kanske viktigaste anestesiologiska
héndelse.

Trots den nedslaende vdderprognosen
samlades over 350 deltagare under arets
SFAI-vecka med vetenskap, socialt nit-
verkande och Storsjéodjursspaning pa
agendan.

SFAIl-taget — mycket lyckat

For forsta gdngen nagonsin chartrades ett
helt tagsatt for att transportera upp storre
delen av SFAI-veckans deltagare till Are.
Med pa taget fanns dven konferensvagnar
for diverse méten samt tva vagnar med
workshops i1 form av fullskalig patientsi-
mulering avseende den svdra luftvigen,
ultraljud pé hjérta, trining i blockadtek-
nik samt vning i koniotomi.

Under forberedelserna av taget dagen
fore avfard vicktes viss uppstandelse hos
SJ-personalen, nir undertecknad tillsam-
mans med en medarbetare fran Laerdal
med stor anstringning sldpade pa en
daligt overtickt SimMan. Alla workshops
var mycket uppskattade och i princip
fullbokade. Ménga delféreningar pas-
sade ocksd pa att halla sina arsmoten.
Stimningen var god under hela végen,
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och séllan har s& manga timmar pa ett tag
passerat sé fort.

Vil i Are vintade den lokala orga-
nisationskommittén, utstyrd i saronger,
cyklop och blomstergirlanger. Under res-
ten av motet var de mer ldmpligt ikladda
rodrutiga skjortor med en mer “friluftig”
framtoning.

Kvillen kunde sedan spenderas i kon-
ferensanldggningens spa, dir tropiska
drinkar och tilltugg dukats upp. For den
som vdgade fanns alla typer av bastuty-
per att prova; fran vanlig angbastu till en
kylslagen isbastu.

Halsosamt och starkande i fjéllen

Onsdag morgon rivstartade programmet
med uppskattade utomhusaktiviteter. Fler
an en deltagare angrade det sista bar-
besoket, ndr vickarklockan ringde, och
bade solen och Areskutan doldes av

tunga moln. Men skam den som ger sig.
Samtliga deltagare blev rikligt belonade,
nir det sprack upp, och Jimtlandsfjéllen
visade sig fran sin bésta sida.

Ung i SFAL:s utsinda medarbetare
valde stoiskt att utforska fjdllet med
16parskorna pa. Efter en minimal, nér-
mast homeopatisk uppvirmning bar det
av uppfor en till synes flack backe. Forsta
strackan konverserades det friskt i leden,
men redan efter 50-talet meter blev det
mérkbart tystare, och efter 100 meter
var det kndpptyst. Det kdndes, som att
lungorna skulle springas, och en vilbe-
kant blodsmak gav sig till kinna. Langst
fram trippade dock var eminente ciceron
Hans Dahlberg (Ostersundslikare med
forkdrlek for hojdmeter) pa ldtta steg
med perfekt framfotsisittning, till synes
helt oberdrd.

Efter nagra hundra meter sprack moln-




tacket plotsligt upp, och skutan tornade
upp sig framfor oss. Synen var helt
magisk, och med ens var tréttheten som
bortblast. Stirkta av detta rullade vi
vidare ner langs grusvigar med perfekt
avvigd lutning, vilket gjorde, att man
kunde halla bra fart ndstan helt utan
anstrangning. Sviterna av 16pningen kén-
des i laren under aterstoden av veckan,
men ingen av deltagarna verkade &ngra
den hérliga morgonturen.

Utover 16pning kunde deltagarna vilja
mellan kajaktur pa Aresjon, topptur
med kabinbanan eller en hisnande
resa i Ziplinen. De, som hellre ville
behélla det medicinska perspektivet,
kunde tréna ultraljud eller fjallriddning.

Onsdag 18 september
Efter frisk luft och vackra vyer samlades
deltagarna i den stora foreldsningssalen
(lampligt nog kallad Areskutan) fr motets
officiella 6ppnande. Dér varvades samis-
ka, jamtska, engelska och svenska med
vacker jojk. Ostersund representerades
av motesgeneralen Mattias Schindele och
verksamhetschefen Caroline Starlander.
Det vetenskapliga programmet inleddes
med Torsten Gordhs hogtidsforelis-
ning, levererad av professor Rinaldo Bel-
lomo fran Melbourne, Australien, med
dmnet palliativ vard och etik pa IVA.
”['ve got news for you — your patients
want what you don’t want to give them!”
Konklusionen av de studier profes-
sor Bellomos grupp genomfort var, att
patienter, anhoriga och ldkare sdllan har
samma syn pa palliativ behandling. Fa
gick dérifrén oberorda eller besvikna.
Efter startskottet f6ljde en intensiv dag
med symposier, méten och méssbesok
— bland annat ett symposium om farma-
kologi, riktat till anestesiologer. Vi guida-
des bland GABA-receptorer, acetylkolin

Fl‘-f“glﬂwring
Informatien

Rinaldo Bellomo (t. h. i bild) ’fanns
overallt” — dven pd den som vanligt
mycket vilbesokta utstdillningen.

och distributionsvolymer av en rutinerad
samling foreldsare.

Under eftermiddagen aterkom bland
andra professor Bellomo med ett mycket
vélbesokt symposium om vitskebehand-
ling.

Onsdag  kvdll brukar betyda
pubkvill med Ung i SFAIL S& dven i
ar, nir Dahlboms pé torget fylldes till
bridden. Barpersonalen fick arbeta for
sin 16n, ndr kon till baren stundtals var
lang.

Mycket folk, god stimning och mot
slutet dans, ndr discjockeyn skruvade upp
volym och BPM.

Torsdag 19 september
Torsdagen inleddes med ytterligare sym-
posier. Aterigen orsakade professor Bel-
lomo mest uppmérksamhet, nér han ifra-
gasatte manga av de “sanningar”, som Vi
lever efter i dagens intensivvérd. Flera
lamnade salen med en dysforisk kénsla
av, att vi egentligen inte har en aning om,
huruvida det vi gor egentligen &r ritt.

Pa kvillen var det dags for den vilbe-
sokta banketten. Ostersundarna visade

aterigen sin fenomenala organisations-
formaga genom att bjuda pa en stralande
solnedgang over Aresjon som bakgrund
till kvéllens festligheter. Savdl mat och
underhallning som talare holl hog klass,
och det var nog ingen, som ldmnade fes-
ten besviken.

Fredag 20 september

Trots en for manga sen afton var dven
den avslutande fredagen vilbesokt. Sist
ut bland foreldsarna var Greet Van den
Berghe, Leuwen, Belgien, som holl Mar-
tin H-son Holmdahls hogtidsforelis-
ning. Inte helt ovéntat var temat soc-
kerkontroll pd IVA, och vi fick ta del av

SFAI:s tidigare ordforande Heléne See-
man-Lodding ldmnade 6ver till nyblivne
diton Michael Haney, Umea.

ny forskning kring langtidseffekter av
hard glukoskontroll. Méanga hade nog
onskat en kommentar fran motets andra
stora namn, professor Bellomo, pa denna
forelasning, men han var tvungen att aka
hemat.

Efter denna foreldsning gjorde Caroli-
ne Starlander och Mattias Schindele sina
sista insatser, innan de kunde ldamna Gver
stafettpinnen till ndsta ars viardstad — Jon-
koping — som ocksa visade ett litet bild-
spel som forsmak infor nésta ars méte.
For att citera Carolines avslutningsord:
Mae rdakes!

Avslutningsvis

kan Ung i SFAI sammanfatta arets SFAI-
vecka som fullmatad och vidlordnad. Stort
tack till anestesikliniken, Ostersund, for
ett utomordentligt arrangemang — och
dven till de representanter fran industrin,
som gjorde motet mojligt.

En frdga ldmnades dock obesvarad,
och vi limnade Are men en gnagande
kénsla av ofullbordad nyfikenhet. For hur
var det egentligen med Storsjoodjuret..?

