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LEDEREN HAR ORDET

God jul, og godt nytt ar!

En hektisk fgrjulstid markerer begynnelsen pa slutten av et sveert hektisk ar. Snart senker roen seg, hgytiden og roen erstatter jaget og maset, og
det blir litt tid til ettertanke. Gid vi hadde mer av dette i hverdagen!

For 2008 har, for svert mange av oss, vert uvanlig krevende og hektisk. Midt i en stadig travlere hverdag med stadig gkende “produksjonspress”
skal vi ogsé finne tid og energi til 4 handtere akselererende endringsprosesser, som legger premissene for fag og yrkesutgvelse i tidr fremover.
Legeforeningen har lang tradisjon for engasjerte anestesileger i sentrale posisjoner, og sa ogsa na med for eksempel Ylf-leder og regionstillitsvalgt
i Helse Sgr-@st. I tillegg har selvfglgelig ogsd NAF, med utvalg og underutvalg og representanter i utallige mgter og komiteer, engasjert seg aktivt
i disse prosessene. Mange av dere har gjort en stor innsats; deltatt i og gvet reell innflytelse pa de prosessene som na pagar. Kollegiet skylder dere
en stor takk, alle sammen!

Arets hgstmgte forte ogsé til endringer. Etter noen industrifrie ir vedtok NAFs arsmgte, med stort flertall, at man gnsker utstyrsutstillerne
velkommen tilbake. Vi er et fag der teknikk og utstyr har en sentral plass, de fleste av oss har begrenset tid vi kan sette av til mgter og kongresser,
og nar vi fgrst er der gnsker vi & eksponeres ogsa for denne siden av faget. Det blir spennende & se til neste ar, i Trondheim, om dette fgrer til
gkning i deltakelse og interesse. Samtidig blir det en utfordring a gjgre dette attraktivt nok for leger i spesialisering, nar de na ikke lenger vil fa
tellende kurstimer og derved heller ikke fondsfinansiering og krav pa fri til & delta pd mgtet.

Men aller fgrst skal vi altsd né i noen uker kose oss med kolesterolbomber og annen usunnhet, og det er oss vel unt! Vi trenger en avkobling med
energitilfgrsel pa mange plan, batteriladning om man vil. For er det noe jeg er sikker p4, sa er det at 2009 — utrolig nok — blir minst like hektisk og
utfordrende som 2008. Og like sikker er jeg pa at anestesileger blir & finne sentralt i de aller fleste av disse prosessene. Faget vart har forgreninger
inn i s mye av medisinen, vi bryr oss om det (noen ganger mer enn kollegene setter pris pa...), og det er bra! Likegyldige kolleger vil ingen ha,

og likegyldighet har jeg heldigvis aldri hgrt noen beskrive anestesileger som. Slik skal det vere, ogsé i fremtiden!

Sé god jul og godt nytt &r til dere alle sammen, og velkommen inn i et heseblesende, utfordrende 2009!

Tromsg november 2008

Per Meinich

NESTE NUMMER  Akuttmedisin
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REDAKT@REN HAR ORDET

”A komme sammen er begynnelsen, a holde sammen er framgang,

a arbeide sammen er suksess.” Henry Ford

Aret nzzrmer seg slutten og jeg har sittet som redaktgr i NAForum i ett ir - og jeg har det fortsatt bra.

Litt stress forut for hver utgivelse av bladet, men ellers har det gétt over all forventning. De som lovte & bidra ved inngangen av 2008, ja de har
stort sett bidradd.

Jeg har som ambisjon & gjgre NAForum til et blad som alle anestesiologer titter i og som noen av dere leser fra perm til perm. Men skal det bli

slik er jeg avhengig av stoff, stort og smatt fra mange av dere. Jeg gnsker ogsd at NAForum skal ha en hgy faglig profil.

Vi er over 1000 medlemmer i Norsk anestesiologisk forening na, imponerende, men vises det igjen pa aktiviteten i foreningen — ikke noe serlig,

dessverre.

Hgstmgtet samlet totalt ca 240 deltakere over tre dager. Det er lite < 150 deltaker pr dag, dvs ca 15% av medlemsmassen. Noen sier det er for
dyrt. Det jeg synes var flott var at over 50 personer deltok pé drsmgtet. Referat finner du i dette nummeret av NAForum. Vi fikk til slutt fylt opp
alle komiteer etter stor innsats fra valgkomiteen. Neste ars hgstmgte arrangeres i Trondheim, med lege- og utstyrsfirma som inviterte deltakere,

uten stgtte fra fond tre.

I dette nummeret av NAForum starter vi en ny serie om ultralydveiledede blokader (Klaastad, Sauter, Rikshospitalet), Birgitte Sterud har
oppdatert informasjon om den nye kurspakken, det er kasuistikker & lere av, en oversiktsartikkel om probiotika av en svensk kollega som nylig
har forsvart doktorgrad pa tema, historisk hjgrne handler om ARDS og Petter Aadahl har gravd fram informasjon om historikken bak Institutt til
fremme for anestesiologisk forskning. Tenk det, kollega Gunnar Bge gav som eneste privatperson 5000 kr fra egen lomme til “’Instituttet” — ingen

andre fulgte hans eksempel.
Gled deg, et nytt NAForum med mye stoff - God Jul og godt nyttar forresten.

AB, 23.11.08

Errata NAForum 21(2):
s. 16 Press much more, blow much less, referansene er lagt inn
s. 43 Initial behandling av stor brannskade, vaeskebehandling til barn < 30 kg er korrigert

Rikitg versjon kan lastes ned fra nafweb.no

4 NAF Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening




Visste du
at Simdax-behandling
kan redusere antall

liggedagn pa sykehus

for dine hjertesviktpasienter?*

Mer informasjon om Simdax og behandling ved akutt
dekompensert hjertesvikt finner du pa www.simdax.no

Orion Pharma AS

ﬁnl:" Postboks 4366 Nydalen, 0402 OSLO

EHASMA  Telefon: 4000 4210 | www.simdax.no

C Simdax Kalsiumsensitiserer. ATC-nr.: C01C X08

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE 2,5 mg/ml: 1 ml inneh.:
Levosimendan 2,5 mg, povidon 10 mg, vannfri sitronsyre 2 mg,
vannfri etanol til 1 ml. Indikasjoner: Korttidsbehandling av akutt
dekompensert alvorlig kronisk hjertesvikt (ADHF) i situasjoner hvor
konvensjonell terapi ikke er tilstrekkelig og ved tilfeller hvor inotro-
pisk statte er hensiktsmessig. Dosering: Skal fortynnes far admi-
nistrering. Kun til intravengs bruk via perifer eller sentral infusjon.
Dosering og varighet av behandlingen ber titreres individuelt ut
i fra pasientens kliniske tilstand og respons. Administrering bar
startes med en ladningsdose pa 6-12 pg/kg kroppsvekt i lopet av
10 minutter fulgt av en kontinuerlig infusjon pa 0,1 pg/kg/minutt.
Nedre ladningsdose anbefales til pasienter som samtidig far intra-
vengse vasodilatorer eller inotrope substanser, eller begge deler,
i starten av infusjonen. Pasientens reaksjon ber vurderes ved lad-
ningsdosen eller innen 30-60 minutter etter dosejustering. Hvis
responsen synes for kraftig (hypotensjon, takykardi), kan infus-
jonshastigheten settes ned til 0,05 pg/kg/minutt eller avbrytes.
Hvis den initiale dosen tolereres og en gkt hemodynamisk effekt
er gnsket, kan infusjonshastigheten gkes til 0,2 pg/kg/minutt. Til
pasienter med akutt dekompensering av alvorlig kronisk hjertes-
vikt er det anbefalt at infusjonen varer i 24 timer. Ingen tegn pa
utvikling av toleranse eller «rebound»-effekt er observert etter av-
brytelse av infusjonen. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for
levosimendan eller hjelpestoffene. Alvorlig hypotensjon og taky-
kardi. Uttalt mekanisk obstruksjon som pavirker ventrikkelfylling/-
tgmming, alvorlig lever-/nyresvikt (kreatininclearance <30 ml/
minutt). Tidligere «torsades de pointes». Forsiktighetsregler:
Anvendes med forsiktighet ved mild til moderat nedsatt nyre- eller
leverfunksjon. Ber anvendes med forsiktighet ved lavt systolisk el-
ler diastolisk blodtrykk ved baseline, og ved risiko for hypotensjon.
Et mer konservativt doseringsregime anbefales i slike tilfeller. Bar
ogséa anvendes med forsiktighet ved takykardi eller atrieflimmer
med rask ventrikulaer respons, eller potensielle livstruende aryt-
mier. Alvorlig hypovolemi bar korrigeres fgr administrering. Ved
uttalte endringer i blodtrykk eller hjerterytme ber infusjonshastig-
heten reduseres eller infusjonen stanses. Ikke-invasiv overvaking
i minst 3 dager etter avsluttet infusjon, eller inntil pasienten er
klinisk stabil anbefales. Ved mild til moderat nedsatt nyre- eller
leverfunksjon anbefales overvakning i minst 5 dager. Brukes med

* Cleland JGF, Freemantle N, Coletta AP, et al. Eur J Heart Fail 2006;8:105-10.

SIMDAX

C'\levosimendan
\Ieus enda

forsiktighet og under overvéaking av EKG til pasienter med paga-
ende koronar ischemi, langt QTc-intervall eller nar det gis samtidig
med legemidler som forlenger QTc-intervallet. Forsiktighet bar
utvises ved ischemisk kardiovaskulaer sykdom og samtidig anemi,
da medikamentell behandling av hjertesvikt kan etterfelges av fall
i hemoglobin- og hematokritverdier. Levosimendan kan forarsake
et fall i kaliumkonsentrasjonen i serum, og nivet av kalium i serum
ber overvéakes i lapet av behandlingen. Lave konsentrasjoner av ka-
lium ber korrigeres for administrering av levosimendan. Begrenset
erfaring med bruk ved akutt hjertesvikt relatert til en nylig oppstatt
tilstand av ikke kardialt omfang, vesentlig forverring av hjertesvikt
etter kirurgi, eller alvorlig hjertesvikt hos pasienter som venter pa
hjertetransplantasjon. Begrenset erfaring med gjentatt bruk. Ber
ikke anvendes til barn og unge under 18 ar.Interaksjoner: Det
foreligger kun begrensede data for administrering av vasoaktive
midler, inkl. inotrope substanser (unntatt digoksin) sammen med
levosimendaninfusjon. Slik administrering kan derfor ikke anbefa-
les, og fordel/risiko vurderes individuelt. Eliminasjonen av den ak-
tive metabolitten er ikke fullstendig kartlagt, og ev. interaksjoner
kan ikke forutsies. En interaksjon kan fere til mer uttalt og forlen-
get effekt pa hjertefrekvensen. Graviditet/Amming: Overgang i
placenta: Toksisk effekt pa reproduksjonen er observert i dyrestu-
dier. Bruk til gravide ber begrenses til tilfeller der fordelene veier
tyngre enn den mulige risikoen for fosteret. Overgang i morsmelk:
Ukjent. Bivirkninger: Svaert hyppige (>1/10) bivirkninger er ho-
depine, ventrikulaer takykardi og hypotensjon. Hyppige (>1/100):
Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, forstoppelse, diaré. Metabols-
ke: Hypokalemi. Neurologiske: Svimmelhet. Psykiske: Savnlashet.
Sirkulatoriske: Ekstrasystole, atrieflimmer, takykardi, ventrikulaer
ekstrasystole, hjertesvikt, myokardischemi. Laboratorieverdier:
Reduksjon av hemoglobinnivaet. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Hypotensjon og takykardi. Haye doser (>0,4 ug/kg/
minutt) og infusjon over 24 timer gker hjertefrekvens og er i blant
forbundet med forlengelse av QTc-intervallet. @kt plasmakonsen-
trasjon av den aktive metabolitten som fglge av overdosering, vil
fore til mer uttalt og forlenget effekt pa hjertefrekvensen. Be-
handling: Stettende behandling (vasopressorer, intravengs vaeske).
Kontinuerlig overvaking av EKG, elektrolyttnivéet i serum og in-
vasiv_ hemodynamikk. Se Giftinformasjonens anbefalinger C0O1C

X08. Egenskaper: Klassifisering: Kalsiumsensitiserer med positiv
inotrop og vasodilaterende effekt hos hjertesviktpasienter. Virk-
ningsmekanisme: @ker kontraksjonskraften, samt gir en reduksjon
av bade «preload» og «afterload» uten negativ pavirkning av den
diastoliske funksjonen. @ker den koronare blodsirkulasjonen et-
ter hjertekirurgi, og forbedrer myokardperfusjon ved hjertesvikt.
Dette oppnas uten at oksygenforbruket i myokard eker signifi-
kant. Forsterker sensitiviteten for kalsium i de kontraktile prote-
inene gjennom en kalsiumavhengig binding til kardialt troponin
C. Apner ATP-sensitive kaliumkanaler i vaskulaer glatt muskulatur
som induserer vasodilatasjon av systemiske og koronare arterielle
motstandskar, og systemisk vengse kapasitetskar. Proteinbinding:
97-98%, primeert til albumin. 40% for den aktive metabolitten.
Fordeling: Distribusjonsvolum ca. 0,2 liter/kg. Halveringstid: Ca. 1
time. Ca. 75 timer for metabolittene. Hemodynamisk effekt varer
minst 24 timer, 7-9 dager for den aktive metabolitten. Clearance
3 ml/minutt. Metabolisme: Metaboliseres fullstendig, hovedsake-
lig ved konjugering. Ca. 5% i tarm. Terapeutisk aktiv metabolitt
(OR-1896) dannes ved reabsorpsjon og acetylering av metabolitt
i tarm. OR-1896 har hemodynamiske effekter tilsvarende levosi-
mendan. Maks. plasmakonsentrasjon for den aktive metabolitten
oppnas 2 dager etter avsluttet infusjon. Acetyleringsgraden er
genetisk bestemt. Utskillelse: 54% i urin, 44% i faeces. Oppbe-
varing og holdbarhet: Oppbevares kaldt (2-8°C), ma ikke fryses.
Fortynnet infusjonsvaeske skal anvendes umiddelbart. Ved fortyn-
ning under tilfredsstillende aseptiske forhold kan infusjonsvaesken
oppbevares inntil 24 timer. Andre opplysninger: Tilberedning:
Til konsentrasjonen 0,025 mg/ml fortynnes 5 ml 2,5 mg/ml kon-
sentrat med 500 ml glukoseinfusjonsvaeske 50 mg/ml. Til konsen-
trasjonen 0,05 mg/ml fortynnes 10 ml 2,5 mg/ml konsentrat med
500 ml glukoseinfusjonsvaeske 50 mg/ml. Falgende legemidler kan
gis samtidig med Simdax via sammenkoblede infusjonsslanger: Fu-
rosemid 10 mg/ml, digoksin 0,25 mg/ml, glyseroltrinitrat 0,1 mg/
ml. Fargen pa konsentratet kan under lagring endres til oransje.
Dette pavirker ikke egenskapene. Pakninger og priser: 1 x 5 ml
kr 7335,80. 4 x 5 ml kr 29240,10.

September 2008
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SSAI HIORNET

I likhet med de andre skandinaviske land inkorporer spesialiteten Anestesiologi i Norge ogsé
intensiv- og akuttmedisin, samt smerteterapi. Dette var grunnen til at NAF i 1971 gjennomgikk
et navneskifte fra Norsk Anestesilegeforening til Norsk Anestesiologisk Forening. Vi gnsket &
definere oss som et “Fag pa fire sgyler”. Faget vart er enda ungt og i stadig utvikling. Endringer
som skjer ute i Europa affiserer oss, enten vi liker det eller ikke. Et faktum mange kanskje ikke er

klar over er at vi ikke har monopol pé verken intensiv- eller akuttmedisinen, eller smerteterapien
for den saks skyld. Dette gjelder verken innholdet eller bruk av begrepene. Utviklingen i de andre
skandinaviske land vil ogsé pavirke oss. I Sverige har man allerede akuttmedisinere som egen supra-spesialitet, og Finland og Danmark vurderer
det samme. I Skandinavia synes man a ha oppnadd full enighet om at pain medicine” er et utpreget tverrfaglig arbeid hvor anestesiologen kan
og ma bidra pa linje med andre spesialister. Organiseringen av og utdanningen innen intensivmedisinen er ogsa i stgpeskjeen. Pa den ene siden
mgter vi et gkt krav til kvalitet og sub-spesialisering og dermed behov for sakalte “intensivister”, dvs spesialister som jobber utelukkende med
intensivmedisin. Pa den andre siden frykter mange at fagfeltet anestesiologi vil smuldre opp i deler om man apner for mer sub-spesialisering. For
den som ikke jobber med dette til daglig er det ikke lett & holde de forskjellige begrepene fra hverandre. Sub-spesialisering? Supra-spesialisering?
Kompetanseomrade?

SSAI er en paraply organisasjon for de 5 nasjonale sgsterforeningen. Styret i SSAI har derfor besluttet a skrive et “Position Paper on The future
of Scandinavian Anaesthesiology” pa vegne av alle de nasjonale sgsterorganisasjonen. Mottoet er: la oss definere vart eget fag og fagutvikling
fgr noen andre gjgr det! Anestesiologene har som gruppe vert pionerer nar det gjelder utviklingen av bade intensiv, akutt- og smertemedisinen i
Skandinavia. Nd ma vi definere hvilke(n) rolle(r) vi gnsker & bekle i fremtiden.

Gruppen som jobber med SSAI posisjonsdokumentet hadde sitt fgrste
mgte pa Gillofsta konferansesenter utenfor Stockholm 7-19 september i
ar. Mgtedeltakerne var engasjerte og omgivelsene inspirerende. Vi brukte
et “Utstein-style format” med alle deltakerne samlet et sted hele tiden,
med gruppediskusjoner for a sikre at alle aspekter kom med og med
moderatorer som hele tiden sgrget for at bade tid til “brain-storming” og selve

konsensusprosessen ble ivaretatt.

Du vil snart bli bedt om & svare pa et web-basert spgrreundersgkelse som en
del av dette arbeidet. Vennligst avvent nermere beskjed fra Jannicke Mellin-
Olsen og Anders Aneman. Reflekter gjerne over hva du selv mener fgr du
bruker noen minutter pa spgrreundersgkelsen. Kontakt gjerne undertegnede
eller leder av NAF, Per Meinich, om du gnsker & uttrykke din mening i denne

sak. Slik vil du kunne pavirke bade prosess og resultat. Og ikke minst; sett
“The Position Paper Meeting Group” fra venstre: Eldar Segreide
N ) . . ) (Norge), Riikka Takala (Finland), Anders Aneman (Sverige),
pa Generalforsamlingen. Nok en god grunn til & delta pA SSAI kongressen i Torsten Gordh (Sverige), Jannicke Mellin-Olsen (Norge), Per
Odense! Kristian Hyldmo (Norge), Ole Nerregaard (Danmark), Minnaliisa

Niskanen (Finland), Mogens Hiittel (Danmark), Sigga Kalman

(Sverige), Freddy Lippert (Danmark), Pertti Pere (Finland). Jan
Med gnske om en god julehgytid for alle, Wernerman (Sverige) var desverre ikke tilstede da bildet ble
Eldar Sgreide, President SSAI tatt.

av tid til SSAI mgtet i Odense i juni. Da vil det endelige resultat bli fremlagt
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KONGRESSRAPPORT

Varmeote i Harstad

Elin Storjord
Ass. lege, Nordlandssykehuset, Bodo
elin.storjord@gmail.com

Arets nordnorske varmeote foregikk i Harstad 5-6 juni. Frank Nordlund og Sanjay Katre sto i arrangements-

komiteen for et vellykket arrangement som fikk besgk av anestesileger fra flere av sykehusene i Nord-

Norge.