Not for den som inte forstdar jamtska:
“Mae rakes” betyder ungefdir “Vi ses”!
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Nationella riktlinjer foér farmakologisk

behandling av smarta och illamaende i sam-
band med tonsillotomi och tonsillektomi pa
parn och ungdomar (<18 ar)

av Elisabeth Ericsson, Linkdping, Elisabeth.Ericsson@liu.se, Stefan Lundeberg, Stockholm, Stefan.Lundeberg@karolinska.se, och
Metha Brattwall, MéIndal, Metha.Brattwall@vgregion.se. Illustrationer: Jeanette Engqvist, www.illumedic.se, jeanette@illumedic.se

Denna text dr tidigare publicerad
i ONH-tidskriftens septembernum-
mer.

Bakgrund
Riktlinjerna &r framtagna av Referens-
gruppen for Tonsilloperation (Nationellt
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Kvalitetsregister Oron-Nisa-Halssjuk-
vard) tillsammans med adjungerade
smartldkare [1, 2].

Syftet med dessa riktlinjer &r att opti-
mera det perioperativa omhindertagandet
(premedicinering — peroperativt — posto-
perativt smirtomhéndertagande) i sam-

band med tonsilloperationer pa barn och
ungdomar. Bakgrund och referenser till
riktlinjerna [3] gér att ladda hem ifrén
https://kvalitet.onh.nu.

Riktlinjerna géller for friska barn.
Finns riskfaktorer — t ex grav sémn-
apné, kraftig Overvikt, komplicerande




sjukdomstillstand eller organpédverkan
— behover den farmakologiska behand-
lingen anpassas efter situationen.

Tonsillkirurgi medfér svar och lang-
varig smérta samt hog frekvens av illa-
maende. Smértan dr ofta virst dag 3
— 5 efter tonsillektomi [4]. Tonsillotomi
ger generellt upphov till mindre smérta
dn tonsillektomi [4 — 6]. For att uppna
bist effekt behdver den farmakologiska
smartbehandlingen paborjas redan vid
premedicineringen och fortlépa under
sjdlva anestesin/ingreppet. En multimo-
dal behandling ska efterstrivas, och mal-
sdttningen &r att uppnd en for individen
acceptabel smirtnivéd i det postoperativa
skedet och i hemmet.

Ur anestesiologiskt perspektiv kan det
postoperativa smértforloppet forbattras
genom valet av lakemedel for premedi-
cinering och av likemedel, som tillfors
under anestesin. Se vidare under rubriken
Sammanfattning och rekommendationer.

Den farmakologiska behandlingen ska
kombineras med preoperativ information
om ingreppet till patient och vardnads-
havare. En lugn och trygg situation fore
anestesistart 6kar chanserna for ett lugnt
postoperativt forlopp.

| den multimodala behandlingen

rekommenderas féljande

ldkemedel

1. COX-hdmmare/NSAID ir basen i den
farmakologiska behandlingen. COX-
hdmmare kan ges rutinmissigt till
friska barn over 6 ménaders alder.
COX-hdammare kan dven ges till en
majoritet av barn, som har astma, efter
utvirdering av forsta dos pa sjukhuset.
COX-hdmmare ska ges regelbundet
postoperativt.

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

3. Paracetamol har en huvudsakligen
central analgetisk effekt. Intravends
tillforsel ger sédkrast effekt avseende
smértlindring och bor anvindas i moj-
ligaste man. Nagon hogre startdos
ges inte dd som vid peroral tillforsel.
Peroral tillforsel anvédnds, nér patien-
ten kan forsorja sig per os, och nir
tarmmotiliteten kommit igédng. (Para-
cetamol tas upp via tunntarmen). Om
peroral tillforsel anvénds, ska forsta
dosen (laddningsdosen) vara hogre
dn underhallsdosen. Varning for hog
dosering, om barnet dr allménpdver-
kat och inte kan forsorja sig per os.

Rektalt tillfort Paracetamol ger ofta
ett lagt och langsamt upptag och ska
endast anvidndas, did annan tillforsel
inte dr mojlig. Paracetamol ska ges
regelbundet och i kombination med
COX-hdmmare/NSAID.

4. Klonidin (Catapresan®) #r en alfa-
2-adrenerg agonist med analgetisk
effekt. Forutom den analgetiska effek-
ten har klonidin en sederande effekt
(dosberoende) och en péaverkan pa
vasomotorcentrum (ltt vasodilatation
och forlangsammad puls). Klonidin
har till skillnad frén opioider ingen
ddmpande effekt pad andningsdriven.
Nér klonidin anvdnds som premedi-
cinering eller ges intravendst under
anestesin, kan Ovriga underhdllspre-
parat — som inhalationsanestetika och
opioider — minskas med cirka 25 %.
Klonidin givet peroperativt minskar
vidare risken for postoperativ agita-
tion. Klonidin ska inte ges rutinmis-
sigt till hjartsjuka barn.

5. Opioider har god effekt pa post-
operativ smirta men samtidigt en del
besvirande bieffekter som illaméaende,
obstipation och risk fér andningsde-
pression. Opioider ska anvédndas, nér
Ovrig bassmirtlindring inte &r till-
riacklig.

6. Lokalbedévning enligt lokal tradition.

Analgetika som INTE ska anvandas
for behandling av postoperativ
smarta i samband med tonsill-
operation

Kodein

Kodein ska inte ldngre anvéndas till barn
[7, 8]. Kodeinets huvudsakliga analge-
tiska effekt beror pd metabolisering till
morfin. De flesta barn omvandlar kodein
i en mycket begrinsad omfattning och
far darfor ingen eller otillrdcklig anal-
gesi. Dessutom finns en liten grupp,
som metaboliserar kodein i mycket stor
utstrackning, och risk finns dé for dver-
dosering. Det finns ett flertal beskriv-
ningar med dodsfall, dir kodein har
anvénts vid tonsilloperationer hos barn.

Tramadol

Tramadol har flera verkningsmekanis-
mer, huvudsakligen genom att dka niva-
erna av serotonin och noradrenalin pa
spinal niva. En av tramadols metaboliter
har en svag opioid effekt, som ur klinisk
synvinkel dr i det nirmaste férsumbar.
Risken for serotonerga biverkningar &r
hog [9]. Indikationen for tramadol ar i
forsta hand behandling av neuropatiska

SN/
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tillstand, och det rekommenderas dér-
for inte vid behandling av postoperativ
smirta efter tonsilloperationer.

Sammanfattning och
rekommendationer

Hela dokumentet med riktlinjerna kan
laddas hem frén arsrapport 2012
https://kvalitet.onh.nu.

Premedicinering kan goras enligt sjukhu-
sets vanliga rutiner. En mgjlig kombina-
tion for oral premedicinering (= start av
multimodal smirtbehandling) &r parace-
tamol (40 mg/kg), klonidin (2 — 3 pg/
kg) och betametason (0,2 mg/kg, max
8 mg enligt kroppsvikt, eller forenklat 4
mg vid vikt under 50 kg, 8 mg vid vikt
over 50 kg), som ges cirka 90 minuter
innan anestesistart. Alternativt ges dessa
lakemedel i samband med inledningen
av anestesin men med doseringsforslag,
som anges under smirtbehandling pero-
perativt.

Smdrtbehandling peroperativt:
Paracetamol (20 mg/kg) och betameta-
son (0,2 mg/kg) bor ges intravendst, om
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inte dessa ingétt i premedicineringen. Vid
slutet av operationen ges en dos av COX-
hidmmare (diklofenak 1 mg/kg rektalt
eller intravendst, alternativt ibuprofen
5 — 7 mg/kg rektalt).

Om klonidin inte givits som preme-
dicinering, kan en intravends dos ges
vid inledningen av anestesin, 1 pg/kg
intravendst. Med klonidin kan &vriga
underhéllsanestetika ofta reduceras med
cirka 25 %.

For att minska den tidiga smértan kan
ocksé kompresser indrdnkta med bupiva-
cain 5 mg/ml laggas pa saromradet i c:a
5 minuter [10].

Initial postoperativ smérta behandlas
med intravendsa opioider, paracetamol
och klonidin, titrerat till for individen
acceptabel smirtniva. Smartskattning ska
goras med aldersadekvat instrument.