Arets program hadde hovedvekt pa perifere og sentrale blokader. I
den forbindelse var @ivind Klaastad fra Rikshospitalet invitert , og
han foreleste om ultralydveiledet infraclavicular blokade. Han hadde
sogar i auditoriet fortlgpende demonstrasjon av blokkadeteknikken pa
tre sporty pasienter som sto pa dagens ortopediske operasjonsprogram.
Blokkadene satt godt, og vi som sto rundt var svert forngyd med &
fa se teknikken pd nert hold. Noen stikkord jeg satt igjen med om
infraclavicular blokk var ; sikt mot “klokka 20” pa arterien, fyll opp
med LA til croissant- eller smultringform, maks 6,5 cm dypt, bruk
buet probe, en bgr se nélespissen hele tida.

Forste dag foregikk forelesningene pé sykehuset; UNN Harstad.
Deretter dro vi til Sandtorgholmen kurssted, et gammelt handelssted
fra 1557 hvor det for de som @gnsket var omsvisning i nord-norges
eldste vinkjeller . For de som hadde med seg badekallosja var det etter
middag tid for badestampbesgk i noksa sterk vind, mens vertskapet pa
Sandtorgholmen fortalte rgverhistorer.

Andre dags forelseninger ble innledet av Age Eilifsen , sykepleier/
redningsmann, som fortalte om da han selv ble tatt av sngskred, og
utfra sin historie lerte han oss en god del om teori og prakis rundt
temaet sikkerhet og sngskred.

Geir Niemi fra Rikshospitalet tok deretter for seg epidurale blokader
og standard EDA blanding, interessante forelesinger om et tema som
vi mgter hver dag.
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Glade mgtedeltakere

Fgrste dag bidro Braun og Siemens med stand hvor vi fikk se
ultralydapparater samt demonstrasjon av plexusutstyr. Mange ble
nok fascinert av det lille hindholdte ultralydapparatet “the american

stethoscope”.

Nordnorsk varmgte for 2009 ble besluttet lagt til Tromsg. Sees der!
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Ved hurtig normalisering av INR

® Ved behandling av bladningsforstyrrelser som skyldes mangel pa eller lav
aktivitet av protrombinkompleksfaktorene

® Inneholder koagulasjonsfaktorene Il, VII, IX og X, samt protein C og S

m Normaliserer INR innen 10 minutter”

1) Lubetzky A et al; Efficacy and
safety of a prothrombin complex
concentrate (octaplex®) for rapid
reversal of oral anticoagulation.
Thrombosis Research 2004; 113
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Octapharma A/S
Furubakken, 2090 Hurdal
Tel: 63 98 88 60
www.octapharma.com

oclapharma

For the safe and optimal use of human proteins

Octaplex®, humant protrombinkomplekskonsentrat.

PULVER OG VASKE TIL INJEKSJONSVASKE, opplgsning 500 IE: Hvert sett inneh.: I) Pulver: Human
koagulasjonsfaktor 11 480 IE, VII 360 IE, IX 500 IE og X 480 IE, protein C 140-620 IE, protein S
140-640 IE, heparin 100-250 IE, natriumsitrat. Il) Opplesningsveeske: Vann til injeksjonsvaesker 20
ml. Indikasjoner: Akutte blgdninger, pre- og postoperativ behandling og annen bladningspro-
fylakse hos pasienter med gkt blgdningstendens som skyldes ervervet mangel pé eller lav aktivitet
av protrombinkompleksfaktorene I, VII, IX og X. @yeblikkelig operasjon eller bledningsepisoder hos
pasienter som behandles med orale antikoagulanter. Bladningsepisoder pga. overdoser med orale
antikoagulanter eller syntesesvikt i lever (f.eks. ved hepatitt, cirrhose eller intoksikasjon). Tilleggsbe-
handling med antitrombin Il kan vaere indisert. Andre ervervede koagulasjonsforstyrrelser med gkt
bledningstendens, forarsaket av betydelig reduksjon av protrombinkompleksfaktorene. Dosering:
Behandling ber initieres under tilsyn av lege med erfaring innen koagulasjonssforstyrrelser. Dosering
og behandlingsvarighet avhenger av forstyrrelsens alvorlighetsgrad, lokalisering, bledningens om-
fang og pasientens kliniske tilstand. Dose og doseringsfrekvens ber beregnes individuelt og tilpasses
de ulike koagulasjonsfaktorenes halveringstid. Doseberegning skal baseres pa regelmessig maling
av plasmanivaet av hver enkelt koagulasjonsfaktor, eller ved test av protrombinkompleksnivet og
kontinuerlig overvakning av klinisk tilstand. Ved starre kirurgiske inngrep skal subsitusjonsbehandling
felges n@ye med koagulasjonsanalyser. Bledninger og perioperativ bladningsprofylakse ved behand-
ling med vitamin K-antagonister: Dose avhenger av INR fgr behandling og gnsket INR. Se tabell for
ngdvendig dose for normalisering av INR (<1,2 innen 1 time) ved ulike utgangsverdier for INR:

Initiell -INR 2-2,5 2,53 3-3,5 >3,5

Dose” (ml /kg) 0,9-1,3 1,3-1,6 1,6-1,9 >1,9

* £n enkeltdose ber ikke overskride 3000 IE (120 ml Octaplex).

Korreksjon av svekket hemostase indusert av vitamin K-antagonister varer ca. 6-8 timer. Effekt av vi-
tamin K nas vanligvis innen 4-6 timer ved samtidig administrering. Gjentatt behandling med humant
protrombinkompleks er derfor vanligvis ikke ngdvendig. INR-overvakning under behandling er pa-
krevd, da anbefalingene er empiriske og gjenoppretting og varighet av effekt kan variere. Bladninger
og perioperativ bladningsprofylakse ved mangel pa enkelte av de spesifikke vitamin K-avhengige
koagulasjonsfaktorene: Dosen uttrykkes i internasjonale enheter (IE). 1 IE av en koaguleringsfaktor
er lik mengden i 1 ml normalt humant plasma. 1 IE av faktor VIl eller IX/kg kroppsvekt gker VII- eller
IX-aktiviteten i plasma med 0,01 IE/ml, og 1 IE av faktor Il eller faktor X/kg kroppsvekt gker II- eller
X-aktiviteten i plasma med hhv. 0,02 og 0,017 IE/ml. Dosen beregnes vha. felgende formler:
Anbefalt dose (IE) = kroppsvekt (kg) x gnsket faktor ll-gkning (IE/ml) x 50

Anbefalt dose (IE) = kroppsvekt (kg) x @nsket faktor VIl-gkning (IE/ml) x 100

Anbefalt dose (IE) = kroppsvekt (kg) x gnsket faktor IX-gkning (IE/ml) x 100

Anbefalt dose (IE) = kroppsvekt (kg) x @nsket faktor X-gkning (IE/ml) x 59

Hvis de individuelle verdiene er kjent, skal disse brukes i beregningene.

Administrering: Gis langsomt i.v. med initial hastighet 1 ml/minutt, og deretter 2-3 ml/minutt.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for heparin eller noen av de andre innholdsstoffene. Tidligere
heparinindusert trombocytopeni. Forsiktighetsregler: Bar kun brukes ved ervervet mangel pa
vitamin K-avhengige koagulasjonsfaktorer nér rask korrigering av protrombinkompleksnivaet er
ngdvendig, f.eks. ved starre bladninger eller akutt kirurgi. | andre tilfeller er dosereduksjon av
vitamin K-antagonist og/eller administrering av vitamin K vanligvis tilstrekkelig. Pasienter som far
vitamin K-antagonist kan ha underliggende hyperkoagulabel tilstand som forverres ved infusjon

av protrombinkomplekskonsentrat. Ved mangel pa spesifikke vitamin K-avhengige faktorer, ber
preparater med disse koagulasjonsfaktorene brukes hvis tilgjengelig. Ved allergiske eller anafylaktiske
reaksjoner skal injeksjonen avbrytes umiddelbart. Ved sjokk skal standard behandling igangsettes.
Overfgring av HAV eller parvovirus B19 kan ikke utelukkes fullstendig. Parvovirus B19-infeksjon kan
veere alvorlig for pasienter med immunsvikt, gkt produksjon av rade blodceller (f.eks. hemolytisk
anemi) og gravide (fotal infeksjon). Vaksinasjon (hepatitt A og B) anbefales ved gjentatt dosering.
Pasienten bar overvakes ngye pga. risiko for trombose eller disseminert intravaskulaer koagulasjon
(DIC), spesielt ved gjentatt dosering. Ved behandling av isolert faktor VIl-mangel kan risikoen vaere
hoyere, da de gvrige vitamin K-avhengige koagulasjonsfaktorene, med lengre halveringstider, kan
akkumuleres til nivaer betydelig hgyere enn normalt. Pasienter med leversykdom, tidligere hjerte- og
karsykdom, risiko for tromboemboliske episoder eller DIC, peri- eller postoperative pasienter og
nyfedte, bar overvakes ngye, og behandlingsfordel ma veies opp mot risiko for tromboemboliske
komplikasjoner. Interaksjoner: Ngytraliserer behandlingseffekten av vitamin K-antagonister. Ved
bruk av heparinsensitive koagulasjonstester mé det ved haye doser tas hensyn til at preparatet
inneholder heparin. Graviditet/Amming: Overgang i placenta/morsmelk er ikke klarlagt. Ber derfor
kun gis under graviditet og amming hvis strengt ngdvendig. Bivirkninger: Risiko for tromboembo-
liske episoder. Sjeldne (<1/1000): Endokrine: Dannelse av sirkulerende antistoffer som hemmer en
eller flere av protrombinkompleksfaktorene og ferer til darlig klinisk respons. Allergiske/anafylaktiske
reaksjoner. Neurologiske: Hodepine. @vrige: @kt kroppstemperatur. Laboratorieverdier: Forbiga-
ende gkning i levertransaminaser. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Hjerteinfarkt, DIC,
vengs trombose, lungeemboli. Egenskaper: Klassifisering: Protrombinkompleks (humant), inneh.
koagulasjonsfaktorene II, VII, IX og X som syntetiseres i leveren vha. vitamin K. Virkningsmekanisme:
Virker som de tilsv. endogene koagulasjonsfaktorene. Gir gkt i plasmaniva av vitamin K-avhengige
koagulasjonsfaktorer, og kan gi midlertidig korrigering av koagulasjonsforstyrrelser ved mangel pa
én eller flere av disse faktorene. Halveringstid: Faktor II: 48-60 timer. Faktor VII: 1,5-6 timer. Faktor
IX: 20-24 timer. Faktor X: 24-48 timer. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares og transporteres
ved 2-25°C. Ma ikke fryses. Beskyttes mot lys. Tilbehgr til opplesning og injeksjon kan oppbevares
ved vaerelsestemperatur. Brukes umiddelbart etter rekonstituering. Andre opplysninger: Tilbered-
ning: Se pakningsvedlegg. Opplasninger som er uklare eller har utfellinger skal ikke brukes. Ma ikke
blandes med andre legemidler. Det anbefales at navn og batchnr. noteres hver gang preparatet gis.
Pakninger og priser: 1 sett kr 3538,90. Sist endret: 30.11.2007



ARSM@TE 2008

Referat fra Arsmate 2008 i NAF
Soria Moria, Oslo, 23. oktober 2008

Mgtedeltakere:
Leder Per Meinich (PM), kasserer Sgren Pischke (SP), hgstmgtesekreter Lars Jacobsen (LJ), styremedlem og Web-ansvarlig Hakon Trgnnes (HT),
sekreter Signe Sgvik (SS), Anne Berit Guttormsen (ABG), Jannicke Mellin-Olsen (JMO)

Kontrollgrer:

Saker ref. fra saksliste. Saksnr: = ar, mgtenummer og sak fra agenda.

Saksnr  Oppgave/sak
2008-01  Apning

av Arsmgtet ble gjort av leder i NAF, Per Meinich
2008-02  Godkjenning av innkalling og saksliste

Sakslisten ble godkjent
2008-03  Valg av ordstyrer

Styret foreslo Anne Berit Guttormsen. Godkjent
2008-04  Valg av referent

Styret foreslo styrets sekreter Signe Sgvik - Godkjent
2008-05  Valg av kontrollgrer

Sigrid Beitland og Bente Karlsson ble foreslétt - Godkjent
2008-06 f&rsmelding fra styret

Ingen kommentarer fra forsamlingen
2008-07A Valg av revisor

Kasserer SP la frem saken. Han har innhentet anbud fra det firma DNLF har avtale med. Anbudet er imidlertid gkonomisk ikke
mer fordelaktig enn det fra Ernst & Young Bergen, som NAF né bruker. Styret foreslo for Arsmgtet at NAF beholder Ernest
&Young som sin revisor. Vedtatt.

2008-07B Nye regler i Legeforeningen for tellende kurs/varmgte — industrien inn pa Hgstmgtet igjen?
Leder gjennomgikk de nye reglene, som na muliggjer tilstedeverelse av industri ved kurs med tellende timer, gitt at eventuelt over-
skudd ikke direkte sponser kurset og at industrien holder til i eget lokale slik at man kan delta pa kurset helt uten a bli eksponert for
utstillingene. Styret ba Arsmgtet avgjgre hvorvidt man
1. @nsker at Hgstmgtet fortsatt skal ha tellende kurstimer for LIS og dermed utlgse fri fra arbeidsgiver og stgtte fra Fond IIT
2. @nsker industrien inn igjen pa Hostmgtet i det hele tatt, selv i den noe begrensede form som tillater tellende kurstimer
3. @nsker en stgrre tilstedeverelse av industri ved Hgstmgtet, kun begrenset av DNLFs etiske regelverk, ikke av regelverket som
tillater tellende kurstimer
4. @nsker et industrifritt Hgstmgte og isteden et Varmgte med industrien tilstede. Sistnevnte forslag krever at noen sier seg villig til
4 danne en arrangementskomite for Varmgtet.
Det var betydelig engasjement fra salen. Det var stort sett enighet om at man trenger mgter hvor man kan treffe industrien. Det var
reist tvil om man kan skaffe gode program til og fa folk til & prioritere to innenlandske mgter arlig (bade Varmgte og Hgstmgte).
Argument for industrideltagelse pd Hgstmgtet er at da har kirurgene ogsé mgte, det er lavaktivitet pa sykehusene og lettere a fa fri.
Fra arranggr av arets Varmgte (JMO) ble det sd fremlagt at industrien ikke er interessert i en tilstedeverelse etter de retningslinjene

DNLF har vedtatt er ngdvendig for & kunne gi tellende kurstimer — adskillelsen i lokaler og forbud mot & oppfordre mgtedeltagere
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til & besgke utstillingene ville iflg. henne gi industrien for dérlig uttelling til & vere verdt innsatsen. Det ble fremholdt at det ikke
er avgjgrende for LIS a fa kurstimer. Derimot gker tellende kurstimer muligheten for LIS til & fa fri, og uten stgtte fra Fond 3 blir
Hgstmgtet sveert dyrt. Fra andre ble det argumentert med at det var viktigere a prioritere ferdige spesialister fra perifere sykehus,
som har Hgstmgtet som viktig arena for faglig kontakt og industrikontakt. Det ble nevnt at overskudd fra industri kunne brukes til
reisestipend for LIS og/eller deltagere som presenterte abstrakt.

Avstemning:

Ordstyrer foreslo & fgrst stemme over om man gnsket at Hgstmgtet fortsatt skulle kunne gi tellende kurstimer. Avstemningsrek-
kefglgen ble akseptert av forsamlingen. Lgsningen med tellende kurstimer ble nedstemt. Det ble sa stemt over om man skulle ha et
Hgstmgte med industritilstedevearelse, i en form som ikke ga tellende kurstimer:

33 for, 19 mot. Vedtatt

Styrehonorar i NAF

Styret har for 2008 vedtatt & gi hvert styremedlem kr 1000,- til dekning av lgpende smautgifter. Det ble lagt frem oversikt over
honorering som gis i andre fagmedisinske foreninger. Styret ba Arsmgtet beslutte om NAF fra neste valgte styre gnsker & innfgre
en form for styrehonorering. Fremlagte forslag var:

A. Intet eget styrehonorar, men kr 1000,- i dekning for sméutgifter og kr 1000.- i dekning for telefonutgifter.

I tillegg, for mgter i styret og i NAFs faste utvalg, DNLFs faste sats for mgtegodtgjgrelse, for tiden kr 650,- per mgte.

B. Som ovenfor, men i tillegg gis styremedlemmer mulighet til a fa refundert utgifter til relevant kongressdeltagelse med inntil 1/3
G per ar.

Det var gnsker om & forberede saken bedre og ta den opp til avstemning neste ar. Det ble av enkelte argumentert for ikke-betalt
idealisme, og det ble papekt betydelig innsats fra medlemmer som ikke sitter i valgt posisjon som i et slikt system ville utlgse hono-
rering. Det var gnsker om beregning av effekt pa budsjettet. Noen mente det var positivt med bedret synliggjgring av NAF ved gket
tilstedeverelse pa kongressreiser.

Avstemning:

Det ble stemt over forslag om & innfgre DNLFs standard mgtegodtgjgrelse i styre og underutvalg, pt 650,- per mgte. Vedtatt uten
kontrastemmer.

Det var enighet om & utsette behandlingen av resten av forslaget til Arsmgtet 2009, med en mer detaljert forberedt sak
Internasjonal stgtte

JMO fremla forslag om at NAF stgtter opptrening av anestesiologer fra trengende land ved et internasjonalt treningssenter. JMO

foreslo for Arsmegtet at kr 50.000 av overskuddet fra Varmgtet 2008 brukes til dette. Vedtatt
Reorganisering av Instituttet til fremme av anestesiologisk forskning

— Forslag til prosess for a omdanne Instituttet til en stiftelse

Petter Aadahl innledet med en oversikt over historikk for fondet. Administrasjonen av fondet skiftet fra firmaene selv, til “Institut-
tet”, og fra ca ar 2000 til Forskningsutvalget i NAF. DNLF foretar na en opprydding av fond, institutter, mv og gnsker overgang

til juridisk formelle stiftelser. FU gnsket stgrre innflytelse for firmaene mht type forskningsprosjekter og personer som skal motta
midler.

Per Meinich fortsatte. Problematiserte firmainnflytelse. Mente overfgring av instituttet til en stiftelse er uavhengig av dette. NAFs
styre mener det er viktig at omstillingen skjer apent og ryddig. Det er relevant & fa innspill fra DNLFs juridiske seksjon mht statut-
tene som skal lages. Styret foreslar at prosessen med 4 omdanne Instituttet til en stiftelse pagar gjennom kommende éar.
Avstemning:

Arsmgtet 2008 besluttet at styret gis myndighet til & sluttfgre denne prosessen. Ved uklarheter vil styret forberede og fremlegge

forslag til stiftelsesvedtekter, ssammensetning av stiftelsens styre etc pi Arsmgtet 2009 og la beslutningen forega der. Vedtatt
Innstilling for valg av representanter til utvalgene

Akuttutvalget: Sindre Mellesmo, Anders Rostrup Nakstad, Per Bredemose, Siv Moen, Ake Erling Andresen, Geir Arne Sunde (Valgt)
Anestesiutvalget: Sigbjgrn Lied, Vidar Aasbg, Jostein Salthe, Else Marie Ringvold, Ingrid Elise Hoff (Valgt)

Forskningsutvalget: Lars Marius Ytrebg, Petter Aadahl, Hans Morten Lossius, Hege Kristin Brekke, Andrey Melnikov (Valgt)
Intensivutvalget: Sigrid Beitland, Kristin Hauss, Hege Andersen, Andreas Hansen, Christian Waage (Valgt)

Smerteutvalget: Per Engstrand, Steinar Bjgrgo, Just Thoner, Tone Hgivik, Kirsti Bjune (Valgt)

Valgkomiteen: Simone Wester, Siri Tau Ursin, Erik Waage Nielsen (Valgt)
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Soria Moria,

Signe Sgvik

f&rsmelding NAF-gkonomi 2007, forslag til budsjett 2009

Selve arsmeldingen har vart publisert i NAForum. Det var ikke kommentarer fra Arsmgtet til denne. Det har vert synkende inn-
tekter fra DNLF pga aktivitetsbasert tilbetaling og generelt flere LIS i alle fagmedisinske foreninger, dvs flere a dele pa. I tillegg
gker utgiftene til Acta-abonnement, NAForums trykkekostnader, og internasjonale medlemsutgifter pga gket antall medlemmer.
Budsjett 2009 prgver & kompensere for dette. Det sgkes DNLF om mer midler for & dekke opp noe av underskuddet.