Illamdende — profylax och behandling:

I samband med anestesiinledningen
ges betametason samt vid indikation
ondansetron 0.1 mg/kg for att forebygga
postoperativt illamaende. Behandling av
postoperativt illamdende kan ske med
ondansetron 0.1 mg/kg, prometazin 0.1
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mg/kg (licenspreparat) eller droperidol
30 pg/kg. En kombination av antiemetika
ger bittre effekt. En fordel ar att inducera
anestesin med propofol, om intravenos
infart finns.

Smdrtbehandling i hemmet:

Paracetamol 24 mg/kg x 4 i tre dygn
och direfter minska till 18mg/kg x 4.
(Paracetamolmixturen dr 24 mg/ml, vil-
ket innebdr, att den initiala behandlingen
blir 1 ml/kg x 4, om mixturen anvinds).
Kombinera paracetamol med COX-hdim-
mare ibuprofen 5 — 7mg/kg x 4 eller
diklofenak 1 — 1,5 mg/kg x 3. Vid blod-
ningsrisk kan selektiv COX-2 hdmmare
anvindas, celecoxib 2 mg/kg x 2, som
alternativ till ibuprofen och diklofenak.
COX-hdmmare och paracetamol utgdr
basen i analgetikabehandlingen och ska
ges regelbundet.

For ytterligare smértbehandling kan
t.ex klonidin ges i dosen 1 — 2 pg/kg x
3 per os.

Opioider kan behdvas i vissa fall, men
insdttning bor goras efter kontakt med
ONH-kliniken.



Ur praktisk synvinkel rekommenderas,
att doser av klonidin- eller opioidmixtur
(oxikodon eller morfin) dras upp i spru-
tor med engangsdoser, ndr analgetika
skickas med vid utskrivningen. Antalet
doser, som skickas hem med patienten,
bestdms av behovet och lokala rutiner.

Nér smirtan avklingar, kan man borja
sdtta ut analgetika: Forst opioider, ddref-
ter klonidin, paracetamol och sist COX-
hdmmare. (Enstaka doser av COX-hdm-
mare ger en bittre analgetisk effekt dn
enstaka doser av paracetamol).

Smaértbehandling kan behdvas i 2 — 3
veckor efter tonsillektomi, och drygt en
vecka efter tonsillotomi. Vid tonsillo-
tomi ricker det oftast med paracetamol
kombinerat med COX-hdmmare. Rekom-
menderad behandlingsldingd med COX-
hdmmare i kombination med paracetamol
dr 3 — 5 dygn vid tonsillotomi och 5 — 8
dygn vid tonsillektomi.
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Processen med utformning
av nationella farmakologiska
riktlinjer i samband med
tonsilloperation

Av Elisabeth Ericsson, Linképing. Medlem i referensgruppen for tonsilloperation, nationellt kvalitetsregister for
6ron-, nds- & halssjukvard, Sveriges Kommuner och Landsting. Elisabeth.Ericsson@liu.se

Varje ar utfors 13 000 tonsilloperatio-
ner i Sverige. Farmakologisk smdrtbe-
handling dr otillrdicklig enligt kvalitets-
registret tonsilloperation. Behov forelag
att kartldgga evidens inom omrddet och
att utforma nationella riktlinjer samt en
patientcentrerad information

Referensgruppen for tonsilloperation,
Kvalitetsregistret Oron-Nisa-Halssjuk-
vard [1], har under flera ar sett ett behov
av riktlinjer for farmakologisk behand-
ling av postoperativ smérta i samband
med tonsilloperation. Kvalitetsregister-
data visar hog frekvens av oplanerade
sjukvérdskontakter (26 % 2012) efter
tonsilloperation p g a otillracklig smért-
behandling, vilket motiverar atgérder,
dér riktlinjer for smértlindring &r en del
i arbetet. En ej acceptabel smirtnivd
visades ocksa i den egna forskargruppens
randomiserade studier mellan tonsillo-
tomi och tonsillektomi (dock endast efter
tonsillektomi), trots att den postoperativa
smirtbehandlingen skett enligt riktlinjer
fran SFAI [2].

For tva ar sedan péabdrjades en littera-
turstudie med systematisk ansats av for-
fattaren tillsammans med nu bortgédngne
Mats Karling (anestesiolog, Umed) for att
kartldgga farmakologisk smértbehand-
ling och utvdrdera evidens inom omradet.

Under hosten 2012 tog referensgrup-
pen kontakt med anestesiologerna och
specialisterna inom algologi, Stefan Lun-
deberg (Astrid Lindgrens Barnsjukhus)
och Metha Brattwall (Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset) for att utforma far-
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makologiska riktlinjer. Litteraturstudien,
som ligger till grund for riktlinjerna [1,
3], slutfordes och gar att ladda hem fran
https://kvalitet.onh.nu (tonsilloperation).

For att fa in aktuell information om,
hur den farmakologiska smértbehand-
lingen ser ut idag, utfordes en natio-
nell kartliggning januari — april 2013
med samtliga ONH-kliniker involvera-
de (svarsfrekvens 88 %). Responden-
ter var tvirprofessionellt representerade
med ONH-likare/-sjukskoterskor och
anestesildkare/-sjukskoterskor fran varje
Kklinik.

Resultatet bekriftade kvalitetsregister-
data, att postoperativ smértbehandling
ar otillracklig, och att det finns ett stort
behov av evidensbaserade riktlinjer. Stu-
dien fann stor oenighet i svaren mel-
lan professionerna — framforallt gillande
preoperativ information och postopera-
tiv smirtlindring. Enligt ONH-likarna
bestod den farmakologiska behandlingen
av paracetamol till alla, dir 70 % anvinde
dosering enligt FASS (40 — 60 mg/kg/
dygn). Tjugo procent hade hogre dose-
ring av paracetamol de forsta tre dagarna
och sedan FASS-dosering enligt SFAI:s
riktlinjer. Alla anvinde NSAID med
dosering enligt FASS. F4 kliniker (12 %)
ordinerade opioider alternativt klonidin
(11 %) till hemmet som rutin. En stor
andel (80 %) anvidnde Citodon®, och
da till storsta del som alternativ medicin
istéllet for NSAID eller vid otillracklig
smartlindring[4].

Under april — maj 2013 bad referens-

gruppen de ONH- och anestesilikare,
som besvarat den nationella kartligg-
ningen, att dven besvara en remiss, gil-
lande forslaget om riktlinjerna. Samtliga
fick forutom forslaget pa riktlinjerna ta
del av litteraturférdjupningen som evi-
densbaserad bakgrund. Svarsfrekvensen
fran ONH-likare var 72 % och anestesi-
lakare 87 %.

Remissen innehdll sju fragestdllningar:

1. Ar bakgrundens innehall tillrickligt
omfattande for att bekréfta riktlin-
jerna?

2. Ar rekommendationerna tillrickligt
tydliga?

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

4. Saknas nagon information eller ldke-
medel?

5. Ar det en tydlighet i, att kodein och
tramadol inte ska anvdndas?

6. Finns det behov av skriftliga rekom-
mendationer till patienterna for
postoperativ smértlindring baserat pa
riktlinjerna?

7. Ytterligare kommentar, fordelar och
nackdelar med de foreslagna riktlin-
jerna? Svarsalternativen var “ja” och
”nej” samt mojlighet att kommentera
varje fraga.

Remissvaren har bearbetats av samtliga
medlemmar i referensgruppen tonsillo-
peration tillsammans med Stefan Lunde-
berg och Metha Brattwall. I arsrapporten
2012 for Kvalitetsregistret Oron-Nésa-



Halssjukvérd och i septembernumret av
ONH-tidskriften presenterades de rekom-
menderade riktlinjerna [5] tillsammans
med bakgrundsdokumentet [3]. En tvir-
professionell utbildningsdag dr planerad
till 24 januari 2013, med inbjudan till
ONH-ldkare, ONH-sjukskéterskor, anes-
tesiologer och anestesisjukskoterskor.

Med syfte att forbéttra smartbehand-
lingen i samband med tonsilloperation
har nu ocksé tonsillwebben www.tonsill-
operation.se reviderats. En av de stora
forbdttringarna pa websidan dr en text
om farmakologisk smértbehandling till
friska barn 3 — 18 ar. Nirstdende kan
hiar ldsa om smirtbehandling till sina
barn och ungdomar, om smértbedémning
med exempel pd smirtbeteenden samt
smaértskattningsskalor, som kan anvéndas
i hemmet.

De receptfria ldkemedlen, COX-hidm-
mare och paracetamol, beskrivs med
dosering, eventuella restriktioner och
biverkningar. Nirstdende kan berdkna
dosering utifran de utarbetade riktlin-

jerna for att kopa hem rekommenderade
lakemedel i god tid. Rekommenderad
behandlingstid och nedtrappning av like-
medel askadliggors ocksa. All informa-
tion gar att ladda ner i pdf-format for
utskrift.

Information och instruktioner om
eventuella kompletterande receptbelagda
lakemedel enligt riktlinjerna ges vid ope-
rationstillfillet av ansvarig ldkare och
sjukskdterska.
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GRUNDLAGGANDE INTENSIVVARDSKURS
SK-kurs pa Akademiska sjukhuset, Uppsala

5 — 8 maj 2014

Kursens malsattning ar att ge grundlaggande kunska-

per inom modern intensivvard. Foreldsningar med
genomgang av bakomliggande fysiologi, diagnostik
och behandling varvas med interaktiva diskussioner
kring patientfall.

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

Malgrupp: For ST-ldkare i borjan av, eller som annu
inte har paborijat, sin specialistutbildning inom anes-

tesiologi. Intresserade fran andra specialistutbildning-

ar ar ocksa vilkomna.

Kursledare: Sten Rubertsson och Anders Larsson

Sista ansokningsdag &r 31 januari 2014. Anmalan

ska ske pa "Anmalningsblankett till fria SK-kurser for
ST-ldkare anordnade pa uppdrag av SFAI”. Ange antal
tjdnstgoringsmanader inom anestesi- och intensiv-
vard vid kursstart. Flest antal tjdnstgoringsmanader
ar meriterande vid antagning.

Kursavgift preliminart 8 500 kr ex moms for SFAI-
medlem och 9 0oo kr ex moms for Gvriga.

Ansékan sinds till:
Katja Andersson
Anestesi och intensivvard, Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala

Kontaktperson: katja.andersson@surgsci.uu.se, tfn
018-6112944.
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P4 SPORet mot Are!

Liagesrapport for Svenskt PeriOperativt

Register — SPOR - hosten 2013

for SPOR:s styrgrupp av Sophie Lindgren, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska. sophie.lindgren@vgregion.se.

I dagsliiget har drygt hdlften av landets
operationsavdelningar och anestesiklini-
ker anmélt sig. SPOR samarbetar med ett
av landets registercentra, UCR i Uppsala,
och efter ett pilotprojekt pagar nu anslut-
ning till registret for fullt. Forsta utdata
kommer att presenteras for anslutna kli-
niker under hosten 2013.

SPOR har bérjat ta emot data fran
sju operationsavdelningar pa tva ldns-
sjukhus och fem lansdelssjukhus. Eskils-
tuna och Gévle har varit pilotsjukhus for
dessa inforanden.

Inférandeprojekt pagar pa Karolins-
ka Solna och Huddinge, Astrid Lindgrens
barnsjukhus, Sahlgrenska, Sddersjukhu-
set, Danderyd, Enkdping, Oskarshamn,
Sodertélje och Jonkoping. Ett flertal
andra sjukhus har anmélt, att de ska
pabodrja processen for att leverera data
inom kommande &r.

Tva anvindarmdéten dr genomforda —
i oktober 2012 och mars 2013 — med dver
80 deltagare nirvarande bada gangerna.

Forstudier for att starta ett svenskt
kérlaccessregister — som en del av
SPOR — for att kvalitetssdkra alla typer
av centrala kirlaccesser pédgdr. Arbetet
bedrivs tillsammans mellan SFAI:s CVK-
grupp, Svensk Barnkirurgisk Forening
och Svensk Karlkirurgisk Forening. Kon-
takt planeras med Svensk Njurmedicinsk
Forening och Svensk Forening for Bild-
och Funktionsmedicin.

Samarbete med Svensk Barnkirur-
gisk Forening har pabdrjats for att inom
SPOR kunna hysa ett Svenskt Barnki-
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rurgiskt Register med malet att f6lja och
kvalitetssdkra den barnkirurgiska varden
dven utanfor de rent barnkirurgiska kli-
nikerna.

SPOR har breddat sin styrgrupp
med representanter for Svensk Kirurgisk
Forening, Svensk Ortopedisk Forening
och Svensk Barnkirurgisk Forening och
SFAI:s vetenskapliga rad.

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

huset tillsammans med SPOR tagit fram
en web-serviceldsning, som kommer att
overfora patientdata dagligen fran Karo-
linska sjukhuset till SPOR:s server pa
UCR. Losningen kommer erbjudas andra
sjukhus. Efter en forstudie planeras den
att anvindas pa Danderyds sjukhus och
Soédersjukhuset.

Kontakter dr dven tagna med de tre
operationsplaneringssystem som ticker
90 % av svenska marknaden, for att

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



skapa exportmoduler till SPOR. Orbit
och Provisio har idag fardiga exportmo-
duler framtagna for detta.

Nationell standard for registrering av
strukna operationer ir framtagen, och
har fatt nationell forankring via SFAIL
Dessa dr nu inforda pa ett stort antal
sjukhus.

Svenskt PeriOperativt Register &r
organisatoriskt for tillfillet en projekt-
grupp inom SFAI, Svensk Forening for
Anestesi- och Intensivvard. Planen &r att
SPOR ska organisera sig som en ideell
forening, kopplad till SFAI pa samma
sitt som SIR.

Sist men inte minst: Glom inte att
anmila er klinik till registret! Och ni,
som anmdlt er, anslut er! Besok var hem-
sida www.periop.se for instruktioner och
mer information!

Méte i SPORvagnen pa viig till SFAI-veckan i Are.

Kurs:

"Health Care Resource Management" (HCRM)

HCRM innebar det effektiva tillvaratagandet av teamets alla tillgangliga resurser
i en komplex milj6é for att uppna uppsatta mal for sakerhet och effektivitet i
varden. HCRM bygger pa flygets CRM concept.

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

Kurstid: 13 — 14/3 och 24 — 25/4

Kursort: LIME, Karolinska Institutet, Stockholm

Malgrupp: Vi ser garna deltagare fran flera nivaer
och professioner inom akutsjukvarden fran samma
sjukhus.

Antal platser: 8 — 12

Program: Kursen genomfors under tva dagar
med mellanliggande kvallsarbete. Foreldsningar,
grupparbeten och fallstudier ingar. Visst
forstudiematerial kommer att sdndas ut.
Kursavsnitt : - Varfor intraffar olyckor?

- Kommunikation

- Beslutsfattande

- Attityder och beteende

- Ledaren och gruppen

- Sdkerhetskultur

Mal: Att skapa en gemensam vardegrund for ett
arbetssatt i enlighet med HCRM.

Examination: Gruppexamination i seminarieform.
Attitydmatningar genomfors fore och efter kursen.
Diplom utfardas efter genomgangen kurs.

Pedagogik: Forelasningar for overforing av fakta om
beteende och samverkan mellan manniskor inleder
plenum- och gruppdiskussioner och fallstudier. Under
kursen ges deltagaren mojligheter vardera, ifragasatta
och modifiera sin installning till sig sjalv, kollegor och
patienter.

Kursavgift: 9 500:-
Kursmaterial ingar, kostnad fér 6vernattning och
fortaring tillkommer.

Sista anmalningsdag: 20/2.