Arsm;zstet ble forespurt om man gnsket a gke kontingenten i NAF for & fa et budsjett i balanse, noe som var vedtatt i 2007. Forenin-
gen har midler pa konto og egentlig en sunn gkonomi. Pga lavere aktivitet enn antatt var ikke alle budsjetterte midler brukt opp.
Regnskapet fikk derfor tilslutning uten kontingentgkning

Forslag til kontingent for 2009

Arsmgtet vedtok at budsjett kan settes opp med underskudd; derfor behgver ikke kontingenten gkes. Se sak 2008-09

Institutt for fremme av anestesiologisk forskning — f&rsmelding

Tatt til etterretning

Forskningsutvalget — Arsmelding

Tatt til etterretning
Spesialitetskomiteen — Arsmelding

Tatt til etterretning
NAForum — Arsmelding

Tatt til etterretning
NAFweb - Arsmelding

Tatt til etterretning
Kvalitetsutvalget — Arsmelding

Tatt til etterretning
Anestesiutvalget — Arsmelding

Planlegger 4 revidere standard for anestesi, ber om innspill fra medlemmene. Det ble foreslétt & diskutere dette pA NAFweb.

Vi trenger anestesikoder — arbeide for dette mot SINTEF
Intensivutvalget — ;srsmelding

Tatt til etterretning
Smerteutvalget — f&rsmelding

Tatt til etterretning
Akuttutvalget — Arsmelding

Tatt til etterretning
SSAI - Arsmelding

Tatt til etterretning
UEMS - Arsmelding

Tatt til etterretning
NASC - Arsmelding

Tatt til etterretning
Referatsaker

Ingen

Zresmedlemmer

Styret forslo for Arsmgtet & planlegge vedtektsendringer slik at styret kan utnevne @resmedlemmer. Begrunnelsen var at en
votering i en slik sak pa Arsmgtet neppe vil vare reell. Ved styrevedtak kan @resmedlemmer utnevnes pa festmiddagen, i en mer
stemningsfull setting enn Arsmgtet.

Lovforslaget vil fremmes pa Arsmgtet 2009

23.10.2008
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NAFs forskningspris 2008 til @ivind Klaastad,
Rikshospitalet

Anne Berit Guttormsen
NAForum redakter

anne.guttormsen@helse-bergen.no

@ivind, blokademannen over alle, stg, rolig men samtidig energisk, en steier, arranggren av etterutdan-

ningskurs og sonemgter i regionalanestesi.

Han har fortalt meg at interessen for a bruke ultralyd til & identifisere
nerver som kan bedgves kom fordi han gnsket 100% treffsikkerhet, noe
han i ettertid har konstatert er nesten umulig & fa til.

Han har brukt mye tid pa & studere anatomi for a kunne forfine og
perfeksjonere. Han forteller ogsé at det & dele erfaringer med likesinnede
kolleger har vart oppbyggende og viktig for 4 komme dit han er i dag.
Kursvirksomhet har blitt en naturlig del av dette arbeidet. Planen er &
arrangere tre kurs per ar i perifere nerveblokader ved Rikshospitalet;
Grunnkurs i ultralyd for anestesileger (perifere nerveblokader og

kartilgang), i juni, ESR A sonemgte i oktober og pasientdemonstrasjoner

av perifere nerveblokader i november.

Les ogsa Plexus barachialis blokader s. 38

@ivind Klaastad, Foto: Privat
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FORSKNING

Instituttet til fremme av anestesiologisk

forskning - Hvordan var det na igjen?

Anne Berit Guttormsen
NAForum redakter

anne.guttormsen@helse-bergen.no

Styret i NAF gav i 2007 Forskningsutvalget i oppgave a forberede en

Reorganisering Instituttet til fremme av anestesiologisk forskning. | en arrekke har ”Instituttet” delt ut

stipendier og forskningsstatte. Pr. 2008 rar Instituttet over en kapital pa ca 600 000 NOK.

Saken er utredet, og i en dialog med DNLFs jurister som har foreslatt
at “Instituttet” gjgres om til en stiftelse.

Forskningsutvalget har forsgkt & fa oversikt over historien, et arbeid
NAForum redaksjonen gnsker a bevare for framtiden. Fakta har ogsa
veert forelagt overlege Kjell Erik Strgmskag, forfatter av Et Fag pa
sgyler, Anestesiens historie i Norge, Tano-Aschehoug 1999.

Petter Aadahl skriver:

“AstraFondet” fra 1962 representerer opprinnelsen til "Instituttet” og
het opprinnelig Norsk Astra’s fond for fremme av vitenskapelig arbeid
innen anestesien. Fondet ble bygd opp med arlige tilskudd pa 5000
NKR. Stipendier ble utdelt av avkastningen, kapitalen ble forvaltet av
Astra men Astra overfgrte utbytte “til NAF/Instituttet” pa anmodning.
I 1973 ble fondet “anonymisert” og navnet ble foreslatt skiftet til Norsk
Anestesiologisk Forenings Fond og man apnet for bidrag fra bade private
og medisinske firmaer. Navnet Institutt til fremme av anestesiologisk
forskning dukker opp fgrste gang i 1977. Fra 1982 utgjer Astrafondet
et spesialfond innen “Instituttet” i likhet med flere andre spesialfond
opprettet av ulike medisinske firmaer. Fra 1982 forefinnes vedtekter,
bade for “Instituttet” og for de ulike spesialfondene og det ser ogsa ut
som at Instituttet samtidig overtar forvaltningen av all grunnkapital.

Ut fra vedtekter og den sparsomme dokumentasjonen som ellers
foreligger kan man trekke ut fglgende:

e Instituttets formal er, gjennom avkastning pa Instituttets kapital a
fremme forskning innen det anestesiologiske fagomradet.

* Kapitalen sgkes utbygget ved bidrag fra medlemmer, personer og
bedrifter.

* Plassering av kapitalen og disponering foretas av
grunnkapitalen kan ikke angripes.

e Styret bestar av 4 medlemmer: minst to skal vere medlem av
NAF.

* Sosialdepartementet skal godkjenne ett medlem.

* Regnskap fgres av en av medlemmene og revideres, (oppnevnes av
NAF).

e Gaver kan, etter gnske anvendes til ett bestemt formal.

e Vedtektene kan endres av NAFs arsmgte og godkjennes av giver.

» Instituttet kan opplgses, gjenverende midler stilles til disposisjon
for Staten ved Sosialdepartementet.

* Spesialfonds vedtekter avviker noe, men er i hovedsak like og
undertegnes av direktgr i hvert firma.

*  Fra 2000-2004 ble administrasjonen av Instituttet underlagt NAFs
Forskningsutvalg.

styret,

Gunnar Bge har vert viktig og spennende i opprettelsen av Instituttet
til fremme av anestesiologisk forskning. Han var f. eks. den eneste
private giver til Instituttet. I 1982 gav han 5000 kr.
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KONFERANSERAPPORT

Hostmgaterapport: Nordmenn

- verdens beste katastrofehjelpere (?)

Jannicke Mellin-Olsen
Overlege, Sykehuset Asker og Baerum

jmellin@online.no

Vi nordmenn er, som kjent, verdensmestere i internasjonalt fredsarbeid og ngdhjelp ved katastrofer. Vi

bryr oss og punger ut, i hvert fall ved katastrofene som nar opp i konkurransen om media-oppmerksomhet.

Etter tsunamien i 2004 slo vi alle rekorder. Vi sendte penger i en slik grad at noen av organisasjonene

fortsatt sliter med a bruke opp restene. Som anestesiologer kan vi ogsa selv reise ut for a gjgre en innsats.

Mange av oss fgler at det er meningsfylt.

Noen ganger far vi ogsd muligheten til & mgte kolleger som befinner
seg pa mottakersiden. Og under hgstmgtet i ar delte prof Eddy Rahardjo
fra Universitetet i Surabaya, Indonesia, noen refleksjoner med oss. Han
er en av nestorene i det asiatiske traumemiljget. Han sa at de var svert
takknemlige for at de ikke var glemt av verden og for at ’vi” kom. Han
la ogsé vekt pa at nar han kom med noen kritiske kommentarer, var det
ikke for a vere negativ, men for at vi sammen skulle gjgre det enda

bedre neste gang.

Hans ti “bud” for katastrofehjelp er:

Lesson no 1: Don’t start going before you know where to go.
Nordmennene reiste ut uten & vere klar over hva slags terreng de matte
krysse, slik at de ble flere uker forsinket.

Lesson no 2: Make sure you reach the correct destination, find, and
help those who need most. Mange feltsykehus ble reist langt unna
der behovet var. I stedet for a bruke intakte velegnede hus, insisterte
enkelte organisasjoner pa a bygge opp skadde sykehus eller bruke

svere teltsykehus.

Lesson no 3: Be prepared to handle victims accordingly. Det er ingen
plass for respiratorer i en slik setting. I Norge behandles tetanus med
respirator og muskelrelaksantia. Hadde hjelpeorganisasjonslegene
samarbeidet med lokale leger, ville man vite at tetanuspasienter kan
klare seg ved hjelp av diazepam, magnesium og morfin.

Lokale leger liker ikke & bli satt pa sidelinjen.

Lesson no 4: Bring enough logistics. Don’t burden local people to
feed you.

Lesson no 5: Bring personal protections and medications to survive.
Lesson no 6: Think of evacuation, the victims and probably yourself.
Prepare exit route.

Lesson no 7: Communicate with the local authorities

Lesson no 8: Work with the local parties. Empower people because
you will leave them again soon.

Lesson no 9: Appreciate everybody’s effort. They have lost
everything.

Lesson no 10: Support their potentials to survival and recovery.

16 NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



SimMan 3G - ny tradlgs simulator fra Laerdal Medical
gjor simulering enklere

SimMan 3G - tradlgs pasientsimulator

SimMan 3G - den nye generasjon trddlgs simulator fra Laerdal

-med tradlgst system, avanserte vitale parameter og igjenkjennelse av
medikamenter utvider SimMan 3G dine treningsmuligheter

til realsitisk simulering

Eksempel pa nyheter:
Tradles

Ferdige scenarier
Flere vitale parameter

N *
-
N

For mere informasjon, kontakt; Igienkjennelse av medikamenter
Tel 5151 1700
Mail salg.norge@laerdal.no

Lae_rdal

www.laerdal.com helping save ives
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Prof. Eddy Rahardjo. Foto: Lars Jacobsen

Indonesiske pasienter ble isolert fra indonesiske leger av velmenende

hjelpearbeidere.

Senere i forlgpet hadde man for mange ressurser, slik at man
kunne komme med sméplager og fa gyeblikkelig hjelp for snue
eller brokkoperasjoner hele dggnet. Dermed ble lokalbefolkningen
bortskjemt, og det ble opprgr mot lokale myndigheter sd snart
blalyslegene var reist igjen.

Prof. Rahardjo hadde mange flere tips og gullkorn, noe de
tilstedeveerende hgstmgtedeltakerne visste & sette pris pa. Dessverre
hadde ikke de store organisasjonene tid til & komme & hgre pa ham,

denne gangen, heller. Man kan f.eks. lese evalueringen til Den

[e IFTRLY

day 2. There could be no mo;
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a Aceh, where many na-

reated or Durried

Casualties scattered along the coast
iem to Banda cost a fortune.

L=

Dessverre hadde ikke de store organisasjonene tid
til @ komme a hgre pa ham denne gangen, heller. Vi

verdensmestere har ogsa litt a laere ved a lytte...

Internasjonale Rgde Kors-komiteen har laget en egen evaluering av
bl.a. den norske innsatsen (1): Det er bare synd at de problemene som

vi hgrte om pa Hgstmgtet, bare er nevnt i bisetninger i den rapporten!

Referanse
1. Riddez L et al. The surgical and obstetrical activity at the ICRC
Field Hospital in Banda Aceh in the aftermath of the tsunami 2004.

Internat J Disaster Med 2005; 1-4: 55-60
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KONFERANSERAPPORT

Fjellmedisin - mer enn anestesileger pa
fjelltur

@yvind Thomassen
Ass. lege, Haukeland Universitetssykehus
oyvt@helse-bergen.no

Friluftsliv i fjellet, i skogen og pa sjgen tiltrekker flere tusen nordmenn hvert ar. Norge har et fjellomradet
som er seks ganger starre enn Alpene og var kystlinje er lang og attraktiv. | tillegg er reiser til store hgyder
og eksotiske mal mer populare enn noensinne. A ferdes i slike omgivelser krever spesielle kunnskaper og
ferdigheter. A forebygge skader eller hjelpe pasienter som dyrker friluftsliv krever personlig erfaring og

interesse.

Fire dager i april var 130 leger, sykepleiere, redningsmenn og deltakere
fra den frivillige redningstjenesten fra 9 nasjoner samlet i Hemsedal
for & leere mer om fjellmedisin. Ideen om en slik konferanse ble fgdt
for ca et ar siden forteller Sven Christjar Skaiaa, leder for Norsk
Fjellmedisinsk Selskap og primus motor for konferansen. I Norge er
det mange ulike aktgrer som jobber med forbygging og behandling av
pasienter som befinner seg i fri natur, men alle disse aktgrene trenger
et felles forum hvor de kan diskutere, utveksle erfaringer og l@re mer
om kompleksiteten i det & vare helsepersonell eller frivillig hjelper
utenfor vei i Norge. Vi inviterte foredragsholdere fra Sveits, @sterrike,
Tyskland og England, og sammen med flere nasjonale ressurser fikk
vi belyst mange aktuelle temaer fra ulike nasjonale kulturer bade av
medisinsk og logistisk karakter forteller Skaiaa.

Foredrag og praktisk trening
Alle dagene begynte med forelesninger pd morgenen etterfulgt av
praktisk trening og simulering pa fjellet etter lunch. Hver kveld var det

kveldssymposium med populistiske foredrag, historiske tilbakeblikk

@yvind Thomassen. Foto: Privat

og faglige innslag.

NAForum, Vol 21; 2008, nr 4 19
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% Reisen til verdenskongressen i Ser-Afrika i mars ble en stor opplevelse for dem som var med. Sannsynligvis blir det ny mulighet §
g til & oppleve Afrika i september. Planen er at den afrikanske anestesikongressen blir i §
% Etter faglig pafyll der man mater mange afrikanske og andre kolleger, kan man se alle dyrene i Afrika og senere nyte strandlivet §
§ f.eks. pa Zanzibar etterpa. Eller hva med a bestige Mount Kenya, et fjell som av “kjennere” beskrives som mer spennende enn g
E Kilimanjaro? Noen av oss har allerede opplevd kenyansk gjestfrihet pa de gstafrikanske matene, og det anbefales. Generelt er §
§ All Africa-kongressene litt som de nordiske, ikke sa store som de regionale eller globale, og dermed mye hyggeligere sosialt. Mer %
E informasjon falger. %
% Kontakt gjerne Jannicke Mellin-Olsen, epost: §
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Innfgring i enkle provisoriske sikrings-
metoder for leger og sykepleiere uten
klatreerfaring.

som ikke puster.

Frostskader og generell nedkjgling ble diskutert fra flere aspekter
og erfaringer fra Svalbard, Finnmark og et forskningsprosjekt fra
Haukeland ble presentert. Mange nordmenn drar pa trekking til ekstrem
hgyde og noen klatrer hgye fjell, men kunnskapen om hgydesyke er liten
blant de fleste fjellelskende nordmenn. Are Lgseth, medisinerstudent
fra Trondheim, snakket om studier han har gjort i forbindelse med en
PhD pa hgydesyke.

Et viktig mal for en slik konferanse er a utveksle erfaringer og lere av

hverandre. Intravengse vasker og medisiner som fryser er en utfordring

béde for ambulansesjifgren pad Rgros, kommunelegen i Kautokeino

Jim Milledge, England, (med diplom) er president i The International
Society og Mountain Medicine. Jim er lungelege og en legende innen
heydefysiologisk forskning. Fv: Gunther Sumann, @sterrrike, Urs Hefti,
Sveits, Jim Milledge, Sven C Skaiaa og Are Lgseth, begge Norge.

Simulering pa stabilisering av skredtatt

Trening pa a frakte en skadet og kald slalomkjarer
ned fra fjellet i darlig veer.

som i Alpene. Mange kreative lgsninger pa uforutsette problemer
ble presentert. Hikon Nordseth, redningsmann pa Dombads, har god
erfaring med & la infusjonssettet renne gjennom en termos med varmt
vann. Pasienten far varme veasker og medisiner intravengst, og legen

varm drikke per os.

Er det en lege pa fjellet...

A drive basal resuscitering eller enkel fgrstehjelp kan vare en stor
utfordring om omgivelsene er kalde og vite eller det er langt til vei,
helikopter eller sngscooter. Det kan ogsd vere en utfordring & mgte
de forventningene som er til en lege i en ramme der vi ikke har de
ressursene vi pleier a ha. Basale ferdigheter som a holde seg selv og
pasienten varm, grovreponere brudd og dislokasjoner, gi analgetika
uten monitorering, handtere ufrie luftveier uten avansert utstyr eller
vite ndar man skal bli og nar man skal sette i marsj med pasienten kan
veere avgjgrende i mange situasjoner. Disse og flere temaer ble bade
forelest om, og trent pd med “hands on” gvelser pa fjellet hver dag.

Allmennlegen som primaerressurs

I Norge er de ikke bare anestesileger som jobber prehospital. Mange
allmennlegerbeveger seg ofte langtut frakontoret.I den akuttmedisinske
kjeden er ofte den organiserte redningstjenesten er sekundarressurs
til de lokale ressursene. Av de inviterte legene fra Sveits var det en
kirurg, en allmennlege og en anestesilege. Alle har de ski pa kontoret
og er trent og utrustet til a drive avansert medisinsk behandling i alpine
omrader. Allmennlege Harald Lystad fra Hemsedal fortalte om flere
tiars erfaring fra ulykker i skianlegget og allmennlegens rolle nér noen
er skadet eller syke i fjellene rundt Hemsedal. Ca halvparten av legene
pé konferansen var allmennleger.
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Veien videre

JOSMAR 2008 var en suksess. Hovedmadlet, som var 4 samle det
fjellmedisinske miljget i Norden, ble oppniddd. Konferansen var
godkjent som valgfritt kurs for leger i spesialisering i anestesiologi
og allmennmedisin og NFS jobber nd videre mot en toarig kurspakke
for prehospitalt helsepersonell. Det planlegges en ny konferanse i
2010. Fglg med pa hjemmesidene til Norsk Fjellmedisink Selskap og

kurskatalogen til Legeforeningen om informasjon og pamelding.