Kontaktperson: Isis Amer-Wahlin,
isis.amer-wahlin@ki.se.
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Sjukvard i litteraturen —
Piraten om lunginflamma-
tion och sorg

av Bror Gardelof

Ingen av SFAI:s medlemmar, som ldst tid-
ningen under de senaste étta aren, kan ha
undgatt min foértjusning i Piraten. Fritiof
Nilsson foddes 1895 som son till stinsen
i Vollsjo och blev jur. kand. 1 Lund 1918.
Redan under studentdren gjorde han sig
kind for fantastiska historier, vilket fick
nagon att filla kommentaren: Vi verkar
ha fatt en riktig pirat bland oss!”

1923 — 1930 var han advokat i Tranés
— "en stad med ett dussin bonehus, men
ingen kyrka, en vattenkuranstalt, men
inget systembolag, och en trana i vapnet
i stillet for den kanin, sittande pa en
pinnstol, som hade varit en sannare bild”
— och lar inte ha varit odven det yrket.

Debutboken Bombi Bitt och jag — med
underrubriken Barndomsminnen — kom
1932 och gjorde sddan lycka, att han
dérefter kunde dgna sig at forfattandet
pa heltid. Redan debuten visade hans
berittarkaraktdr — "med kdrna och must i
orden och sten i stilen”.

Narmast korthugget, sakligt och med
fa adjektiv varvas komik av stundtals gro-
tesk art med tragedi och medkénsla med
den enkla ménniskan. Med fa undantag
fills de enda moraliska omddmena i hans
historier av personer i beréttelserna — och
atskilliga av dessa personer dr av tdmli-
gen vildvuxen art. Ovriga omdémen far
lasaren sta for sjélv.

Vid sidan av skronorna var Piraten
ocksd en fantastisk naturskildrare —
uppenbarligen botaniskt kunnig. Da far
prosan nirmast lyriska drag. Likasa lyser
hans gastronomiska intresse igenom i
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flera noveller — péd ett lika stilistiskt
fullaindat som aptitretande sitt. I receptet
pa beskat briannvin papekar han salunda
vikten av att plocka maldrtskvistar, som
vuxit i skuggan, eftersom de fatt den
mest koncentrerade beskan. Vad giller
lagringstiden, provar man sig fram, ”och
provotiden &r en frojd”.

Piratens motto var “forakt for san-
ningen men vordnad for det sannolika”,
och atskilligt i berittelserna kommer ur
hans egen barndom. Mélaren Vricklund
och Jons Pumpare hade direkta forebil-
der, och forebilden till Bombi Bitt var
Jéns Pumpares son. Osterlen var under
Piratens barndom nagot av en avkrok
— en utmirkt grogrund for sdrpriglade
personligheter och fantastiska skrénor.
Likasd anvdnde han uppenbarligen sin
tid 1 Tranas vél, da flera noveller utspelas
i den delen av Smaéland.

”Saga vivs pd 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
for att ha skrivit om nagon viss person,
som han aldrig ens hort talas om. "Nufor-
tiden kan jag inte ens skriva om en stopp-
nal, utan att nan endgd javel tar at sig”,
sammanfattade han den problematiken.

Bombi Bitt och jag &ér en novellsam-
ling, sammanhallen av de tva pojkarnas
dventyr, dir verklighetens Vollsjo blivit
diktens Tosterup. Efter den kom roma-
nerna Bock i 6rtagdrd — dir den rike upp-
komlingen och analfabeten Jon Esping
under en brakmiddag pa Hotell Horn i

Malmé (sedermera Savoy) i “’det mest
aptitretande kapitlet i hela den svenska
litteraturen” slar vad om, att han kan
bli kyrkvird — och Bokhandlaren som
slutade bada — dir den blide Jakob bok-
handlare tror sig moéta lyckan men 1 stél-
let hamnar i personlig katastrof.

Efter flera novellsamlingar kom roma-
nen Bombi Bitt och Nick Carter 1946,
dér Piraten gor lycka pa flera plan. Hans
omsorgsfulla lustmord p4 usla kioskdeck-
are dr en oblandad frojd att lisa. "De
skjuter o de skjuter men en hor aldrig att
de laddar!” funderar Bombi Bitt mer &n en
géng, och sdvil han som berittarjaget Eli
konstaterar, att Nick Carter omvéxlande
anvander en Colt och en Smith & Wesson.
De har ocksa mycket huvudbry med, att
Nick Carter a ena sidan kan sldcka ett ljus
P& mer én tio alnars hall genom att skjuta
genom fickan, samtidigt som han missar
sin fiende med en kvarts tum, nér han tagit
sikte. Dessutom dr berdttelserna mycket
déligt dversatta fran engelskan (“en kolo-
rerad man”), vilket spader pa komiken.

Romanens karaktirer dr pa sedvanligt
Piratenmanér sérpraglade, och deras mel-
lanhavanden skildras — med atskilliga
utvikningar — i hans klassiska stil. Till
detta ldggs en omsorgsfullt utmejslad
berittelse om femarige Carl Eberhard
Grissle, som drunknade ménga &r tidi-
gare. Detta har betraktats som en olycka
— men ddrom rader en osdkerhet, som
bestdr fram till de allra sista sidorna.
Bara den beréttelsen slér det mesta i den
etablerade deckargenren!



Eberhards farfars bror &r den livet
igenom ogifte, adlige kronofogden Johan
Abraham Grissle pa godset Lunnarp.
Efter att pojkens fordldrar dott i koleran,
blir han den gamle mannens dgonsten —
och drunknar medan kronofogden ligger
dodssjuk i lunginflammation.

”En dag i medio av augusti sjuknade
kronofogden och maste gé till sdngs. Han
anfiaktades av envis hosta, hade hog feber
och klagade 6ver hall i sidan. Klockaren
slog ader pa honom, gav kamomill och
pepparbriannvin och lade spansk fluga pa
det onda stillet. Men tillstdndet forvir-
rades, andnéd kom till. Doktor Jordan
tillkallades och konstaterade lunginflam-
mation. Han foreskrev varma inpack-
ningar, kina och champagne och stannade
pa Lunnarp for att avvakta krisen. Denna
skulle intrdffa pa sjunde dagen som var
mandag. Under sondagen blev den sjuke
orolig och var stundtals utan sans, febern
gav sig inte och andndden tilltog. Herr
Florentin 14t strd gérdens stenldggning
med halm for att inget buller skulle
stora. S& kom det kritiska dygnet men
inga tecken till kris visade sig. Krono-
fogden yrade om lille Eberhard. Hans
ndsvingar fladdrade, ldpparna var bl och
upphostningen hade fatt en skrimmande
plommonfirg. Tjanstefolket sade att han
hostade blod. Varannan timme gick dok-
tor Jordan till sjukrummet, dessemellan
satt han hos 16jtnanten nere 1 flygeln och
spadde utgdngen i romtoddy.

Pa tisdagens morgon sade doktorn till
om sin vagn, allt hopp var ute och han
hade inte mer pa Lunnarp att gora. Det
var friga om timmar, kanske ocksd om
nagon dag, men utgadngen var viss. Pa
sitt ogenerade sitt tillade han att man
sd girna kunde bestilla kistan med det-
samma. Detta var dodsdomen: doktor
Jordan hade veterligen aldrig tagit sitt ord
tillbaka. Och nu ékte han sin vag.

Pé onsdagen tycktes kronofogden fa
nagon lindring. Han kom till sans och
borjade svettas, sedan jimrade han sig
med svag rost over frysningar. Mot dessa
fann han sjdlv pa en séllsam bot.

Som amatorfysiker ma kronofogden ha
ansett att tryck ger virme. Nog av befall-
de han att hans stora reskoffert av lader
skulle packas full med uppbordsléngder
och ldggas ovanpa honom i singen. Man
betvivlade att han var vid sina sinnens
fulla bruk men ingen vigade motsdga
honom. Som han befallt sa skedde det.
Kofferten blev sé tung att det krivde fyra

mans kraft att f4 upp den i séngen. Den
gamle lyfte sjdlv pa skédgget att det icke
skulle komma i kldm.

Efter en timmes tid kom han i stark
svettning och 14t da avldgsna kofferten.
Han fortfor att svettas valdsamt, skjortan
maéste dmsas med tita mellanrum. Mot
kvillen somnade han och sov sedan i
ett strick till torsdagens middag. Till
allas forvaning hade sjukdomen tagit en
bestdimd véndning till det béttre, han var
néstan feberfri och andades utan svarig-
het.

Kronofogdens forsta fraga géllde Eber-
hard och det {61l pa herr Florentins lott att
svara. Skrivaren hittade pa att sdga att
den lille hade snuva och maste hélla sig
1 sdng ett par dagar, f6r husbondens egen
skull vidgade han inte siga sanningen.
Den gamle ndjde sig med beskedet och
borjade tinka pa sig sjilv. Han bestillde
en stark toddy och 14t baka saffransbullar
som han &t med het, sockrad mjolk, det
var hans élsklingsritt.

Hans sorg yttrade sig inte i klagan och
grat, det sdgs att ingen sdg honom filla
en tar. Han forstummades. Tre dagar satt
han tyst och orérlig i en ldnstol och stir-
rade genom fonstret ut over sjon. Han
undergick en fordndring som omgiv-
ningen lade mirke till: de mdrka 6gonen
blev bleka och underligt livlgsa.

Sa snart kronofogden kunde ga utom-
hus skaffade han en tjugoalnars lina
med dragg och fortsatte det
avbrutna sokandet efter den
omkomne gossen. Med en fil
1at han rundtrubba de sylvas-
sa flyna pé draggen, en roran-
de och smatt 16jlig omsorg.
Han avbojde varje hjdlp och
drev ensam det makabra fis-
ket. Tva ganger om dagen
rodde han ut pd Svartehala,
sista turen holl han pa dnda
till skymningen. September
var vat och kall det dret men
han satt i sin bét i ur och skur.
Det var en patetisk syn: en
gammal bojd gubbe, insvept
i en grd reskappa med upp-
slagen krage, en fladdrande
ylleduk om halsen. Det sag ut
som om han pimplade abbor-
re. Efter minga dagar kron-
tes hans osparade nit med
framgéng: en kvill landade
han vid badhuset med sin
dode skyddsling och bar hem
honom pa sina armar. I sin

sorg och bedrdvelse tycktes han digna
under bordan av den lilla kroppen.”

Efter detta skriver kronofogden om sitt
testamente, som omsorgsfullt offentlig-
gors savil 1 Bjersjo kyrka — tre sondagar i
rad — som i tidningarna. Ett ar senare dor
han, sjuttiofyra ar gammal. Testamentet
ger upphov till atskilliga spekulationer
— och spelar en avgorande roll for gatans
16sning.
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Fritiof Nilsson Piratens ansprakslosa men originella
och vilformulerade gravhdll pd Ravlunda kyrkogard.
Foto: Terese Killberg.
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Vilkomna till
SFAl-veckan

17 — 19 september 2014 i J6nkdping

for lokala organisationskommittén, Martin Holmer, huvudansvarig. martin.holmer@];.se.

Landstinget
i thkbpigs

Nu har Jonkoping, en av Sveriges 10
storsta stider, tagit Gver stafettpinnen for
att arrangera SFAI-veckan 2014. Ett stort
tack, 4n en gang, till Ostersund och Are
for en fantastisk vecka.

bl

Alla kollegor pa kliniken medverkar pd ndgot sdtt i forberedelserna infor SFAI-veckan.
Pd bilden syns fran vinster sammankallande, i Sociala gruppen: Mats Larson, Sponsorsgruppen: Anna Jonsson,
Vetenskapligt program: Peter Nordlund, Praktiska gruppen: Anette Sandstrom, Mdtesansvarig: Martin Holmer.
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SFAI-VECKAN 2014

i) JONKOPING

17-19 SEPTEMBER

Jonkdping ligger oerhort vackert vid
Vitterns sodra strand, vilket kan upplevas
tydligt vid fird pd E 4 norrifrdn. Staden
har genom aren bytt fokus fran industri
till logistik. Foretagarandan &r stark.

Har ligger ocksa Lanssjukhuset Ryhov,
som av Dagens Medicin fick utmérkelsen
Sveriges bdsta mellanstora sjukhus 2013.
Utmairkelsen har tagits emot med stor
6dmjukhet, samtidigt som det forplikti-
gar, nu ndr Operations- och intensiv-
vérdskliniken fir dran att anordna SFAI-
veckan 2014.

Motet planeras ha svenskt fokus, dar
vetenskap och beprovad erfarenhet &r
ledord, vilket kan formuleras som for-
nuft och kénsla. Alltsda kommer vi att
satsa extra mycket pa bada delarna, lyfta
fram forskningen dnnu mer och samtidigt
inbjuda till att berika kinslan pa olika sétt
béade i programmet och lite vid sidan om.

For att betona, att motet ocksa har rent
sociala funktioner, dar ndtverksbygge och

kontaktskapande dr mycket viktiga delar,
inbjuds du, som vill, att berika mdétet
med nagon talang som ligger utanfor det
priméra — anestesi- och intensivvard. Det
kan vara sa, att du vill stilla ut konst,
skulptur, foto m m. Hor av dig till den
lokala organisationskommittén, sa ser vi
till att ordna det praktiska.

Programmet utformas tillsammans
med en central programkommitté, till-
satt av SFALs styrelse. Ménga forslag
finns redan, men det dr inte fOrsent att
komma med idéer. Sarskilt onskar vi,
att delforeningarna i SFAI kontaktar den
lokala programkommittén, sa att vi vet,
vad ni vill bidra med. Ju forr desto bittre.
Att vara tidig sékrar ocksa, att man kan
komma med i programmet.

Sponsorer dr fortsatt viktiga, for att
SFAI-veckan ska kunna genomfbras pa
det sitt, som gors. For sponsorer ordnas
dven i dar ett sdrskilt mote, parallellt med
SFAIL:s verksamhetschefsmote pa Arlanda

s Sparet till fornyf
Jcmk°Pi"g och SFA|

v 3,
armt valkomng e
perations- 4

P§ LéﬂssjukhuS

och kansla i

-veckan 2014,

kar SFA[ och

ch mtensivvé’rdskliniken

et Ryhoy,

31 januari 2014. Hir kommer mer detal-
jer om bl a utstdllningen att presenteras.

An en gang
Vil mott. Varmt vilkomna till Jonkoping
och ELMIA kongresscenter

Ovriga kontaktuppgifter:
peter.nordlund@lj.se (Sammankallande i
lokala programkommittén)

anna.k jonsson@lj.se (Sammankallande
i sponsorgruppen)
linnea.bremborg@mci-group.com
(Ansvarig pa MCI)
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SK-kurs i Géteborg

260

Barnanestesi

Barnintensivvard
Barn A-HLR

Kursen ar anordnad av Barnanestesikliniken vid

Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus och Svensk
Forening for Barnanestesi och Intensivvard och uppfyller
utbildningsmalen for specialistutbildningen i barnanestesi

och —intensivvard.

Kursinformation:

Kurstid: 140310/11-13/14

Kursort: Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Goteborg
Deltagarantal: 32 (16+16)

Barn A-HLR: Mandag eller fredag, ange i
anmalan forstahandsval (0310 eller 0314).
Litteratur skickas ut efter antagning.
Deltagarna forutsatts fore kursstart ha
genomgatt utbildningen ”Livraddande forsta
hjalpen till barn”.

Kursledare: Kerstin Sandstrom 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

Anmadlan: Senast 140114 till Angela Hanson
Op/IVA/Anestesi Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus SU/Ostra 416 85 Goteborg.
Anvand blanketten pa SFAIl:s hemsida!
Besked om antagning: Senast 140131

SFBABI %%

Svensk {Grgning i0r bomorestes och bominbengivednd

SFAI-Tidningen Nr 4 2013

Ur kursinnehallet:
Fysiologi

Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravends anestesi
Regionalanestesi
Smartlindring

Vatsketerapi

Neonatologi
Spadbarnskirurgi
Barntrauma

Akut omhandertagande
Hjartsjukdomar
Cirkulationsunderstod
Lungsjukdomar
Andningsunderstod
Barnets luftvag

Transport av sjuka barn
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer




Valkomna till Goteborg 24 — 27 mars 2014

Obstetrisk anestesi

En SFAI-kurs i samarbete med Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Innehdll

Graviditetsfysiologi. Den normala
forlossningen. Fosterdvervakning.
Preeklampsi. Obstetrisk smartlindring.
Obstetriska pareser. Neurologiska
komplikationer vid regional anestesi.