NYHET

Appendiks

1 JOSMAR 2008. Joint Symposium on Mountain Medicine and
Avalanche Rescue Todelt program med skredredning og fjellmedisin.
Arranger: Norsk Fjellmedisinsk Selskap

2 Om Norsk Fjellmedisinsk Selskap (NFS). Norsk Fjellmedisinsk Selskap
(NFS) ble stiftet varen 2002 ut fra et behov for opplysning
og kunnskap innen fjellmedisin i Norge. Inspirert av det levende
internasjonale miljoet forsgker vi a bringe en del av kompetansen
fra utlandet hjem til Norge, samt bidra med lokale erfaringer,
forskning og kompetanse som kan komme fjellvandrere til gode.
Medlemskap i NFS er gratis og skjer gjennom a registrere seg
som bruker av nettsidene. Vi oppfordrer interesserte til a registrere
seg og derigjennom bekrefte sin stotte til NFS gjennom aktiv bruk
av nettsidene. Hjemmeside: www.fjellmedisin.org

Ny "elitespesialistgruppe” i Europa -

”Fellowship”

Jannicke Mellin-Olsen
Overlege, Sykehuset Asker og Baerum og president i EBA
jmellin@online.no

I henhold til E@S-reglene er det fri flyt av legespesialister i Europa.
Med en spesialistutdannelse som varierer fra tre til syv ar, er det
klart at ikke alle holder samme niva. I enkelte land er det heller
ikke nasjonale utdannelsesprogram. Det er avdekket et behov for en
europeisk spesialistgodkjennelse. Derfor har ESA og EBA* (UEMS)
utviklet "Membership and Fellowship of the European Board of
Anaesthesiology”.

Kriteriene for a bli godkjent til ?"membership”, er:

e Spesialistgodkjennelse i et europeisk land.

e Vert klinisk aktiv i minst fem &r, med minst 18 timer direkte
pasientbehandling ukentlig.

* Ha gjennomfgrt nasjonale eller fremtidige europeiske krav for
videreutdanning (CME/CPD)

For a bli ”fellow” ma man

*  Dokumentere kunnskap

e Bestatt European Diploma of Anaesthesiology - eksamen
* Dokumentere ferdigheter

e Opptylle kravene til "membership”

Det legger opp til en overgangsperiode pa ti ér, der egne regler gjelder.
Flere opplysninger vil bli tilgjengelige pa Internett pa http: /www.eba-
uems.cu

* European Board of Aanesthesiology
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Nytt standardverk om traumeanestesi

Kristian Strand
Overlege, Stavanger Universitetssjukehus

stkrtr@sus.no

E Trauma Anesthesia,
F Charles Smith ed.
E=r 606 s.

TRAUMA Cambridge University Press; 1 edition ,Jun 2008.

ANESTHESIA ISBN: 978-0521870580. GBP 50.

P‘lhi

(D) Charies £ 2t -

Moderne behandling av alvorlige traumer involverer i hgyeste grad anestesileger. | hele kjeden fra
pre-hospital handtering via traumemottak, peroperativ stabilisering og intensivbehandling har aneste-
silegen funnet sin uunvaerlige plass. Denne heterogene gruppen pasienter, som i utgangspunktet kun
har alvorlig skade som fellesnevner, krever store ressurser og behandling tilpasset traumatologiens
patofysiologi.

Det er et enormt antall bgker innen traumatologi pa markedet, men tilfanget av boker rettet direkte mot anestesileger er sparsomt.
Temaet er i seg selv vanskelig avgrensbart siden den anestesiologiske tilnarming krever detaljert innsikt i skademekanismer og
kirurgiske intervensjoner. Trauma Anesthesia, som er utgitt i ar, dekker saledes et fagomrade som tradisjonelt har vaert spredt over
flere begker innen kirurgi, anestesi og akuttmedisin.

Boken inneholder kapitler om epidemiologi, patofysiologi og rene anestesikapitler. | tillegg er det rikelig med stoff om mer praktiske
aspekter ved traumehandtering som vaskulaer tilgang, luftveishandtering og monitorering. Boken virker a vaere svaert oppdatert og
fremvoksende omrader som ultralyd, simulering og teamarbeid er viet egne kapitler. Til tross for at boken i hovedsak er skrevet av
amerikanske forfattere er det aller meste direkte overferbart til norske forhold.

Det har de siste arene vart en rivende utvikling i bruken av blodprodukter ved ukontrollerte blgdninger. Amerikanerne er gjennom
sine pagaende kriger og store traumesentre de som har mest erfaring med massive transfusjoner i traumesammenheng. Boken har
vektlagt dette temaet og jeg vil trekke frem kapitelet om blod- og vaesketerapi som spesielt interessant for anestesileger i alle
faser av karrieren. | tillegg er det et eget kapittel om innfgring massiv transfusjonsprotokoll med utgangspunkt et amerikansk senters
praktiske erfaring. Kapitlene er godt skrevet og gir mengder med praktisk og teoretisk bakgrunn for den pagaende omleggingen av
transfusjonspraksis, som ogsa er hgyaktuell i Norge.

Boken favner vidt slik den bar gjgre. Det betyr naturligvis at deler av den er av mindre interesse for anestesileger med noe erfaring.
Samtidig vil yngre kolleger tilegne seg mye av den mer basale kunnskapen fra andre kilder enn denne boken. Boken er delt inn 33
kapitler og er relativt lettlest med gode illustrasjoner og en fin layout. Innholdet oppleves sveaert relevant og representerer absolutt
state-of-the-art innen traumebehandling. Som de fleste bgker av dette omfang innbyr boken ikke til a bli lest fra perm til perm, men
den oversiktlige presentasjonen av stoffet gjar det enkelt a fordype seg i temaer av interesse. | sum betyr dette at denne boken bgr
veere tilgjengelig i alle av landets anestesiavdelinger som driver med traumebehandling.
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DOKTORGRAD

Anafylaksi under anestesi

Torkel Harboe
Overlege, Haukeland Universitetssjukehus
torkel.harboe@helse-bergen.no

”Anaphylaxis during anaesthesia”

Sted:
Disputas:
Komité:

29. mai 2008 Universitetet i Bergen

Store auditorium, Sentralblokken, Haukeland Universitetssjukehus

Prof. Paul Michel Mertes, Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, Prof. Hans Jergen Malling,

Rigshospitalet, Kebenhavn, Fgrsteamanuensis Bjorn Bolann, Haukeland Universitetssjukehus

http: //uib.no/info/dr_grad/2008/Harboe_Torkel.html

I Norge forekommer anafylaksi
under narkose med en frekvens
anslatt til ca. en per 5000. Etter
slike reaksjoner er det viktig for
pasientenes sikkerhet at episodene
utredes slik at eventuell allergi
kan kartlegges og pasientene
forberedes for eventuell ny anestesi
i fremtiden.

Avhandlingen studerer
pasientgrupper henvist for
Torkel Harboe allerglutr.eC?mng ve.d SekSJo?
Foto: Fotoavd. HUS for  klinisk  spesialallergologi,
Haukeland Universitetssjukehus

etter reaksjoner under generell anestesi eller lokalanestesi. Blant
pasienter med reaksjoner under generell var 93 % av de allergiske
reaksjonene forarsaket av perifert virkende muskelrelakserende
midler, og dette er et hgyt tall sammenlignet med tilsvarende studier
fra andre land. Ved et randomisert klinisk forsgk ble det funnet
at pasienter med allergi overfor muskelrelakserende midler hadde
signifikant gkning i antistoff mot disse medikamentene etter kortvarig
inntak av folkodinholdig hostesaft. Studien stgtter, sammen med
andre undersgkelser utfgrt av forskningsgruppen, hypotesen at bruk av

reseptfri hostesaft med folkodin kan ha fgrt til gkt forekomst av allergi
overfor muskelrelakserende anestesimidler i Norge. Siden mars 2007
er folkodin trukket fra det norske markedet.

Blant reaksjoner under lokalanestesi ble et
flertall diagnostisert med situasjonsutlgste besvimeleser eller

nerbesvimelser utlgst av ubehagelige sanseinntrykk. Overfglsomhet

pasienter med

for lokalanestesimidler ble funnet hos 1,5 %. Alvorlige allergiske
reaksjoner i denne gruppen var utlgst av andre allergener, fgrst og
fremst lateks og klorheksidin som forarsaket reaksjoner hos 6 %.

Referanser:

1. Harboe T, Guttormsen AB, Irgens A, Dybendal T, Florvaag E.
Anaphylaxis during anesthesia in Norway. A 6-year single-center
follow-up study. Anesthesiology 2005; 102: 897-903.

2. Harboe T, Guttormsen AB, Aarebrot S, Dybendal T, Irgens A,
Florvaag E. Suspected allergy to local anaesthetics: Follow-up in
135 cases. Submitted.

3. Harboe T, Benson MD, Oi H, Softeland E, Bjorge L, Guttormsen AB.
Cardiopulmonary distress during obstetric anaesthesia: attempts to
diagnose amniotic fluid embolism in a case series of suspected
allergic anaphylaxis. Acta Anaesthesiol Scand. 2006; 50: 324-30.

4. Harboe T, Johansson SGO, Florvaag E, Oman H. Pholcodine exposure
raises serum IgE in patients with previous anaphylaxis to
neuromuscular blocking agents. Allergy 2007; 62: 1445-50.
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Nytt Grunnkurs i akutt- og intensivmedisin

Eldar Sereide
Overlege, Stavanger Universitetssjukehus
soed@sus.no

Kollegene ved Stavanger Universitetssjukehus (SUS) har fatt utfordringen med a sette sammen et nytt

grunnkurs i akutt- og intensivmedisin. Dette som en del av den nye obligatorisk kurspakke for spesialiteten

anestesiologi.

Kurset vil gjere bruk av moderne pedagogiske metoder som pre- og post-test og

simuleringsbasert laering. Arbeidet med kurset er godt i gjenge.

I forste uken av mars-09 arrangerer vi det nye Grunnkurset i akutt- og
intensivmedisin for fgrste gang. Kurset skal arrangeres to ganger i aret
og maks deltaker antall er 20. Derfor er det svaert viktig for deg som er
LIS, & melde deg pa tidlig slik at du far tatt introduksjonskurset i lgpet
av det fgrste aret av spesialistutdanningen. Kurset er godkjent med 40

t, dvs at det vil ga over 5 dager.

Leringsmalene for kurset er mange, blant annet skal deltakerne etter

endt kurs ha kunnskaper om og grunnleggende ferdigheter i

- bedgmmelse av vitale funksjoner og stabilisering av akutt og
kritisk syke/skadde pasienter

- transport av kritisk syke/skadde pasienter

- akutt luftveishandtering og prinsipper for valg av anestesimidler og
anestesimetoder ved akutt-tilstander

- bruk av vasoaktive medikamenter og volumbehandling i akutt- og

intensivmedisinen

Mer spesialiserte kurs i prehospital akuttmedisin (utrykningstjenesten)
og traumatologien fglger senere i utdannelsen. Pa dette kurset er mélet
at kandidatene skal fa grunnleggende prinsipper pa plass mtp vakt-
tieneste som inkluderer utrykning til akuttmottak og sengepost, samt

intensivpasienter. Kurset skal ogsd gi fundament for etisk refleksjon,

omsorg for pasienter, pargrende, kolleger og seg selv i- og etter
akuttsituasjoner, samt gi innsikt i organiseringen av de prehospitale
tjenester og redningstjenesten i Norge. Vi haper jo kurset skal stimulere

til videre aktivitet innen disse to sgylene av faget vart.

Kurset skal i sin helhet holdes pd SAFER (Stavanger Acute Foundation
for Education and Research) som er et moderne simuleringssenter
organisert som en stiftelse og med Stavanger Universitetssjukehus,
Universitet i Stavanger og Laerdal Medical som eiere. Kurset skal
bruke pedagogiske metoder utviklet i samarbeid med Danish Institute
for Medical Simulation (DIMS) og andre europeiske simuleringssentra.
Fokuset er pa facilitering av lering gjennom bruk av simulering og
debriefing. Alle facilitatorene har derfor gjennomgétt det sakalte
”Train-the-Trainer” kurset pa forhand. Heldigvis har vi mange
kolleger med den type erfaring allerede tilknyttet SUS, SAFER og
nd dette kurset: Stephen Sollid, Thomas Lindner, Conrad Bjgrshol,
Nils Petter Oveland. For gvrig har kurskomiteen bestatt av: Kristian
Lexow (kursleder), Eldar Sgreide, Siri Tau Ursin og Hakon Bjorheim

Abrahamsen.

Les om den nye kurspakken s. 74.
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SAFER

Thomas Lindner! Stephen Sollid?

1 Overlege Anestesiavdeling; Prehospital seksjon, Stavanger Universitetssjukehus, PhD kandidat

2 Overlege Luftambulanseavdelingen, Prehospital Divisjon, Ulleval Universitetssykehus. PhD kandidat

litw@sus.no

Stavanger Acute medicine Foundation for Education and Research (SAFER) er en frittstaende stiftelse

som ble opprettet i mai 2006 av tre likeverdige partnere; Universitetet i Stavanger (UiS), Stavanger
Universitetssykehus (SUS) og Laerdal Medical AS (LMA).

Felles satsingsomrade for de tre eierne er & styrke utdanning, trening
og forskning innen akuttmedisin og pasientsikkerhet. Malgruppen
for SAFER er helsepersonell, men ogsa andre grupper med
funksjoner relatert til pasientbehandling. I tillegg skal SAFER bidra
til gkt samhandling om praktisk rettet forskning og styrke lokale og

internasjonale nettverk innen satsingsomradene.

Simuleringsbasert lering er fundamentet for all opplering og trening
pd SAFER. Kurs og gvelser kan tilpasses individuelle behov slik at
enkeltindivider eller behandlingsteam kan gve basal eller avansert

pasientbehandling i realistiske omgivelser.

Siden pningen i mai 2006 har SAFER hatt over 6000 kursdeltagere
som i hovedsak kommer fra de tre eierne av SAFER. Fra UiS
SUS har

brukere fra alle fagfelt og funksjoner, fra portgrer til leger. Blant

dominerer sykepleierutdanningen som bruker, mens

de flittigste brukerne er ambulansetjenesten og barneavdelingen,
men ogsa for eksempel traumeteam, PCI team, intensivavdelingen,
turnusleger og medisinstudenter bruker SAFER. Blant eksterne
deltaker er det offshore sykepleiere, legevaktsleger og sykepleier,
Legeforeningens Spesialistkurs, NRR og allmennleger i samarbeid

med legemiddelprodusenter

SAFER har en fast stab pa atte personer. Daglig leder Elsa Sgyland
(Elsa.Soyland@safer.net) er ansatt i 100 % stilling og har bakgrunn
som intensivsykepleier. Tre personer er ansatt i 50 % stilling som
koordinatorer for all aktivitet fra UiS og SUS: Sissel Husebg (UiS),
Helge Lorentzen (SUS Prehospitalt) og Jostein Myhre (SUS). I tillegg er
det anstatt fire personer i 20 % stillinger for & utvikle og gjennomfgre
en kurspakke for offshore sykepleiere; Conrad Bjgrshol, Thomas
Lindner, Ingve Hetland og Kjetil Torgeirsen.

SAFER administreres av et styre bestdende av representanter fra de
tre eierne ledet av styreleder Tore Lardal. I tillegg er Professor Eldar

Sgreide tilknyttet SAFER som medisinsk ansvarlig.

Det péagar for tiden tre PhD prosjekter og to masteroppgaver i

tilknytning til SAFER:

- Elsa Sgyland; Masteroppgave med fokus pa brukerperspektivet-
pasientsikkerhet

- Jostein Myhre, Masteroppgave i samfunnssikkerhet

- Sissel Husebg; PhD prosjekt pa simulering som leeremetode

- Stephen J M Sollid; PhD prosjekt pd risikostyring innen
pasientsikkerhet

- Thomas Lindner; PhD prosjekt pa prehospital hjertestans
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LIS dag pa SAFER

Internasjonale sammenarbeidspartner for utvikling av pedagogikk og

forskning er
”Dansk Institutt for Medisinsk Simulering” (DIMS), Herlev,
Danmark

- 7”Das Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum”
(TuiPasS), Tiibingen, Tyskland

- ”Barts and The London Medical Simulation Centre”, London, UK.

SAFER har ogsé vert en av initiativtakerne til et nettverk for sentre

som driver simuleringsbasert lering i Norge.

En LIS dag pa SAFER

Vi er en gruppe av tre anestesileger og skal trene for forste gang hos
SAFER. To av oss er ferske leger i spesialisering (LIS) som nettopp har
begynt med tilstedevakt pa operasjon stua, en er erfaren LIS som gar
tilstedevakt pa intensivavdeling. Undervisningen ledes av en fasilitator

som er en instruktgr med en mer veiledende funksjon.

Briefing

For selve simuleringen starter, er vi allerede inne i selve rommet hvor
simuleringen skal foregd. Her far vi en gjennomgang av utstyret som
skal brukes i simuleringen. Fasilitatoren forklarer oss hvordan vi kan
undersgke og bruke pasientsimulatoren; hvordan man kan snakke med
den, kjenner etter puls, male blodtrykk, legge inn intravengs tilgang
og gjennomfgrer avanserte luftveisprosedyrer. Vi gir ogsa igjennom

utstyret som skal bruke i simulering.

Briefingen fgr simueringen har som funksjon & gjgre deltakeren
kjent med rommet og utstyret samt mulighetene og begrensingene
hos pasientsimulatoren. Omfanget av briefingen tilpasses deltagernes
behov. En kursdeltager som er uerfaren med simuleringsbasert leering

vil ha behov for en mer detaljert briefing enn en erfaren.

Rommet hvor simueringen foregar er utstyrt med videokamera

som tar opp hele simulerings g@velsen. Video opptaket kan brukes
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i debriefingsfasen etter simulering for & forstyrke lerings- og

mestringsmomenter.

Mens briefingen forgar, forteller var fasilitator ogsa litt om sin egen
bakgrunn. Han er anestesilege og har deltatt pa et sakalt ”Train the
trainer” kurs (TTT) pd SAFER for a kunne lere & bruke simulering

som l@ringsmetode.

TTT kurset er et 3 dager kurs med teori om voksenpedagogikk,
leringsstrategier, kommunikasjon og mye praktisk trening under
supervisjon. Under hele kurset far fasilitatorkandidater tilbakemelding
om de fungerer som fasilitatorer i en deltakergruppe. TTT kurs er en
forutsetningen for & kunne begynne som fasilitator pA SAFER, og i
starten vil en fersk fasilitator fortsatt fa hjelp av de andre mer erfarne

fasilitatorene.

For vi begynner med var trening understreker fasilitatoren at alt som vi
gjgr og sier under simueringsgvelsen forblir blant oss, video opptaket
vil bli slettet etterpa. Vi er her for & lere noe og ikke for 4 henge folk ut.
Dette er viktige forutsetninger for a skape et trygt leeringsmiljg.

For g¢velsen starter tar fasilitatoren oss med ut av rommet. Han
avtaler noen siste detaljer om oppstarten av gvelsen med operatgren.
Operatgren sitter bak et enveisspeil og ser inn i simulasjonsrommet.
Hovedoppgaven til operatgren er & styre pasientsimulatoren, dvs justere

de fysiologiske parametrene og vaere pasientens stemme.

Scenariet

Fasilitatoren fordeler rollene vi skal ha under simuleringen. Det er

gnskelig at alle deltakere har sine vanlige roller. Vi skal derfor i dag

vere to LIS som starter en generell anestesi hos en pasient med ileus

pé nattevakt. Hvis vi trenger hjelp kan vi ringe til bakvakten som er

pa intensiv. Fasilitatoren gir oss leringsmalene for akkurat dette

scenariet:

- fgplge vanlige retningslinjer for “rapid sequence intubasjon” (RSI)
0g

- kommunikasjon i teamet.

Simuleringen

Vi kommer inn rommet hvor simuleringen skal forega. Det er na
innredet som en operasjonsstue. Pasienten ligger pa operasjonsbordet,
det stér et anestesiapparat og en overvakningsmonitor ved hodeenden.
Det vanlige intubasjonsutstyret og medikamenter er lagt fram. Det
viser seg at pasient er vaken og klager over smerter i magen, at han er
kvalm og litt tungpusten. Vi to LISer snakker kort sammen og fordeler
arbeidsoppgaver. Jeg legger inn en intravengs tilgang og begynner med
pre-oksygenering mens min kollega kobler til overvakningsutstyret.

Anestesiapparatet er ikke helt det sammen som vi har i vart sykehus,

men dette virker ikke forstyrrende fordi prinsippene er de samme.
Vir pasient er takykard, har litt for lavt blodtrykk og lav surstoffmetning.
Vi blir enige om hvilke medikamenter vi skal bruke.

I et lyst gyeblikk kommer vi pa at det kan vere lurt & informere
bakvakten om at vi skal til & begynne med en vanskelig anestesi og
at vi eventuelt trenger hjelp. Nér det er gjort starter vi narkosen. Ved
fgrste laryngoskopiforsgket er det darlig innsyn til epiglottis og det er
ikke mulig a se stemmespalte. "Hva na?”, tenker jeg. Plutselig er vi
litt underbemannet. Jeg ber min kollega tilkalle bakvakten mens han
fortsatt holder krikoidtrykk. Dette viser seg selvfglgelig & veere en
utfordring, men heldigvis far vi ventilert pasienten mens vi venter pa
bakvakten. Hun kommer raskt til og far en kjapp raport om situasjon.
Med forskjellig tiltak klarer hun & intubere pasienten uten aspirasjon
eller O2 metningsfall. Vi verifiserer at tuben er pa plass; det kommer
faktisk ogsa en fin endetidal CO2 kurve pa monitoren.

Da bryter fasilitatoren inn: “Takk for det, bra jobbet. Kan dere rydde
mens jeg forbereder debriefingen sammen med operatgren?”

Jeg hadde helt glemt at fasilitatoren var tilstede i samme rom hele tiden.

Spennende!

Debrifing

Etter noen minutter kommer fasilitatoren inn igjen.

Jeg trodde at de skulle vise videoen med alt som vi gjorde galt, men
at debriefingen ville stille krav til oss hadde jeg ikke trodd. Vi tre
som deltok i gvelsen snakket mesteparten av tiden. Fasilitatoren var
ganske taus og stilte for det meste dpne spgrsmal. Hun spurte som
eksempel min kollega: "Hvordan var det nar du fikk flere oppgaver

sammentidig?”

Dette er kanskje den viktigste delen av simulering hvor diskusjonen i
gruppen skal fgre til leringsutbytte. I debrifingen begynner deltagerne
med 4 hva som hendte og hva som ble gjort. Dette er viktig for at alle
skal ha samme oppfattelse av det som skjedde i simuleringen. Etterpa

blir detaljer i simuleringen diskutert i henhold til leeringsmélene.

Etter hvert ble vi enige om de ting vi hadde gjort bra og hva som kan
forbedres. Vi lerte mye om kommunikasjon i teamet og husket godt
forbedringsmuligheter. Fasilitatoren rundet debriefen av med & spgrre
oss hva vi kom til & huske etter denne gvelsen og om vi kunne bli enige
om tre ting vi kunne fokusere pé & forbedre.

Totalt brukte vi ca 10 min for briefingen, 15 min for simulering og en
halv time for debrifingen. Etterpa hadde vi en liten kaffepause mens

den neste gvelsen ble forberedt for oss.
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HISTORISK HI@RNE

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

- ogsa ei historie om intensivmedisinen

Reidar Kvale
Overlege, Haukeland universitetssykehus

reidar.kvaale@helse-bergen.no

Allereie pa 1800-talet skildra Laennec makroskopisk patologi som seinare vart kalla “idiopatic anasarca det

of the lungs; pulmonary edema without heart failure” (1). Fyrst pa 1950-talet vart omgrepet ”lungegdem”

etablert i National Library of Medicine, og ein skilde ikkje da mellom kardiale og ikkje-kardiale arsaker. Pa

1950-talet vart ogsa intensivmedisinen etablert, mykje takka vere Bjgrn Ibsen sin banebrytande innsats under

polioepidemien i Kgbenhavn i 1952 (2).

Dei revolusjonerande nye behandlingsprisippa var sikring av luftvegar
med endotrakeale tubar og bruk av ventilatorar som gav overtrykk i
pasienten sine lunger. Bratt hadde ein behandling 4 tilby til ein tilstand
som fram til da var sett pa som ei aggressiv og dgdeleg form for bilateral
pneumoni, og som seinare skulle verte kjend som ARDS.

Den fyrste vitskapelege bruk av omgrepet “Acute respiratory
distress in adults” var i ein artikkel i Lancet i 1967 (3). Her vart 12
pasientar presenterte med “respiratory distress”, cyanose refrakter
til oksygenterapi, nedsett lungecompliance og diffuse infiltrat pa
rgntgen thorax. For fyrste gong vart ARDS oppfatta som eit sett av
patofysiologiske endringar som kunne inntre hja pasientar som hadde
vore utsette for svaert ulike sjukdommar og skadar, slik som aspirasjon
til lungene, sepsis, traume og naerdrukning. Det er verdt & merkje seg
at forfattarane brukte ordet “acute”, medan det i 1971 vart bytt ut med
“adult” i ein artikkel i Chest (4).

Allereie pa 1970-talet var ventilatorindusert lungeskade eit tema (5).
Det vart gjort forsgk med ekstrakorporeal membranoksygenering og
reduserte tidalvolum for ARDS-pasientar, men desse studiane viste

ikkje redusert mortalitet.

Den opphavelege ARDS-definisjonen i 1967 vanta kriterium som
kunne systematisere pasientane, og ein var i villreie om insidens, forlgp
og mortalitet. Dette fgrte til at det i 1988 kom ein ny definisjon som
kvantifiserte fysiologiske avvik etter eit skaringssystem med vekt pa
positivt endeekspiratorisk trykk, ratio mellom arteriell oksygentensjon
og fraksjon oksygen i inspirert luft, lungecompliance og rgntgenfunn
(6). T 1994 kom sa The American-European Consensus Conference

Committee med ein ny definisjon (7).

Det er av fleire grunnar svert vanskeleg a drive randomiserte,
kontrollerte forsgk pé intensivpasientar. ARDS-definisjonane og
skaringane forte til ei standardisering som gjorde det mogeleg &
gjere klinisk forskning og randomiserte forsgk pa ei i utgangspunktet
heterogen pasientgruppe. Slik fekk ein viktig kunnskap om at blant
anna tilpassa ventilasjonsstgtte (reduserte tidalvolum) kan redusere
mortaliteten ved denne svert alvorlege tilstanden (8).

Forkring 20 arsidan var mortaliteten 50-70%,medannyare randomiserte
studiar syner ein klart ldgare mortalitet. Det er enno mykje som er
uavklara ved ARDS. Og det er tankevekkande at ein heilt fersk og
omfattande oversiktsartikkel om ARDS og mortalitet konkluderer med
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TABLE 1. DEFINITIONS OF THE ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME.* (fra Ware og Matthay, 10)

REFERENCE YEAR  DEFINITION OR CRITERIA

Petty and 1971
Ashbaugh

Severe dyspnea, tachypnea Cyanosis
refractory to oxygen therapy Decreased
pulmonary compliance Diffuse alveolar
infiltrates on chest radiography Atelec-
tasis, vascular congestion, hemorrhage,
pulmonary edema, and hyaline mem-
branes at autopsy

ADVANTAGES

First description Summarizes clinical
features well

DISADVANTAGES

Lacks specific criteria to identify patients
systemati-cally

Murray et al. 1988 Preexisting direct or indirect lung injury
Mild-to-moderate or severe lung injury

Nonpulmonary organ dysfunction

Includes 4-point lung-injury scoring system
Specifies clinical cause of lung injury
Includes consideration of the presence or
absence of systemic disease

Lung-injury score not predictive of
outcome

Lacks specific criteria to exclude a
diagnosis of cardiogenic pulmonary edema

Bernard et al. 1994 Acute onset
Bilateral infiltrates on chest radiography trials
Pulmonary-artery wedge pressure <18 mm
Hg or the absence of clinical evidence of
left atrial hypertension

Acute lung injury considered to be present
if Pa02: FiO2 is <300

Acute respiratory distress syndrome
considered to be present if Pa02: Fi02 is
<200

Simple, easy to use, especially in clinical

Recognizes the spectrum of the clinical
disorder

Does not specify cause Does not consider
the presence or absence of multi-organ
dysfunction Radiographic findings not
Specific

at ein finn fallande mortalitet berre i observasjonsstudiar i tidsrommet
1984-1993, medan mortaliteten ikkje fall vidare mellom 1994 (da
konsensusdefinisjonen kom) og 2006 (9). I observasjonsstudiar kan ein
no rekne med ein ARDS-mortalitet pd 40-45%, medan mortaliteten
er 35-40% i randomiserte, kontrollerte forsgk. Forfattarane av denne
artikkelen minnar oss igjen pé at funn i kontrollerte forsgk ikkje kan
overfgrast direkte til klinisk kvardag.

Det ma understrekast at mykje av mortaliteten hja ARDS-pasientar
knyter seg til organsvikt utanom lungesvikt. To oversiktsartiklar, som
dette korte innlegget for ein stor del er bygd pa, viser korleis aukande
kunnskap om ARDS har gatt hand i hand med utviklinga av moderne
intensivmedisin, respiratorterapi og organunderstgttande behandling
(10, 11).
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ERFARINGER

Erfaringer med innforing av ultralydveiledet

plexusanestesi

Conrad Bjershol

Overlege og stipendiat, Stavanger Universitetssykehus

bjco@sus.no

A sette plexus brachialis-blokader krever trening. Gjer man det sjelden blir suksessraten lav. Da kan

ultralyd veere et godt hjelpemiddel. Som lege i rotasjon setter jeg et begrenset antall plexus-blokader og

hadde for litt siden en treffprosent som narmet seg 50%. Derfor dro jeg til Rikshospitalet og tok et to-

dagers kurs i ultralydveiledete plexus-blokader, ledet av @yvind Klaastad og N. S. Sandhu. Etterpa har jeg

brukt denne teknikken (1) ved Stavanger Universitetssykehus (SUS) med gode resultater. Her gjengis noen

av mine praktiske erfaringer med a ta i bruk ultralydveiledete plexus-blokader.

Conrad Bjershol. Foto: Privat
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Fremgangsmate

e Ha godt bilde pa
ultralydapparatet

Skal man ha suksess ma
man ha et godt ultralydbilde.
Her er det forskjell pa ulike
apparater. Jeg har brukt
Vivid-i med veldig godt
resultat, men har ogsd god
erfaring med  SonoSite.
Noen apparater er nesten
ubrukelige.

. Bli kjent med
ultralydapparatet

Skal man ha suksess mé man
kunne stille inn apparatet
optimalt. Viktigst er det a
kunne justere dybden. Ser

man 16 cm ned blir arterien mikroskopisk og nervene usynlige. 6-7 cm
dybde er optimalt. Still ogsé inn gain-knappen slik at det ikke blir for
mye forstyrrelser.

* Plassering av pasient, ultralydapparat og deg selv

Jeg sitter alltid ved hodeenden av pasienten, som ligger pa ryggen med
armen abdusert og supinert. Skjermen til ultralydapparatet plasserer
jeg til hgyre for pasienten. Proben snur jeg slik at cranialt pa pasienten
blir til hgyre pa skjermen. Hvis jeg da vrir skjermen slik at den nesten
star parallelt med pasienten vil ndlen pa skjermen ha samme retning

som i pasienten.

e Flytte medialt/lateralt til arterie og vene splitter seg

Flytt proben medialt og lateralt til du ser at arteria og vena subclavia
ikke ligger helt inntil hverandre. Da er det lettere & treffe. Normalt vil
dette ligge omtrent like lateralt som processus coracoideus. Man skal
ogsa kunne se de tre fasiklene som skal bedgves. Er man i tvil om
man ser en nerve eller en artefakt, prgv & bevege proben litt sideveis,

artefaktene vil forsvinne men ikke nervene.
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Nytt Grunnkurs i
Akutt- og intensivimedisin

pa SAFER (Stavanger Acute Medicine Foundation for Education and Research)

i mars og oktober 2009

Kurset er en del av den nye obligatoriske kurspakken for spesialiteten anestesiologi.
Kurset vil gjgre bruk av moderne pedagogiske metoder (simuleringsbasert laering).
Maks 20 deltakere

Kurssted:
Stavanger Acute Medicine Foundation for Education and Research
(“SAFER” simuleringssenter), Seehusensgate 1, 4024 Stavanger.

Pamelding til:
Kontor for legers videre- og etterutdanning v/Gunhild Koldal,
Det medisinske fakultet, 5020 Bergen,
Telefon: 55 58 88 47, Telefaks: 55 58 96 82

For pamelding og mer informasjon:
koordinatorkontoret.bergen@legeforeningen.no




* Samme person stikker og holder ultralydproben

Samme person som stikker bgr ogsa holde ultralydproben. Vi har prgvd
med to ulike leger men da er det omtrent umulig & finne igjen néla
pé skjermen (to hemisfarer samarbeider bedre enn to hjerner). Hvis
man er hgyrehendt holder man proben med venstre hiand samtidig som
man stikker med hgyre hand. Man ma da passe pa at man hele tiden
er steril med hgyre hind og holder god avstand til ultralyden og gelen,
alternativt kan man pakke proben inn i en steril strgampe med gel inni
og utenpa.

* Bruk Touhy-nal

Jeg bruker 18 Gauge epiduralndl. Den er lang nok og lett synlig pé
ultralydapparatet. Den butte enden gjgr det vanskelig & perforere kar.
Det finnes ogsa spesielle ultralyd-tilpassede naler som bare reflekterer
ultralyd pa tuppen. Setter man lokalanestesi i huden er den ogsa godt

tolerert av pasientene.

¢ Hold gye med nala pa skjermen

Forsvinner den, beveg proben lateralt/medialt, og pass pa & holde
ultralyd-planet i sagittalplanet hele tiden. Hvis man fortsatt ikke ser
néla, beveg nala noen millimeter i lengderetningen, da blir den lett &
oppdage nar den ligger i samme plan som ultralyden. Er man i tvil om
spissen ligger pa riktig sted, injiser litt lokalanestesi, da vil man se
en mgrk turbulens like ved nélespissen (pa samme side som dpningen

vender).

e Assistent til a injisere
Bruke en assistent til a injisere lokalanestesien med sprgyte pa
forlengelsesslange. Man trenger en hand til ultralydproben og en til

néla.

Reaksjoner

De forste gangene jeg satte ultralydveiledete plexus-blokader var
skepsisen stor. Det tok litt ekstra tid, utstyr matte hentes, kollegaene var
usikre pa hvilket utstyr som skulle brukes og det ble 3-4 mislykkede
forsgk. Etter hvert fant vi ut at det gikk like fort som tradisjonell
plexus-anestesi, suksessraten ble veldig hgy (anslagsvis 90%) selv etter
kort tid, og det var tilfredsstillende for alle & kunne se at bedgvelsen
traff. Dette pa tross av at ingen pé avdelingen kunne veilede oss i denne
teknikken. I dag kan jeg ikke tenke meg a bedgve i blinde nar man har

utstyr til & se hvor bedgvelsen settes.

Vi har ogsa prgvd & innfgre teknikken ved et annet stort sykehus men
der var motstanden pa avdelingen sa stor at vi matte gi opp etter to

maneder.

Vartrad til alle anestesileger som sjelden setter plexus-anestesi er: Delta
pa kurset, og start opp med denne teknikken ved ditt eget sykehus.
Ultralyd er kommet for & bli.

Referanser
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REPORTASIJE

Overlegeperm i kaptein Cooks kjalvann

- The Asia Pacific Critical Care Congress 2008, Sydney, Australia

Jon Henrik Laake
Overlege, Rikshospitalet
j.h.laake@medisin.uio.no

For den som liker a ferdes til sjas har Stillehavet en saerlig tiltrekningskraft - ikke bare er det enormt og

langt borte (begrepet Huttaheiti er avledet av Tahiti eller O’Tahiti); det er ogsa befolket av historiens

fremste sjgfolk - polyneserne, som Thor Heyerdahl feilaktig hevdet var kommet dit fra Amerika.

I dag vet vi at polyneserne har befolket Stillehavet over en periode
pa 4-5000 éar, og at utgangspunktet sannsynligvis var Taiwan, der
forfedrene deres ble fortrengt av Han-kinesere. Som alle sjgfolk med
vettet i behold navigerte de mot den dominerende vindretningen (som
vikingene i Nord-Atlanteren), slik at de kunne vende tilbake om mat-
og vannrasjoner tok slutt. Tradisjonelt omtales Polynesia som gyene
innenfor en trekant begrenset av New Zealand, Hawaii, og Paskegya,
men polynesiske folkegrupper finnes ogsa utenfor dette omradet.

>

e

Forfatteren til rors.

Melanesia

En annen viktig folkegruppe i Stillehavsomradet er melaneserne.
Deres historie er minst like imponerende som polynesernes, og den
er eldre. Melaneserne befolker det vestlige Stillehavet, dvs gyene som
strekker seg fra Papua Ny Guinea og syd- og gstover; Solomongyene,
Fiji, Vanuatu og Ny Caledonia (Fig 1). Men ogsa deler av Australias
urbefolkning tilhgrer denne folkegruppen. Utvandringen har skjedd
over en periode pa 35 000 ar.

Da de forste europeiske oppdagerne krysset Stillehavet var det
polyneserne som fremsto som et folk som var vant til a ferdes pa havet.
Spraket kaptein Cook mgtte pa Hawaii var ogsa forbausende likt det
han fant pa New Zealand, noe som indikerte at utvandringen var av
relativt ny dato, og at det fortsatt var kontakt over svare strekninger.
Navigasjonen var basert pa “stjernestier”, sol- og manehgyder og
bglgeformasjoner, og var imponerende presis. Motsatt syntes det som
om de melanesiske folkegruppene lengre vest hadde gitt avkall pa
sine sjgfarende tradisjoner, og levde isolert i sma stammesamfunn.
Hvilke fartgyer og navigasjonsmidler melaneserne brukte da de
befolket Stillehavet er derfor en gate. Resultatet av isolasjonen er bl.a.
et mylder av ulike sprak som er innbyrdes uforstéelige. Det var ogsé
serlig pa de melanesiske gyene at europeerne stiftet bekjentskap med
kannibalisme.
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Kaptein Cook’s HMB Endeavor - replika i Darling, Harbour, Sydney

Bislama er et av de offisielle sprakene i Vanuatu - bade som skrift og tale. Det
er en blanding av “pidgin-english”, fransk og melanesisk, og med melanesisk
syntaks

Alo - Hallo

Tata - Adjo

Lukim yu - Pa gjensyn

Plis - Veer sa snill

Skiusmi - Unnskyld

Yu gat...? - Har du...?

Hamas? - Hvor mye?