Obstetrisk anestesi. Obstetrisk blédning.

Obstetriska hemostasrubbningar.
Interkurrenta sjukdomar och obstetrisk
anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner.

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

Pa kvéllen den 25 eller 26 mars har vi
matskola, vi lagar mat pa Goteborgsk
restaurang.

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

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

Malgrupp

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

Kursavgift

8000 kr + moms, inklusive lunch, kaffe och
matskola.

9000 kr + moms for ej SFAl-medlem.
Anmalan ar bindande och skickas till Hannele
Magnusson pa blankett fran SFAIs hemsida.

Sista anmdlningsdag 2014-01-10

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

Kontaktperson

Hannele Magnusson, sektionsassistent
AnOpIVA Omrade 2, Ostra
Smorslottsgatan 1

416 85 Goteborg

E-post: hannele.magnusson@vgregion.se
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Kurser

Den svara luftviigen 2014
(tre kurser v. 4,v. 19 & v. 35)

Datum: 20 — 23 januari och

5 — 8 maj samt 25 — 28 aug 2014
(mandag — torsdag)

Plats: Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/S, Goteborg
Malgrupp: En baskurs for ST-
lékare i fr.a. anestesiologi och in-
tensivvard (men dven ONH,) samt
nyblivna specialister, som vill ha
ett samlat fokus pa svéra luftvégar.
Helst boér man som blivande anes-
tesiolog ha arbetat cirka 12 ména-
der med anestesi fore kursstart.
Kursledare: Per Nellgard, Ol Med.
Dr. TOP/TIVA

E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Bla straket 7, 4:e van, SU,
Per Dubbsgatan 15,

413 45 Goteborg

Innehall: Under kursen lir du dig,
hur man gor en adekvat beddmning
av luftviagarna, och hur man hante-
rar den ”svéra” luftvigen. Den nya
svenska luftvigsalgoritmen, luft-
viagskort och anestesiproblemkort
gés igenom. Du lar dig metoder for
att uppratthélla fria luftvigar — med
speciellt fokus pé fiberendoskopisk
intubation. En mingd olika hjalp-

262 - / SFAI-Tidningen Nr 4 2013

2014

medel for att hantera den “’svara
luftvigen” kommer att demon-
streras och finnas tillgénglig for
praktisk traning i mindre grupper
(simulator och klinisk fiberintuba-
tion), vilket varvas med teorietiska
foreldsningar och falldiskussioner.
En formiddag far man koniotomera
och trakeotomera gristrakea. P4 tis-
dagkvillen (kl.16 — 20) 21 januari,
6 maj respektive 26 augusti har vi
en praktisk workshop med "luft-
végsprylar”, de vanligaste videola-
ryngoskopen och god buffé.
Uppfyller mélen 1,2,3,4,6 & 9 i
utbildningsboken.
Kursutvardering: Helhetsbedom-
ning: 5,4 och kan kursen rekom-
menderas 5,8 (av 6) januari 2013.
Kostnad: 11 000:- + moms, som
faktureras av SFAI Verksamheter
AB.

Fortsdttningskurs i Inten-
sivvdrd for seniora
ST-liikare och juniora
specialister

Datum: 31 mars — 4 april 2014
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Goteborg,
Malgrupp: Fr.a. ST-ldkare med
IVA-erfarenhet och juniora specia-
lister, som vill ldra sig mer inten-
sivvard.

Kursledare: Per Nellgard, Ol Med.
dr. VO Thorax-Kirl, Sektion TOP/
TIVA.

E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Bla straket 5, 4:e van,
SU/S, Per Dubbsgatan 15,

413 45 Goteborg

Kursledare: Helena Odenstedt
Herges, Ol Med dr. Sektionschef
Intensivvard, An/Op/IVA.

E-post:
helena.odenstedt@vgregion.se

Tel: 031-342 81 51

Adress: Bla straket 5, 5:e van,
SU/S, Per Dubbsgatan 15,

413 45 Goteborg

Innehéll: Under kursen lér du dig
handlidgga svar hoger- och vén-
sterkammarhjértvikt, samt svar
njur-, lever- och respirationssvikt,
koagulationsstdrningar och TEG.
Vi kommer att diskutera handlégg-
ning av svar sepsis, och avancerat
traumaomhéndertagande pa IVA.
Vi kommer ocksa att diskutera
ECMO-behandling, handldggning
av SAH, CNS-infektioner och me-
tabola rubbningar samt det senaste
inom vétsketerapi pa IVA. Dess-
utom kommer vi att ga igenom de
senaste behandlingsriktlinjerna,
som ber0r intensivvéardspatienten
Alla formiddagar och tvé eftermid-
dagar har vi foreldsningar och fall-
diskussioner. Under tre eftermidda-
gar deltar du i undervisningsronder
med falldiskussioner i mindre
grupper pa respektive special-IVA:
CIVA, NIVA och TIVA.

Pé kvillen 1 april (kl.16 — 20) &r
det workshop och god buffé, och vi
planerar en kursmiddag med moj-
lighet att diskutera med alla ldrarna
3 april.

Den forsta kursen — april 2013 —
fick mycket bra kritik, och darfor
g6r vi om den med mindre modi-
fieringar.

Kursen uppfyller mélen 1, 2, 4, 6
i utbildningsboken.

Sista ansokningsdag ar 30 novem-
ber 2013, och besked om antagning
lamnas inom en ménad.

Ansokan ér bindande. Anvénd
gérna ansokningsblanketten pé
SFAI:s hemsida och sénd den till
Per Nellgard.

Kostnad: 12 000:- + moms, som
faktureras av SFAI Verksamheter
AB.



Thoraxanestesi och
intensivvard

OBS NYTT DATUM!

Kursen kommer att ga
v.13 (24-28 mars)

Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, Goteborg, BIa striket 5,
5:e van Katastrofledningsrummet.
Malgrupp: Fr.a. ST-lakare, som
inte far sin Thoraxplacering, men
ocksa kardiologiskt intresserade
ST-ldkare och nyblivna specialister.
Kursledare: Per Nellgard, Ol Med.
Dr. VO Thorax-Karl, Sektion TOP/
TIVA .

E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Gudrun
Bragadottir, Specialistldkare,
gudrun.bragadottir@vgregion.se
Tel: 031-342 74 53

Adress: Bla straket 5, 5:e van, SU,
Per Dubbsgatan 15,

413 45 Goteborg

Innehall: Under kursen lér du dig
handldgga hjartsjuka patienter

for icke hjartkirurgi samt far en
teoretisk och praktisk presentation
av thoraxanestesi och intensivvard.
Anvindande av dubbellumentub,
behandling av hoger- och vénster-
kammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstorningar
och TEG, samt thoraxtransplanta-
tioner och GUCH finns ocksa med
pa programmet. Under 4 formid-
dagar foljer du arbetet pa thoraxo-
peration och TIVA, varvat med
fallbeskrivningar. Forsta dagen och
resterande eftermiddagar dr fyllda
med foreldsningar. P4 kvéllen
(k.16 — 20) 8 april dr det workshop
och god buffé, och vi planerar en
kursmiddag med mojlighet att dis-
kutera med alla lararna 10 april.
Kursutvirdering: 2014 blir fjiarde
aret kursen gar. Utvdrderingen har
gjorts tillsammans med Pedago-
giska Institutionen. Helhetsintryck
av kursen, och om man kan rekom-
mendera den, ger 5,8 — 5,9 pé en
6-gradig skala.

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

Kurs avseende smdrta

och smdrtbehandling for
ST-likare och juniora
specialister

Datum: 6 — 10 oktober 2014 (Pre-
limért 5 dagar)

Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Goteborg,
Malgrupp: Fr.a. ST-likare, som
inte far sméartenhetsplacering, och
yngre specialister med smaértbe-
handlingsintresse, men dven ldkare
med smaértintresse fran andra spe-
cialiteter.