Tank yu tumas - Mange takk
Sori tumas - Jeg beklager

Mi no savee - Jeg forstar ikke
Nas - Sykepleier

Dokta - Lege

Sikman - Pasient

Pikinini - Barn

Nambawan - Stralende, eksellent
Pigeon blong solwater - Make

Noen spesielle ord og uttrykk:
Basket blong titi - BH

”Nambawan pikinini blong Missus
Kwin...” er den offisielle tittelen til
Prince Charles

Mixmaster blong Jesus Christ -
Helikopter

| gat wan dokta nomo blong luka-
otem ol sikman long hospital - Det
er bare én lege til & ta seg av pasi-
entene pa sykehuset

Skal man seile i denne delen av verden kan man enten legge ut pa
jordomseiling i egen bat, reise pa en kostbar chartertur, eller gjgre som
meg; vere mannskap ombord hos en annen seiler. Med Internett er
det ikke sa vanskelig: www.findacrew.net er et nettsted for bater som
behgver mannskap og mannskap pa jakt etter en bat. Her kom jeg i
kontakt med John Ormston fra Yorkshire i England, som hadde seilt

baten sin fra Tyrkia via Karibien, Panama og Fransk Polynesia, og som
né trengte mannskap for a seile fra Vanuatu til Ny Caledonia, mao
perfekt for meg som trengte et godt paskudd for a reise den lange veien
til Sydney og The Asia Pacific Critical Care Congress i manedsskiftet
oktober- november.

Vanuatu

Etter en noksa anstrengende reise fra Oslo til Sydney flgy jeg til Port
Vila, som er hovedstaden i republikken Vanuatu (tidligere kjent som Ny
Hebridene). Her mgnstret jeg pd som mannskap ombord i ”SV Invictas
Reward”, og vi satte raskt kurs mot Port Resolution som ble kartlagt av
James Cook pa hans andre Stillehavsreise i 1774.

Her har det bodd mennesker (Ni-Vanuatu) i 5000 ar, og med unntak av
befolkningen rundt hovedstaden lever de fleste som de alltid har gjort -
isolert og med naturen som matfat. Vanuatu har ca 150 000 innbyggere
og 110 sprak! Bislama er det offisielle spraket. Pa gyene har penger
begrenset nytte, og byttehandel er det vanligste.

Vanuatu har i likhet med Solomongyene og deler av Papua Ny Guinea
klorokinresistent malaria. Det betyr at moskitonett er det eneste
realistisk tilgjengelige virkemiddelet man har mot sykdommen;
medikamentell profylakse er ikke gjennomfgrbart, av bade praktiske
og gkonomiske arsaker. WHO melder at flere enn 65 % av barna i

Vanuatu na sover under nett, og malaria synes faktisk & vare pa retur.

Vanuatu var lenge kjent som kannibalgyer, og da den ellers fryktlgse
kaptein William Bligh seilte forbi gyene i livbét etter mytteriet pa
Bounty i 1789 (vest for Tahiti) turte han ikke gé i land, men fortsatte
seilasen helt til Timor (3618 nautiske mil (6701 km).

Kristne misjonerer, ssmmen med fransk og engelsk vapenmakt, gjorde
slutt pa lokale skikker og religigse tradisjoner (Bislama; “kastom”) og
melaneserne ble kristnet. Amerikanerne anla gigantiske militerbaser
i Vanuatu under den annen verdenskrig, og den n@rmest ubegrensede
varetilgangen gjorde sitt til at det oppsto en “cargo-kult” som sentrerte
seg omkring den mytiske figuren "Jon Frum”. Han forklarte folket i
Vanuatu at de ikke skulle bry seg om de kristne skikkene, men heller
gjenoppta den gamle vaerematen (“kastom”), og “Jon Frum” selv skal en
dag vende tilbake fra sitt oppholdssted i vulkanen Yasur pé gya Tanna.
Han skal ha med seg varer (“cargo”) slik at det igjen blir velstand i
Vanuatu. "Jon Frum” kultusen er i dag en politisk kraft i Vanuatu, og
fremstar som en religion med mange av de opprinnelige panteistiske
trekkene fra forkristen tid. De religigse seremoniene kombineres
gjerne med inntak av Kava (Piper methysticum), et rusmiddel med
lokalanestetiske, angstdempende og svakt hallusinogene effekter.

Ny Caledonia

Fra Vanuatu seilte vi de ca 150 nautiske milene til Ny Caledonia.
Frankrike har en betydelig tilstedevarelse i Stillehavet (Marquesas,
Selskapsgyene (Tahiti m.fl.), Australgyene og Tuamoto utgjgr Fransk
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Polynesia). Ny Caledonia ble kartlagt av kaptein Cook i 1774, men har
vert i fransk besittelse siden 1854. @yene i gruppen har fungert som
straffekoloni, slik britene brukte Australia. Sykdom og slavehandel har
gjort kraftig innhogg i den opprinnelige befolkningen (Kanaker), og
rundt 35 prosent av innbyggerne er etniske europeere. Ny Caledonia
har en langt mer utviklet gkonomi enn Vanuatu og turismen profitterer
pé at gyene ikke har malaria. Dengue-feber er imidlertid vanlig, og da
vi besgkte Ny Caledonia var det et nytt utbrudd med 1500 registrerte
tilfeller.

Dengue er en myggbaren virose med symptomer og tegn som i sin
alvorligste form vanskelig lar seg skille fra generalisert sepsis med
DIC. Behandlingen er understgttende, og antivirale midler og vaksiner
er under utvikling.

Asia Pacific Critical Care Congress

Fra Ny Caledonia gikk turen til Sydney og The Asia Pacific Critical
Care Congress. Kongressen — som vanligvis er et samarbeid mellom
intensivforeningene i Australia og New Zealand — var den fgrste som
ogsa samlet kolleger fra hele det sentrale og vestlige Stillehavsomradet,
herunder ogsa Kina, Japan, Indonesia og Malaysia. Det ga professor
Charles Gomersall fra Hong Kong, som holdt dpningsforelesningen,
anledning til endel betraktninger om ulike forutsetninger for & utgve
intensivmedisinsk virksomhet i dette store omradet. Ressurstilgangen
varierer enormt (Fig 2), og politiske, religigse og etniske forhold gjgr at
utgvere av moderne medisin ma arbeide pa mater som tilpasser seg en

annen virkelighet enn den som presenteres i vestlige lerebgker.

Kongressen i Sydney var preget av at vare australske kollegaer er seg
sveert bevisst hva de har oppnadd gjennom flere ars malrettet arbeid
for & gjgre intensivmedisin til en selvstendig spesialitet, og ikke minst
resultatene til det australsk-new zealandske forskernettverket innen
intensivmedisin. For en som er gétt trgtt av plenumsforedrag péa darlig
engelsk pa de europeiske intensivkongressene var det en lettelse & fa
servert glimrende oversiktsforelesninger pa et forstaelig sprak innenfor
alle aktuelle emner.

Fordi det denne gang var samlet deltakere fra hele Stillehavsomradet
bgd denne kongressen ogsa pa spennende komparative sesjoner,
bl.a. nar det gjaldt avgrensing av intensivmedisinsk behandling og
livsavsluttende prosedyrer. Fra New Delhi fikk vi hgre at det & unnlate
a starte intensivbehandling slett ikke var sidestilt med det & avslutte
behandling, slik vi er opplert til & tenke her hjemme. Vare indiske
kolleger risikerer straffeforfglgelse dersom behandling avsluttes, mens
det & unnlate a starte opp intensivbehandling er fullt ut akseptabelt.
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Figur 2. Proporsjonal geografi. Landene er dimensjonert etter omfanget
av offentlige helseutgifter (kilde www.worldmapper.org).
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ORIGINAL ARTIKKEL

Plexus brachialis blokader - del 1

@ivind Klaastad og Axel R. Sauter
Rikshospitalet
oivind.klaastad@medisin.uio.no

Interessen for perifere nerveblokader har vaert sterkt skende de siste 15 ar. | en artikkelserie vil vi

ta for oss slike blokader for overekstremitetene, altsa plexus brachialis blokader. Sammenlignet med

pasienter som far generell anestesi, tror vi at ”pleksus-pasienter” peroperativt kan ha mindre risiko for

sirkulatoriske og respiratoriske komplikasjoner. Postoperativt er de vanligvis vakne, smertefrie og uten

kvalme. | de fleste tilfelle trenger de derfor ikke overvaking eller behandling i postoperativ avdeling.

Axel R. Sauter og @ivind Klaastad

Infraklavikulaere plexus brachialis blokader
Det er vanlig & inndele plexus brachialis blokadene i interskalene,
supraklavikulere, infraklavikulere og aksillere metoder. I denne

artikkelen omtaler vi de infraklavikulere teknikker. De kan vare
indisert ved kirurgi eller smerte distalt for skulderen. For skulderkirurgi
ma ogsd nervi supraclaviculares (fra plexus cervicalis) bedgves. Da
anbefales interskalen teknikk.

Mailet for infraklavikuleere metoder er den laterale, mediale og
posterigre fasikkel (Fig.l). Engangsinjeksjon sentralt blant disse
fasiklene kan gi komplett pleksus blokade. Flere av de infraklavikulaere
teknikkene krever ikke abduksjon av armen, som jo for trauma- eller
reumatoide pasienter kan vaere smertefult. Kateter for kontinuerlig
pleksus-analgesi er velegnet infraklavikulert, fordi det der er enkelt &
fiksere og siden relativt lite bevegelig.

Den laterale, sagittale og infraklavikulaere metode

Det finnes tallrike infraklavikulere metoder. Vi velger & beskrive
den laterale, sagittale og infraklavikulere metoden (LSIB). Den ble
utviklet ved hjelp av anatomiske studier med MR pé Rikshospitalet
og disseksjoner i anatomisk institutt, Oslo. (1). Vi pastar ikke at denne
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DIVISIONS TRUNKS

CORDS C5

Supraclavicular n.
TERMINAL C6
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C8
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n bachial cutaneous n.

Medial antebrachial cutaneous n.

% Subscapular n.
%% Thoracodorsal n.

Fig. 1: Skjematisk tegning av plexus brachialis. Roots = De 5 ventrale
grener av spinalnervene C5-T1. Trunks = De 3 primaerstrengene.
Divisions = De 6 sekundaerstrengene. Cords = De 3 fasiklene. Terminal
nerves = Perifere nerver.

ventral

—

pectoral muscles

‘ caudal

Fig. 2: Anatomi av LSIB-planet. V = Vena axillaris. A = Arteria axillaris.

cranial

dorsal

LC = lateral cord (fasikkel), kranioventralt i forhold til arterien.Nesten
regelmessig mest ventralt av fasiklene. Oftere enn PC er LC ogsa mest
kranialt. PC = posterior cord (fasikkel), kranioposterigrt. MC = medial
cord (fasikkel), kaudodorsalt. Alltid mest kaudalt av fasiklene, oftere
enn PC er MC ogsa mest dorsalt.

teknikken méd vere best av alle infraklavikul@re. Derimot tror vi
generelt pa metoder hvor det anatomiske grunnlaget er enkelt og hvor
anestesilegene vedvarende sgker perfeksjon i metodens detaljer.

LSIB ble primeart utviklet med tanke pa perifer nervestimulator som
hjelpemiddel. Men i lgpet av de siste fem ar med ultralydapparat i vir
avdeling, har bruken av dette hjelpemiddel gkt dramatisk, slik at vi nd
nesten alltid bruker bare ultralyd for denne blokaden. Men teknikken
med nervestimulator bgr vedlikeholdes i tilfelle ultralydapparat ikke
er tilgjengelig.

Fig. 3: Overflateanatomi for LSIB, hg skulder. @vre og nedre kontur av

clavicula er markert, liksom mediale flate og ventrale ende av processus
coraciodeus. Nalen er i sagittalplan og i innstikkspunktet for metoden.
Det vil si i skjaeeringen mellom nedre kant av clavicula og mediale flate
av processus coracoideus.

Anatomiske detaljer

Sammen med arteria og vena axillaris danner de tre fasiklene en
nevrovaskuler bunt dorsalt for musculus pectoralis minor. Arterien
er kranialt for venen. I forhold til arterien ligger den laterale fasikkel
vanligvis kranioventralt, den posterigre fasikkel kraniodorsalt og den
mediale fasikkel kaudodorsalt (Fig.2). I henhold til vart MR-studium,
pa 20 friske og voksne frivillige, er fasiklene gjennomsnittlig lokalisert
innenfor en sektor pa kun 7° (1). Vi har beregnet at med en 5,7 cm lang
nal vil 1° endring av nélens vinkel fgre til at nalespissen forskyves 1
mm.

Felles for blokaden med nervestimulator eller ultralyd
Pasienten ligger pa ryggen, med komfortabelt senkede skuldre. Aktuelle
arm er addusert, mens handen hviler pd abdomen. Anestesilegen
star eller sitter bak pasientens samsidige skulder. Innstikkspunktet
er i skjeringen mellom underkant av clavicula og mediale flate av
processus coracoideus (Fig.3). Dette benede framspring fra scapula er
enkelt & lokalisere ndr vi palperer mediolateralt langs nedre kant av
clavicula. Nélfgrings-planet (LSIB-planet) er sagittalt gjennom nevnte
innstikkspunkt.

Fordi LSIB-planet er posisjonert mellom nervenes utgangspunkt
(medulla) og innervasjonsomradene i overekstremiteten, mé planet
skjeere pleksus ved en eller annen vinkel og dybde. Dette skjer pé
fasikkelniva og dorsalt for musculus pectoralis minor. Vi angir vinklene
i forhold til frontalplanet (horisontalplanet). I et klinisk studium med
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Fig. 4: Ultralydbilde fra LSIB-plan.
@vre bildet: Ventralt hud, m. pectoralis major og minor. Kaudodorsalt

er pleura som en hvit bue.

V =Vena axillaris. A = Artieria axillaris, regelmessig kranialt for arterien.
L, P og M er laterale, posterigre og mediale fasikkel, kraniodorsalt
omkring arterien. Fasiklene er grahvite (hyperekkoisk).

Nedre bildet: Samme bildet som ovenfor, men i tillegg: Nalen som
hvit linje, markert med piler. Injektat omkring arterien, fra kl. 3-12.
Begrensningen av injektatet er markert ved hvite prikker. Injektatet er

sort av farge liksom karrene (hypoekkoisk).

80 voksne pasienter fant vi at den gjennomsnittlige nalevinkel var 26
(0-60)°dorsalt (posterigrt for frontalplanet) og naledybden mélt i nalens
retning 5,3 (3,0-7,5 ) cm; begge sett med mélinger altsd med betydelig
variasjon (2).

Nervestimulator

Ved start av blokadeprosedyren innstiller vi nervestimulator pa 1,5
mA ved en impulsbredde pa 0,1 msek. Vi gnsker en sluttposisjon med
sakalte distale responser. Det vil si fleksjon eller ekstensjon av fingre
eller handledd. Tidligere gnsket vi slike responser ved maksimum
strgmstyrke pa 0,2-0,5 mA og en impulsbredde pa 0,1 msek. I lys

NAF

ventral

cranial 11| caudal

darsal

Fig. 5: Skjematisk tegning av arteria axillaris med klokkeskive-
orientering omkring arterien. Den bla sektoren kl.3-11 angir hvor en kan
forvente a finne alle tre fasikler. Den sorte pilen peker pa det punktet
som pleier a vaere bra & injisere pa: kl.8, kloss ved arterien.

av egne studier om nervestimulator (3), anbefaler vi na a hgyne dette
omradet til 0,4-0,8 mA, med uforandret impulsbredde. Mer omfattende
studier i lgpet av de n@rmeste ar vil med stgrre tynge kunne foresla

strgmstyrken.

Vi frardder & fgre ndlen dypere enn 6,5 cm, pa grunn av faren for
pneumothorax. I MR-studiet vart var minsteavstanden til pleura
10,3 (7,5 -16,1) cm (1). Men dersom vi pa dybde 6,5 cm har relevante
motoriske kontraksjoner (responser), kan vi tillate & fgre nalen noen

mm videre for finposisjonering av nalen.

Dessuten gnsker vi & plassere ndlespissen sentralt i pleksus, det vil si
dorsalt for den laterale fasikkel og ventralt for de to andre fasiklene
(Fig.2). Da har lokalanestesi-middelet kortest spredningsvei til de tre
fasiklene og ingen av fasiklene representer selv et spredninghinder for

injektatet. Disse forholdene skulle borge for god blokade.

Vi anbefaler da & fgre nélen strikt i LSIB-planet, initialt med vinkel pa
0°, deretter eventuelt dorsalt i trinn pa 10° av gangen. Hvis den fgrste
motoriske respons er fra den laterale fasikkel (n. musculocutaneus
eller n. medianus respons), injiserer vi ikke i denne posisjon, men fgrer
nélen en par mm mer dorsalt av gangen til vi ser distal respons fra den
mediale eller posterigre fasikkel. Det vil si at vi sgker n. ulnaris eller n.
medianus respons fra den mediale fasikkel eller n. radialis respons fra

den posterigre fasikkel (Fig. 1).

Ultralyd
Det enestdende med ultralydveiledet teknikk er at vi i ultralydbildet
samtidig kan se nervene som skal bedgves, risikostrukturene (pleura,

store kar) og nélen pa vei mot nervene. Dernest kan vi se injektatet (Fig
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4). Hvis det sprer seg godt til alle nerver, kan vi predikere god effekt.
Risikoen ved denne teknikken er hvis en ikke gjenkjenner ovennevnte
strukturer, spesielt hvis ikke nalespissen sees.

Med ultralyd som hjelpemiddel trenger vi ikke a lete oss fram til rett
vinkel og naledybde, men kan rette nalen direkte mot nervene med den
vinkel og dybde som ultralydbildet foreslar. Vi bruker sakalt “in-plane”
teknikk hvor nalen fgres i samme plan som ultralydbildet. Ultralydhodet
(proben) holdes sagittalt, s neer LSIB-planet som mulig.

I var fgrste periode med ultralyd hadde vi problem med & gjenkjenne
noen av fasiklene. Samtidig var a. axillaris enkel & se. Ut fra
infraklavikulere data pa 20 frivillige, med koordinatene til fasikler
og a. axillaris, beregnet vi det punkt som vanligvis var n@rmest til
alle fasiklene (4). Nér en kaller ventralt k1. 12, kaudalt k1.3, dorsalt k1.
6 og kranialt k1. 9, viste dette punktet seg a ligge kloss i arterien k1.8.
Videre var alle fasiklene innenfor en sektor fra kl. 3-11 og i en avstand

fra arteriens midtakse pa minst 2 cm (Fig.5).

For tiden anbefaler vi derfor & plassere nalespissen ca. kl. 8. Under
injeksjon av lokalanestesi observerer vi s& om vesken (svart i bildet
liksom karrene) sprer seg til alle fasikler som er synlige eller i det minste
fra kl. 3-11 rundt arterien. Om vasken ikke kommer nok mot mediale
fasikkel eller k1.3, fgrer vi nilen dypere og tangentielt mot arterien til
kl. 7 eller 6 og injiserer der. Tilsvarende, hvis vi ser for lite vaeske mot
laterale/posterigre fasikkel eller mot k1.11, trekkes nélen tilbake mot
k1. 9-10 og injiserer der. Vi liker & se at lokalanestesimidlet sprer seg
sirkuleert (rundlig) og ikke laminart (flakformet). Om injektatet ikke
er synlig, ma vi kontrollere at nalen stadig er i ultralydplanet og at

nélespissen ikke er intravasalt.

Lokalanestetika, dosering

Valg av lokalanestesimiddel er avhengig av forventet operasjonstid.
David Brown anslér varighet av kirurgisk anestesi for lidokain
og mepivakain til 2-3 timer; nar blandet med adrenalin 3-5 timer.
Tilsvarende tall for bupivakain og ropivakain: 4-6 timer; med adrenalin
8-12 timer (5)

I mangel av “evidence based” humane studier er dose-anbefalinger
i litteraturen vage. I Hadzics lerebok pépekes at infraklavikulere
blokader krever stort volum: 30-40 ml (6). 30 ml doser, eventuelt
enda lavere, er lettere 4 oppna ved bruk av ultralyd. Nar en ser at alle
fasiklene er omgitt av lokalanestesi, skulle det ikke vaere ngdvendig &

gi mer.

For dosering ved alle plexus brachialis blokader til voksne har vi stgttet
oss pa Norsk Legemiddelhanbok fra 2004. Der er maksimaldosene
for enkeltdoser til lednings og infiltrasjonsanestesi i mg/kg angitt
slik: Lidokain (Xylocain) 8, med adrenalin 11. Bupivakain (Marcain)
3, med adrenalin 3,5. Mepivakain (Carbocain) 8, med adrenalin 11.
Ropivakain (Naropin) 4, med adrenalin 5. Dosen bgr reduseres ved hgy

alder, organsvikt fra hjerte, nyre eller lever, graviditet. Egen dosering
for barn. Se Legemiddelhdndboka og Felleskatalogen.

Suksessrate, komplikasjoner

I var kliniske studie, med totalt 80 pasienter, definerte vi vellykket
blokade som anestesi/analgesi av alle fem nerver distalt for albuen
etter 30 min (2). Suksessraten var 95% av pasientene i ultralydgruppen,
85% i nervestimulatorgruppen. Forskjellen mellom gruppene var ikke
statistisk signifikant pa grunn av lavt pasientantall. Disse resultatene er
pé linje med andres studier med infraklavikular blokade.

De tre fasiklene er lokalisert mellom thoraxveggen og musculus
pectoralis minor. Derfor er ingen infraklavikuler metode uten risiko
for pneumothorax. Etter anslagsvis minst 1300 LSIB blokader har
vi i vér avdeling stadig ikke hatt noen pasient med kliniske tegn til
pneumothorax . Men det foreligger rapport om en slik pasient fra

Danmark, selv om en brukte ultralyd (7).

Fasiklene danner en nevrovaskular bunt sammen med arteria og vena
axillaris. Punksjon av disse kar er derfor ogsé aktuell komplikasjon
ved infraklavikuler teknikk.Utvikling av hematom i denne posisjonen
kan vere vanskeligere & oppdage, eventuelt behandle, enn ved mindre
dype blokader. Vi har forelgpig ikke konstatert hematom hos noen
pasient etter LSIB.

Risiko for nerveskade i forbindelse med infraklavikulere blokade
er neppe stgrre enn ved andre perifere nerveblokader. I en italiensk
prospektiv multicenter studie med 3996 pasienter som fikk perifere
nerveblokade av over- eller underekstremitet (ved multideposit
nervestimulator teknikk), viste 69 (1,7%) av dem postoperativ
nevrologisk dysfunksjon i operert ekstremitet. Den eneste variabel
med signifikant korrelasjon til postoperativ neuropati, var stgrrelsen
av inflasjonstrykket for peroperativ blodtomhet. Nevrologisk
normalisering viste seg i Igpet av 4-12 uker hos alle pasientene, bortsett

fra 1 pasient som trengte 25 uker fgr normalisering (8).

Vi tror at ultralydveiledning vil redusere risiko for & stikke i nerver og
kar sé lenge en ser disse strukturene samtidig med nédlespissen. Videre
vil ultralydbildet kunne bekrefte at injektatet er pa utsiden av nerve
og kar.

Utbredelse av LSIB som metode

Metoden praktiseres i flere norske sykehus, dels med hjelp av ultralyd,
dels med nervestimulator. Vi kjenner til at LSIB brukes i Danmark,
Tyrkia og Canada, hvor sentra ogsa har gjort studier pd metoden (9-16).
Teknikken omtales i Hadzics leerebok, hvor det bl.a. star (sa lenge det
varer): ... this method has become the preferred method for use with

ultrasound localization of the brachial plexus cords” (17).
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Sammenfattende er

infraklavikulere metoder anvendelige for

anestesi/analgesi distalt for skulder og dermed relevant alternativ til

aksillere og supraklavikulere blokader. Ultralydveiledning for a

utfgre infraklavikulere blokadene vil trolig hgyne suksessraten og

redusere risikoen, sett i forhold til bruk av nervestimulator. Vi antar

derfor at ultralyd etter hvert vil overta nervestimulatorens hovedrolle

som hjelpemiddel for 4 sette disse blokadene.
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Probiotika noe a satse pa? Anne Berit Guttormsen, NAForum redaktar

De pasientene som fikk probiotika hadde sterre sannsynlighet for tarmischemi enn kontrollgruppen.

Besselink og medarbeidere publiserte i februar 2008 en tankevekkende artikkel i Lancet om bruk av probiotika til pasienter med alvorlig pancreatit. Studien gav et
meget uventet resultat idet dedeligheten var hayere i gruppen av pasienter som fikk probiotika enn i kontrollgruppen som fikk konvensjonell ernaeringsbehandling.

Studien, som omfatter 300 pasienter, har vekket stor diskusjon og spgrsmalene har vaert;
- Var tarmischemi tilfeldig eller var det relatert til tilfersel av probiotika?
- Hva er mekanismen, gitt at probiotika har utlest reaksjonen?

Forer tilforsel av baktereier og ernaering til tynntarm til tarmischemi?

Hva blir konklusjonen i forhold til videre bruk av probiotika til pasienter med alvorlig pancreatit og andre intensivpasienter?
Var det klokt a blande probiotika i den enterale ernaeringslgsningen- hvilken interaksjon skjer mellom bakterier og ernaeringslasning over tid?

skrive en oversiktsartikkel om tema.

Redaksjonen i NAForum har bedt overlege Bengt Klarin,Universitetssykehuset i Lund som nylig forsvarte avhandlingen “Using Probiotics in Intensive Care” om a
Referanse:

Besselink MG, van Santvoort HC, Buskens E, Boermeester MA et al; Dutch Acute Pancreatitis Study Group. Probiotic prophylaxis in predicted severe acute pancreatitis:
a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet 2008: 23; 371(9613): 651-659.

ORIGINAL ARTIKKEL

Bengt Klarin

Anvandning av probiotika inom intensivvard

Overlege, 1. amanuensis, Anestesi og Intensivavd, Lund Universitetssykehuset, Sverige
Bengt.Klarin@med.lu.se

Probiotika betyder ”for livet” och definieras enligt FAO, WHO som ‘Live microorganisms which when
administered in adequate amounts confer a health benefit on the host’.

For att bakterier (och/eller svampar) skall kunna ge probiotiska effekter kravs
‘ i allmanhet att de overlever transport genom magsack och tunntarm och kan
etablera sig i tjocktarmen. Har kan de dels konkurrera om utrymme och naring,
och inverka saval direkt som indirekt via metaboliter (som korta fettsyror),

och aven immunsystemet.

stimulera tarmepitelet och darmed forbattra den intestinala barriarfunktionen

Att bekdmpa infektioner &r

en av flera svara uppgifter
inom

patientkategori skulle kunna uppfattas som kontraproduktivt och rent
av farligt. I avsikt att forsoka motverka symtom pé rubbad balans i
intensivvarden och magtarmkanalen orsakad av framfor allt antibiotikaanvindning, har
att aktivt tillfora levande intensivvardspatienter under minsttva decennier givets produkter (oftast
mikroorganismer till denna

mjolkbaserade) innehallande olika bakterier eller bakterieblandningar.
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Dessa produkter har i allmédnhet marknadsférts som varande “bra
for magen” och varit frimst riktade till en frisk allminhet ofta med
angivande av att ingdende bakterier har probiotiska egenskaper, men om
de varit bra, daliga eller rent av farliga for en svart sjuk patientkategori

finns det mycket lite dokumentation om.

Probiotika betyder “for livet” och definieras enligt FAO, WHO (1)
som ‘Live microorganisms which when administered in adequate
amounts confer a health benefit on the host’. For att bakterier (och/
eller svampar) skall kunna ge probiotiska effekter krivs i allménhet
att de Overlever transport genom magsick och tunntarm och kan
etablera sig i tjocktarmen. Hir kan de dels konkurrera om utrymme
och niring, och inverka sdvil direkt som indirekt via metaboliter
(som korta fettsyror), stimulera tarmepitelet och dirmed forbéttra den
intestinala barridrfunktionen och dven immunsystemet (2). Probiotiska
mikroorganismer verkar genom flera mekanismer, dels via metaboliter
och da krivs levande probiotika, medan annan stimulering fran vissa
species kan ske via celldelar eller DNA, och dé krivs alltsa inte levande

mikrober.

Det finns inte sd ménga arbeten pa renodlade intensivvérdspatienter
som fatt probiotiska beredningar och det finns inte heller ndgot enhetligt
upplédgg i dessa studier. Vidare har olika probiotika anvints, savil enkel-
beredningar som blandningar av probiotiska microorganismer. En
meta-analys presenterad i Clinical Nutrition 2007 (3) drog slutsatsen
att man inte kunde se ndgon siker effekt av anvéndning av probiotika
givet till intensivvardspatienter och att studierna i allminhet var sma.
En review i Chest (4) kom fram till liknande slutsatser.

Den mikrobiologiska floran i magtarmkanalen éndras snabbt vid svar
sjukdom och patogener som har varit nedtryckta av den kommensala
floran ges mojlighet att tillviixa eller dndrar sitt upptradande till att

bli mer aggressivt, invasivt nér virdorganismen stressas och tillgangen

pé ndring blir mindre. Patogena bakterier och nedsatt perfusion i
splanchnicus-omradet dr tva faktorer som bidrar till forsdmrad funktion
i tarmepitelet och tarmbarridrfunktionen. En viktig komponent i
varden av svart sjuka patienter dr antibiotika och det medfor ytterligare
forskjutning av balansen i det ekologiska systemet i tarmen i felaktig

riktning.

Vardtider och mortalitet

I de flesta studier med patienter med blandade intagningsorsaker har
man inte sett nagon signifikant skillnad i mortalitet och vardtider
(3,5,6) men i en grekisk multicenterstudie pa svara traumafall fann man
signifikanta skillnader i infektioner, sepsisepisoder, respiratordagar,
vardtid pa intensivvardsavdelning och i mortalitet (7).

Inverkan pa tarmfloran.

Nagon sikerstilld inverkan pa diarréfrekvens har man kunna redovisa
och vi har samma erfarenhet i vara studier (6,8), men diremot &4r
det mojligt att tillforda probiotiska bakterier kan minska frekvensen
av forstoppning, formodligen beroende dels pa en stimulering
av tarmfunktion och motilitet men ocksd p.g.a. en 6kad volym i
tarmlumen.

Vi har visat att frekvensen av kolonisering med Clostridium difficile
kan minskas genom tillférsel av probiotika (6), vilket ocksa setts hos

icke-intensivvardspatienter (9).

Inverkan pa immunfaorsvaret

Behandling med probiotika vid akut pancreatit har gett olika resultat,
men patienturvalet skiljer sig at och antalet inkluderade patienter har
varit olika. Olah et al (10) fann férre septiska komplikationer och en
tendens till kortare vardtider, medan man i en storre hollindsk studie
fann mer komplikationer och dodsfall i den probiotiska gruppen jamfort
med kontrollerna (11). Den senare studien behandlas mera ingéende
lingre fram i texten. I en studie pa levertransplanterade patienter
fann man 13 % bakteriella infektioner i gruppen som fick probiotika,
jamfort med 48 % i den grupp som fick selektiv dekontaminering av
mag-tarmkanalen med antibiotika (SDD) (12).

Det tar ndgra dagar for en tillford probiotisk bakterie att etablera
sig och for att dess inverkan pa tarmens mucosa och underliggande
system skall bli médrkbar. Ddmpning av immunsvar i senare delen
av sjukdomsforloppet har visats i nagra studier. I1-6 har visats vara
signifikant ldgre dn kontrollerna pa dag 15 nér Lactobacillus plantarum
299v gavs (13) och i en annan studie didr en probiotisk blandning
(VSL#3) gavs fann man signifikant hogre nivéer av systemiskt IgA och
IgG (5.). Sjdlv har vi funnit en signifikant skillnad i vita blodkroppar
efter en knapp veckas behandling (6).

Iden grekiska traumastudien (7) ddr man anvidnde en pre- och probiotisk
beredning med fyra bakterier i relativt hog dos, fann man signifikanta
skillnader till fordel for den probiotiska gruppen i procalcitonin, CRP,
TNF-a och IL-6 under storre delen av vardforloppet.
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Figur 1

Paverkan pa tarmbarridrfunktionen.

Funktionstest av tarmpermeabiliteten med hjélp av icke metaboliserbara
socker har i ngra studier visat fordel for probiotika men skillnaderna
har inte varit signifikanta (5, 13) men i en egen studie pa ett litet antal
patienter fann vi signifikant forbattring for gruppen som behandlats
med L plantarum 299v (6). Resultatet overensstimmer egentligen
med det som man fann i den storre studien utford av MacFie’s grupp i
Scarborough (13), ddr man ser en forbéttring i behandlingsgruppen och
minskad spridning av virdena medan medianvérdet i kontrollgruppen
dr ofordndrat och man ser en kraftig spridning i det andra provet.
APACHE II virden var relativt 1aga (12 i vardera gruppen) och flertalet
av patienterna var postoperativa fall. Den relativt 1aga sjukdomsgraden,
tillsammans med att given mingd bakterier var 1dg, kan ha bidragit till
att det blev s liten skillnad mellan grupperna da man kan forvénta sig
en relativt hog frekvens av spontan forbittring med dessa mindre svért
sjuka patientgrupper.

VAP och probiotika

I en fransk studie pa respiratorvardade didr L. casei rhamnosus
gavs enteralt fann man férre fall av kolonisation med Pseudomonas
aeruginosa och dessa fall kom senare i vardforloppet jimfort med
kontrollgruppen (14). Hos 7,5 % av kontrollerna diagnostiserades VAP
mot 2,9 % for probiotikagruppen. I en studie publicerad 6 november 2008
(15) redovisar vi resultaten fran en pilotstudie dir klorhexidinlosning
jamforts med pensling med Lactobacillus plantarum 299 (Lp 299) vid
munvard hos respiratorbehandlade patienter. I svalgodlingar fann vi
bakterier (vilka inte funnits vid inklusionen) som normalt aterfinns
i tarmen (fr.a. Gram-negativa bakt ) hos 8 av 23 patienter (35 %) i
Lp299-gruppen mot 13 av 21 (62 %) i klorhexidingruppen (Fig 1 ).
Lp 299 aterfanns i luftviagssekret hos drygt hilften av patienterna i
probiotikagruppen, men inga tecken pa pneumoni eller andra negativa

sidoeffekter av behandlingen. Vi planerar en utvidgad studie dir vi kan

fé en uppfattning om vi ocksa kan fa firre fall av VAP som en foljd av
den minskade belastning av patogena bakterier i orofarynx.

Vilken dos?

For att fa kliniska effekter av tillford probiotika krévs relativt stor
daglig tillforsel. Meta-analyser av paverkan mot antibiotika associerad
diarré visar att > 10" colony forming units (cfu) behovs och i studier
ddr man inte funnit skillnad mot kontrollgrupper har tillférseln i flera
fall varit ldagre dn 10'° cfu/dygn (16). Detta har setts ocksé i studier
rorande intensivvardpatienter. Alla probiotika reduceras mer eller
mindre i antal i magsidck och dvre delen av tunntarmen och om man
anvénder sig av nutritionskateter ut i tunntarm bor dosen av probiotika

reduceras 10 - 1000 ganger, beroende pa vilket probiotikum som ges.

Sakerhet

For patienter som &r kritiskt sjuka &r det av vital betydelse att vi
inte infor moment som medfor storre risk dn den formodade nyttan.
Microorganismer som anvdnds som probiotika anses generellt vara
sakraurinfektionssynpunkt, men det finns rapporter om savil septikemi
och endocardit som enstaka andra typer av infektioner orsakade av
fr.a. laktobaciller. Laktobaciller i blododlingar utgér mindre dn 1 %
av alla positiva fynd och man har inte sett ndgon 6kning av frekvensen
efter introduktion av probiotiska produkter innehéllande kénda
stammar (17,18). De allra flesta patienter som drabbats av infektioner
med laktobaciller har haft nedsatt immunforsvar men i studier med
HIV-patienter har man inte sett nagra nackdelar med behandling med
probiotika (19,20). Om infektioner med Saccharomyces boulardii som
bl.a. i Frankrike anvinds i intensivvardssammanhang finns ocksa ett
antal rapporter (21-23). Man kan invéinda att hos alla kritiskt sjuka
dr immunforsvaret mer eller mindre forsamrat och saledes skulle
tillférsel av probiotiska organismer vara kontraindicerat, men samtidigt
dr det dessa patienter som har storst behov att man forsoker aterstilla
balansen i den gastrointestinala mikrofloran. En bittre balans medfor
mindre risk for 6vervixt av patogener som via translokation genom
en forsvagad tarmbarridr riskerar att ge sekundira systeminfektioner.
For patienter med sikerstidlld immunsuppresion till vilka man vill
ge probiotika kan man samtidigt tillse att patienten behandlas med
ett antibiotikum for vilket det insatta probiotikumet &dr kinslig. I
kontrollerade studier har, sa vitt jag vet inte rapporterats nagra fall av
infektioner orsakade av tillforda probiotika.

De flesta studier pa probiotika till intensivvardspatienter har limnat
resultat som varit positiva eller inte skiljt sig fran kontrollgrupp. Med
stor forvaning fick vi diarfor ta del av en rapport i Lancet (11) i borjan
av 2008 dir man sag en okad morbiditet och mortalitet i gruppen av
patienter med forvintat svara pancreatiter som behandlats med en
probiotisk blandning (Ecologic 641), som tagits fram genom noggrant
och systematiskt arbete (24,25). Flera fall av tarmischemi, dir alla
utom en patient avled, forekom i den probiotiska gruppen. Emellertid
maste man vara lite kritisk mot uppldgget i studien. Den probiotiska
blandningen sattes till den enterala nutritionen som gavs kontinuerligt
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Figur 2

och vilka fordndringar och forhallanden som éndrades kan ingen veta.
Nutrition och probiotika gavs ut i tunntarm dir det kan tdnkas att en
lokal eller mojligen regional ischemi uppstod da det kan ha ansamlats
ndringslosning och bakterier i en av pancreatiten mer eller mindre
upphévd peristaltik i tarmen. Tarmischemi och —nekros vid nutrition till
jejunum forekommer i ndgra procent (26). Relativt hypovolemi dr vanlig
vid pancreatit och om patienterna var tillrickligt volymsubstituerade
framgar inte av artikeln, men det finns skil att misstéinka att en ganska
stor del av deltagande patienter inte var tillrickligt uppvitskade da de

flesta fallen inkluderades pa vanlig vardavdelning.

Det dr viktigt att inte bedoma probiotika som ett begrepp utan varje
bakteriestam efter sina unika egenskaper, och den modell som inte
fungerar i en undersokning, kan fungerar med en annan bakterie eller
blandning av bakterier. En bakteriestam kan rimligen inte uppfylla alla
de onskade kliniska effekterna som vi vill ha for lindrigt savél som for
kritiskt sjuka patienter. Emellertid dr det ett tidsddande arbete att forst
prova de enskilda stammarna och sedan limpliga blandningar i kliniska
studier och att finna sponsorer som dr intresserade av att bidraga med
kanske 10-tals miljoner kronor for att marginellt 6ka forsédljningen av
en etablerad produkt dr nog onsketidnkande. Vi far nog néja oss med
att kunna genomféra studier pa blandningar av kidnda bakterier i nya
kombinationer eller nya stammar med speciella egenskaper som kan
forvintas ge tydliga resultat i rimligt stora studier.