Kursledare: Per Nellgird, Ol Med.

dr. VO Thorax-Kairl, Sektion TOP/
TIVA.

E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Bla straket 5, 4:e van,
SU/S, Per Dubbsgatan 15,

413 45 Goteborg
Kurssekreterare: Lukas
Lannemyr, Specialistldkare VO
Thorax-Kirl, Sektion TOP/TIVA .
E-post:
lukas.lannemyr@vgregion.se

Tel: 031-342 88 60

Adress: Bla straket 5, 4:e van,
SU/S, Per Dubbsgatan 15,

413 45 Goteborg

Innehall: Ungefér halva kursen
dgnas at akut och postoperativ
smarta, medan den andra halvan
dgnas at kronisk och malign
smaérta. Smértfysiologi och farma-
kologi blandas med andra behand-
lingsalternativ. Kursen riktar sig i
forsta hand till ST-ldkare och yngre
specialister i anestesi och intensiv-
vérd men &r dven Oppen for andra
specialiteter med smaértintresse.
Kursen kommer preliminért att
utdkas med 2 dagar frén 2013 ars
kurs till 5 kursdagar och tar upp
mer av kronisk smértbehandling ur
multidisciplindr synvinkel.
Kursens ges vid An/Op/IVA och
TOP/TIVA, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset/Sahlgrenska i
samarbete med multidisciplindra
smirtenheten vid SU/Ostra och
Dagkirurgen, SU/MélIndal.

I lararstaben finns Olaf Grabel
och Paulin Andrell, Smértenheten,
SU/O, Peter Dahm och Christopher
Lundberg, AnOplIVA, SU/S, Meta
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M,
samt Lukas Lannemyr och Per
Nellgéard, TOP/TIVA, SU/S.
Under formiddagarna hélls forelés-
ningar, medan stora delar av efter-
middagarna dgnas at falldiskussio-
ner och demonstrationer i mindre
grupper. Kursdeltagarna uppmanas
att ta med egna fall for att f4 ett
storre engagemang och bredd pa
behandlingstraditioner.

Kursen uppfyller delmilen 1, 3,
5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansokningsdag dr 31 maj
2014, och besked om antagning
lamnas inom en ménad.

Ansodkan ér bindande. Anvénd
gérna ansokningsblanketten pa
SFAI:s hemsida och sénd den till
Per Nellgard.

Kostnad: 12 000:- + moms (Prel.),
som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.
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Svensk Forening for Obstetrisk Anestesi
och Intensivvard - SFOAI - annonserar

Varmote onsdag 14 - torsdag 15 maj 2014.% &

| v
KONFERENSLOKAL BJ UTSEDD ANNU. RRELIMINARY 'm©ﬁ2ﬂﬂﬂ

Inbjudna talare: Torsdag 15/5 hilsar tldlgaf oc}..ya
Soren Helbo Hansen, Odense, * Hyponatremi vid forlossning del e varmt vilkomna.
Leiv Arne Rosseland, Oslo, och graviditet a lbeskrlvmngar mailas till
Vibeke Moen, Kalmar, * Obstetriska neurologiska "Mlchael Radstrom.
Lars Johan Liedholm, Orebro m fl. komplikationer .

* Neurologiska komplikationer Anmilan till Michael Radstrom,
Onsdag 14/5 till obstetriska ryggbeddvningar  michael.radstrom@vgregion.se
10.30 — 12 WORKSHOP Ultraljud + Maodradoddlighet i Sverige
Darefter:  Aktuell forskning: koagulation
HELLP hos den gravida
Leversjukdom hos den gravida  Uterotonika/tokolytika \
Hemodynamik vid sectio * Fallbeskrivningar
Fallbeskriviningar
Arsméte

KAROLINSKA

SK-kurs i Neurointensivvard och Neuroanestesi
31/3 - 4/4 2014 (V14)
KAROLINSKA UNIVERSISTETSSJUKHUS, SOLNA

Kursen syftar till att erbjuda kunskaper om handliggning  Kursen vinder sig primirt till ST-likare inom Anestesi
av patienter inom neurointensivvard och neuroanestesi. och Intensivvard. Kursledare: Overlikare David Nelson

och Daniel Térnberg
Kursen omfattar handliggning av patienter med

akuta neurologiska tillstind inklusive neurotrauma, Ansokan pd sirskild blankett senast 10 dec, 2013 till:
subarachnoidalblédningar, stroke, spinala skador, ) o

status epileptikus, neuromuskulira sjukdomar samt DrD ?Vld Nels'on ANOPIVA—khmken

total hjdrninfarkt. Nodvindiga bakgrundskunskaper i Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

cerebral fysiologi och patofysiologi kommer att belysas. 17176 Stockholm

Neuromonitorering samt neuroradiolgi kommer att Kursavgift 7000 kr exkl. moms.

berdras. Aterbetalas ej vid aterbud efter 1 mars 2014

Vid frigor kontakta david.nelson@karolinska.se

Nasta nummer utkommer i februari 2014

Vid utebliven tidning/— maila Bror' Gardelof; Bror.Gardelov@lio-se
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10 =1 ml ampuller Vnr 45 29 08

Morfin Abcur 10 mg/ml

injektionsvatska, losning

Morfinhyd roklorid
NITEVEIC S SOmImSiner

* HELT UTAN
KONSERVERINGS-
MEDEL
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st och rackhall for barn
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Hirvaras utoer
Forvaras i ytterforpackningen

ABCUR

NU FINNS MORFIN ABCUR 10 MG/ML, injektionsvatska, I6sning pa den svenska
marknaden. Jimfért med Morfin Meda 10 mg/ml, injektionsvatska, 16sning innehaller
inte Morfin Abcur metabisulfit eller andra konserveringsmedel. *Metabisulfit kan i
sallsynta fall framkalla anafylaktiska reaktioner och bronkokonstriktion’. P& grund av
risken for dverkédnslighet mot konserveringsmedlet metabisulfit i Morfin Meda har
Lakemedelsverket av sakerhetsskal beslutat att produkterna inte ar utbytbara mot
varandra® Det innebdr att det inte kommer att ske ndgot utbyte pa apotek mellan
dessa produkter. Valj darfér Morfin Abcur, en 10sning utan konserveringsmedel.

Abcur tillhandahaller ngdvindiga likemedel i Norden. Likemedel som 4r efterfragade av sjukvarden och som gor skillnad. Vi ansvarar for utveckling och marknadsféring av nédvindiga likemedel. www.abcur.se
1. Excipientlistan, Likemedelsverket. 2. Data on file (Mail fran Lakemedelsverket angdende utbytbarhet mellan Morfin Abcur och Morfin Meda 120912)
< BEROENDEFRAMKALLANDE MEDEL. IAKTTA STORSTA FORSIKTIGHET VID FORSKRIVNING AV DETTA LAKEMEDEL.

N02AAO01 (morfinhydroklorid) Rx, F. Narkotiskt analgetikum. Namn: Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvétska, I6sning. Indikation: Svéra smérttillstand. Effekter p& fsrmagan att framféra fordon
och anvdnda maskiner: Vid behandling med Morfin Abcur kan reaktionsférméagan nedsattas. Detta bér beaktas da skarpt uppmérksamhet krévs, t ex vid bilkérning. Sortiment: 10 x 1 ml glasampull.
Produktresuméns senaste Gversyn 2012-06-14. For fullstandig produktinformation och pris, se www.fass.se.
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FLOW-i ANESTHESIA DELIVERY SYSTEM
MAKING THE EXCEPTIONAL ROUTINE

1

Exceptional flexibility every day

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

FLOW-i is an innovative resource for anesthesiologists — its high-performance
ventilation and anesthesia efficiency provide the responsive support you need

for your patients.

MAQUET Nordic AB
. . . Box 6108 (Rontgenvagen 2)

For more information visit maquet.com SE-171 06 SOLNA, Sweden
Customer support:
+46 771 10 90 00
Fax: +46 8 29 55 32
www.maquet.com