Sammanfattning

Det finns alltsa positiva och mindre positiva resultat fran anvindning av
probiotika i intensivvardssituationen. Denna oversikt gor inte ansprak
pé att vara fullstindig och priglas kanske av mina egna erfarenheter,
men min avsikt har varit att redovisa situationen i nuldget for hur och
om vi kan eller skall tillféra levande mikroorganismer till kritiskt
sjuka patienter.

Jag anser att det finns ett rimligt vetenskapligt underlag for att ge

probiotika till svart sjuka patienter. I en riskbedomning s& Gverviger
fordelarna de sma riskerna for septikemi och andra infektioner
orsakade av tillforda icke-patogena microorganismer. Anvinda
probiotika skall vara utredda med avseende pa antibiotikakinslighet
och vara kinsliga for minst tvda grupper av antibiotika. Pat skall vara
stabiliserad cirkulatoriskt och respiratoriskt, och det dr limpligt att
anvinda sond som placerats i magsédcken for den enteral nutritions-
och probiotiska tillforseln. Med sonden i magsidcken finns mojlighet
att monitorera mag-tarmfunktionen och mgjligheten till dverlastning
med risk for lokalt for hdgt metabolt behov minskar. Probiotika givet
i magsidcken medfor viss reduktion av antalet viabla bakterier och om
kateter ut i tunntarmen anvéndes dr det lampligt att reducera dosen av
given probiotika. Se fig 2.

Potentiella bindningar eller javsforhallanden:

Forfattaren samarbetar med Probi Ab, Lund, Sverige som innehar
patent for ett flertal probiotiska bakterier, bl.a. L. plantarum 299 och
299v.
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Beste abstrakt Hastmgte 2008

Alf Kristoffer @degaard er en av prisvinnerne fra Hesttmgtet 2008. Han hadde to fordrag (abstrakt nr 6 og 7) og det ene av dem ble belgnnet med pris som beste
kliniske foredrag. | dette innlegget forteller han litt om bakgrunnen for at en i Alesund har implementert teknikken med & bruke av larynxmaske til barn i forbindelse
gastroskopi.

De to andre prisvinnerne var:

Abstrakt nr 13 Er TNF-A et sentralt cytokin i den inflammatoriske respons? Andreas Barratt-Due og medarbeidere fra Rikshospitalet og Abstrakt nr 14 Pasient med
clostridium myonekrose (gassgangren) ved Roy B Olsen, Ulleval universitetssykehus.

Redaksjonen i NAForum gratulerer prisvinnerne.

ARTIKKEL

Er larynxmaske velegnet for luftveishandtering

under gastroskopi til barn?

Alf Kristoffer @degaard, John Kibsgaard, Knut Rusten
Anestesiavdelingen. Alesund sykehus
Alf.Kristoffer.Odegaard@helse-sunnmore.no

Ideen til dette prosjektet kom fra et klinisk studie som ble presentert pa ASA i 2007 (1).
Vi har pa var avdeling brukt intubasjons-narkose (Thiopenton, fentanyl, Norcuron, Sevofluran, Lystgass)
til disse pasientene. Ved a anvende larynxmaske for a sikre luftveier ungas bruk av muskelrelaksantia,

kortere anestesitid (?) og mulig mindre ubehag (sar hals) for barna postoperativt.

Larynxmaske ble anvendt ved alle elektive gastroskopier fra Monitorering: BT, Puls, Sp02, EKG.

barneavdelingen i tidsperioden oktober 2007-august 2008. Preoperative

diagnoser: cgliaki eller gastritt. Vi ekskluderte barn under to &r og

refluksplager (2 barn).

Innledning pa Propofol eller Sevoflurane, fentanyl (1 pg/kg) og
vedlikehold Propofol eller Sevoflurane/Lystgass Larynxmaskestgrrelse

ble valgt etter vanlige retningslinjer.

43 barn ble inkludert i alderen fra 3 til 16 ar. Gjennomsnitlig
anestesitid: 19 min (7) og operasjonstid: 8 min.(4). Tallet i parentes

angir et standardavik.

Vi erfarte raskt at det er viktig & ha pasienten i sideleie, holde kjevetak

og bgyer samtidig hodet fremover ved innfgringen av skopet. Bade
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Bildet er gjengitt med tillatelse fra pasient og foreldre.

larynxmasken og skopet bgr veere godt smurt pa forhdnd. Vi brukte K-Y
gel. Midlertid deflatering av cuffen i det skopet passerte var ngdvendig
148% av tilfellene. Vi opplevde ingen ventilasjonsvansker i forbindelse
med det. Tidlig i studiet fikk vi en larynxspasme som ble intubert
med curacit, mens en annen matte intuberes pga stor slimproduksjon.
Det var i alt 6 anestesileger som var involvert, og det ble derfor lite
mengdetrening pa hver enkelt. Derfor forventet vi heller ikke kortere
anestesitider enn ved intubasjon. Metoden er na en del av avdelingens
interne prosedyrer og med mer gvelse har vi erfart at metoden har

potensiale for tidsbesparelse.

1. Use of the Laryngeal Mask Airway for Pediatric
Esophagogastroduodenoscopy: A Report of 1027 Cases Guy D. Dear,
M.B et Al. Anesthesiology, Duke University & Health System, Durham,
North Carolina ASA abstracts 2007, A 1630 Alf Kristoffer @degaard. Foto: Privat
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ARTIKKEL

Smertedakning af akutte brandskader

- "nyt fra kekkenet”

Per P. Bredmose

Anestesi- og intensiv afd og Norsk Luftambulanse, Drebak
Sykehuset Asker og Baerum

bredmose@hotmail.com

Efter at have laest interessante artikler om brandsar i sidste nummer af NAF-forum finder jeg det pa sin

plads at navne en velbrugt behandlingsmetode til smertebehandling af brandskader.

| udlandet er det en anerkendt og rutine-maessigt anvendt behandling af akutte brandskader, at daekke

det afficerede omrade med plastfolie (polyvinyl-chloride-film, Glad Pac®) efter initiel skylning med

tempereret vand. Dette har en umiddelbar smertestillende effekt.

Brugen af plastfolie nedsaetter ogsa varmetabet og fordampningen i det forbraendte omrade (1).

Faksimile “Lathund for brannskader”, NAForum 21(2) 2008

Der findes kommercielt tilgengelige produkter, men Burns Centre,
Chelsea and Westminster Hospital, London anbefaler almindeligt
indkgbt plastfolie, som for praktiske formal er sterilt nok, hvis bare de
fgrtse centimeter afklippes rullen fgr brug (3), og der er siledes ingen
@ndring i det mikrobiologiske vaekstmgnster efter brugen af glad-pac

@).

Plastfolie bgr ikke anvendes pa kemiske forbreendringer og &tsninger
o).

Plastfolie bgr ikke appliceres cirkumferent, men istedet leegges pa
i afklippede stykke for at forhindre afsngring ved havelse og evt
dannelse af compartment syndrom (5).

Brugen af plastfolie er beskrevet flere gange i British Medical Journal
(6,7), hvor den fgrste beskrivelse er fra en Britisk militerlege i 1944

6).
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Dette er ogsé anbefalet som 1. hjelp og er vist pd Englands Rgde Kors

hjemmeside for initiel behandling i hjemmet af brandsér (8) samt pa

officielle patient informations sider i England (2).

www.ssai.info

%% Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

Jeg har anvendt dette sdvel in-hospital som pree-hospitalt med god
effekt og kan pa det varmeste anbefale denne simple, enkle, billige og
effektive smertelindring.

Referencer:

1. Department of Health, NSW, Australia. Burn transfer guidelines.
www.health.nsw.gov.au/policies

2. Patient UK: http: //www.patient.co.uk/showdoc/23068955/

3. Hudspith J, Rayatt S. First aid and treatment of minor burns. BMJ
2004; 328: 1487-1489

4. Milner RH, Hudson SJ, Reid CA. Plasticized polyvinyl chloride
film as a primary burns dressing: a microbiological study. Burns Incl
Therm Inj. 1988 Feb; 14(1): 62-5

5. K Allison and K Porter. Consensus on the prehospital approach to
burns. Emerg. Med. J. 2004; 21; 112-114

6. Farr, John. BMJ, June, 1944: 749-50

7. Wilson G, French G. Plasticized polyvinylchloride as a temporary
dressing for burns. BMJ. (Clin Res Ed). 1987 Feb 28; 294(6571): 556-

7.

8. How to treat burns and scalds British Red Cross: www.redcross.org.
uk/standard.asp?id=79556
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Hypotermi og langvarig sirkulasjonsstans

Vellykket resuscitering med oppvarming pa hjerte-lungemaskin

Fredrik Koller Lund
Overlege, Haukeland Universitetssykehus, Bergen

frlu@helse-bergen.no

Vakt pa luftambulansen Bergen tidlig i mars 2008. Ute er det sng pa bakken. KL 2030 gar alarmen. En

kvinne (51 ar) har muligens hoppet i sjgen. Det er en avstandsmelding, og det er uklart om personen

virkelig er i sjgen. Vi gjor Kklar til a fly ut. Kort tid etter, for vi far kommet oss i helikopteret, kommer det

ny beskjed via AMK at damen er hentet opp fra sjgen, hun er vaken, selvpustende og snakker. Vi velger

derfor a avbryte oppdraget da lokal lege og ambulanse er pa vei til stedet.

Kl 2104: Ny alarm angdende samme pasient. Det meldes om
respirasjonsstans. Kommunelege og ambulanse er Smin unna pa dette
tidspunkt. Vi rykker ut i helikopter og er fremme ved pasienten k1 2118.
Kommunelege og ambulansepersonell driver da allerede HLR pa damen
som na befinner seg i yttergangen til et bolighus flere hundre meter fra
sjgen. Hun er vat i tgyet, men ligger pa et gulv med varmekabler, altsa
ikke i kalde omgivelser.

Jeg leder det videre gjenopplivingsforsgket med A-HLR etter standard
protokoll. Defibrillator viser grov ventrikkelflimmer. Hun sjokkes
til kortvarig asystoli fgr flimmeren residiverer. Jeg intuberer med
noe vanskelighet over bougie da det er darlig innsyn. K1 2205 har vi
holdt pa i ca 1 time med AHLR og det er gitt vel 20 stgt mot grov VF
som hver gang residiverte etter fa sekunder. Hun har fatt ca 10-15mg
adrenalin, 300mg amiodaron, 10mmol MgSO4. Vi har prgvd antero-
posterior elektrodeplassering uten effekt. Stemningen i lokalet trekker
mot a avslutte gjenopplivingsforsgket.

Det slar meg at vi ikke har fokusert pa at hun kan veere alvorlig nedkjglt,
og jeg ber om et termometer. Vi prgver fgrst med et standard digitalt
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Fredrik Koller Lund. Foto: Privat

febertermometer, men dette viser kun ”Lo”, altsa temperatur lavere enn
det det er ment for & male. Redningsmann henter derfor var Propaq
monitor med temperaturprobe fra helikopteret og hun viser seg & ha en
temperatur pa 29,4°C malt dypt vaginalt.
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Pa bakgrunn av dette velger jeg & kontinuere med kun ventilasjon
og brystkompresjoner og vi transporterer pasienten til Haukeland
Universitetssykehus. Vi slutter altsa helt med medikamenter og
defibrilleringsforsgk. Jeg ringer forvakten pa intensiv om at vi kommer
med pasienten, og at han ma varsle vakthavende thorax-team. EtCO2
er eneste monitorering under transporten. (1,5kPa initialt, deretter 2,0-
2,7kPa som gkte til 4kPa)

Etter en meget slitsom transport der undertegnede alene stod for
brystkompresjoner ca 20min i helikopteret leverer vi damen til thorax-
teamet som star klart i akuttmottak.

Fakta

— Tid fra stans til oppstart HLR ca 5 min

— Tid fra stans til start hjerte-lunge-maskin 165min= 2t45min.

— Totaltid fra Sirkulasjonsstans til ROSC 223min = 3t43min.

— Kjernetemp ved ankomst HUS: 27,0 °C

— Fgrste blodgass: pH6.,9, pCO2 10,6, pO2 9,56, BE-17,3,K 4,1

— Pasienten utviklet multiple komplikasjoner inkl ARDS og critical
illness nevropati, men klarte seg ellers uten CNS sekvele.

A laere
Enkel HLR uten medikamenter eller defibrillering er det som gjelder

inntil de er varmet over 30 °C. Ved alvorlig hypotermi bgr man ikke gi
seg med resuscitering fgr pasienten har blitt varmet opp til >32-35 °C.

Anbefalingen fra bla European Rescusitation Council (2005) er & avsta
fra & gi adrenalin og andre medikamenter inntil pasienten er oppvarmet
til >30 °C.

Man bgr da doble intervallene mellom dosene og fgrst gjenoppta
normal dosering ihht protokoll ved nar normal kroppstemperatur.
Det er ikke klarlagt ved hvilken temperatur man skal forsgke
defibrillering, men hvis 3 forsgk ikke har gitt suksess anbefales & vente
til kjernetemperaturen er over 30 °C

Budskapet er at man ikke ma gi opp gjenoppliving av alvorlig nedkjglte
pasienter fgr de er forsgkt oppvarmet.

The hypothermic cardiac arrest patient is not dead until both warm
and dead!

Referanse
Jasmeet Soaret.al.European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2005 Section 7. Cardiac arrest in special circumstances

r ' :Det er klinisk dokumentert at Masimo Rainbow
u J.g M ﬂ SET-teknologi plattform gir de beste resultater
mht. noyaktighet, sensitivitet og pdlitelighet.

Non-invasiv maling av
total Hemoglobin (SpHb)

Masimo Rad-87 pulsoksymeter med Rainbow SET-teknologi

| tillegg mulighet for maling av:

* Sp02 og puls

* Oksygen innhold (SpOC )

e Karbonmonoksyd (SpCO)
* Methemoglobin (SpMet)

¢ Pulsvariasjonsindeks (PVI)
* Perfusjonsindeks (Pl)

TIf.: 32 20 10 00, www.infiniti.no




NOE A LARE

En STOR utfordring!

Lars Jorgen Rygh
Ass. lege, Haukeland Universitetssykehus
Iryg@helse-bergen.no

Etter over et ar med anestesivakter pa Kvinneklinikken ved Haukeland Universitetssykehus far man mer

enn middels erfaring med innleggelse av epiduralkateter. Jeg rynker derfor ikke pa nesen av pasienter

med BMI pa 40 og vel sa det. Imidlertid ble jeg noe skeptisk da jeg ble presentert for falgende utfordring

seint en sgndag kveld i februar siste ar: En 22 ar gammel kvinne gravid i 35. uke med preeklampsi og

fallende trombocytter (106).

Gynekologene ¢nsket derfor
epidualkateter innlagt si snart
som mulig. Hun var ikke i
fedsel, men man ville forsgke
4 indusere den samme kveld
pga hennes PR og mistanke
om HELLP-utvikling. Hgrtes
ganske kjent ut sd langt, men
det skulle vise seg at pasienten
hadde en BMI pé godt over 60!!
Hennes ngyaktige vekt denne

dagen var ikke kjent, men siste

Lars Jgrgen Rygh.
Foto: AB Guttormsen

malte vekt var 170 kg tatt for noen
dager siden. Estimert vekt var 175-
180 kg. Hgyde var 167 cm. Hun
hadde de siste ukene fatt stigende blodtrykk og hadde proteiner i urinen
og utviklet gdemer. Det var ogsa mistanke om HELLP utvikling siden
transaminasene var forhgyet (ASAT: 234, ALAT 202) og trombocyttene
fallende til 106 en time for jeg ble presentert for pasienten. Blodtrykket
var 180/110 denne kvelden, men pasienten hadde ingen subjektive
symptomer som hodepine, magesmerter eller generell uvelhet. Ved
gjennomgang av pasientens journal fant en at hun hadde hatt en
spontanabort for 3 ar siden. Hun hadde hatt hypertyreose som var
behandlet med neo-mercazole (né seponert). Videre fikk hun levaxin
25 mcgr dgl, fragmin 7500 ie sc dgl pga overvekt (siste dose var satt
ca 20 timer siden). Videre rgykte pasienten til vanlig 15-20 sigaretter

dgl, men dette var halvert til 7-10 under graviditeten. Pregravid vekt
var oppgitt til 155 kg.

Undertegnede konfererte med bade gynekologisk for- og bakvakt og
bakvakt anestesi og man var enig om at det var sterkt indisert med et
epiduralkateter hos denne pasienten denne kvelden. I fgrste omgang for
4 gi analgesi under fgdselen for & motvirke videre gkning av blodtrykket.
Hun hadde for sa vidt god gapeevne og lav malampatiscore, men en
eventuell JH situasjon som ville kreve RSI intubasjon hos denne
pasienten var ble vurdert veldig risikabelt.

Planen ble at jeg skulle forsgke 4 legge inn et epiduralkateter mens
platetallet enda var akseptabelt, videre skulle gynekologene indusere
fgdsel pa pasienten hvorpd epiduralkateteret kunne aktiviseres nar
pasienten sa gikk i fgdsel. Vi avtalte ogsé at om man kom i en situasjon
hvor pasienten madtte fa narkose skulle det vere bakvakt tilstede,
men man ville prioritere mors liv i denne situasjonen og velge en sé
sikker anestesimetode som mulig for denne pasienten. Altsd primert
regionalanestesi (om mulig) fremfor generell anestesi. I alle tilfelle
klargjode vi akuttbordet for vanskelig luftvei tilgjengelig (fasttrack,
glidescope og fiberskop).

Planen ble presentert for kvinnen som ikke hadde motforestillinger.
Noe nervgs forberedte jeg innleggelse av kateter. Jeg funderte pé
om jeg skulle gé rett pa lang (12 cm) nal da det var s& mye gdem og
fett i ryggen at jeg ikke klarte a palpere noen beinete strukturer. Jeg
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valgte imidlertid & forsgke med kort nédl (8 cm). Jeg satte godt med
lokalanestesi (10-12 ml xylocain 1 %), sonderte med lang kanyle og
identifiserte processi spinosi L2 og L3 for s& & markere i huden hvor
jeg sa ville stikke. Ved hjelp av "loss of resistance” teknikk fant jeg
epiduralrommet etter 9 cm (dvs; jeg brukte vanlig nal og gikk helt inn til
huden med nélen (8 cm) og presset huden ytterligere en centimeter inn
for loss). Kateteret gled lett inn og ved testing var det utslatt kuldefglelse
i 3-4 segment rundt navlen pa begge sider nar 3 ml xylocain 20 mg/ml
ble gitt som testdose. Kvinnen kunne lett bevege beina. Kateteret ble
holdt dpent gjennom natten og dagen etter med skylling med Nacl (0,9
%) hver 12. time. Kvinnen gikk (heldigvis) ikke i fgdsel pd min vakt.

KOMMENTAR

En STOR utfordring!

Elin Bjernestad
Klinikkoverlege, Haukeland Universitetetssykehus
elin.bjornestad@helse-bergen.no

Alvorlige komplikasjoner hos mor eller barn gjgr et sterkt inntrykk pa
alle som er involvert og i verste fall kan man oppleve 200% mortalitet
hos obstetriske pasienter. Det er derfor av stor betydning & forebygge
kjente potensielt farlige situasjoner. Maternel dgdelighet pga av anestesi
har gétt dramatisk ned ikke minst pga reduksjon i bruk av generell
anestesi selv om dette er bare en av mange viktige endringer som er
skjedd siste 20-30 ar.

Overvektige gravide utgjer en spesiell stor risiko i graviditeten. Nar
det i tillegg er comorbiditet i form av HELLP utvikling og risiko
for en akutt forlgsning er det flere faktorer som gker risikoen for
komplikasjoner hos denne kvinnen.

Allerede tidlig pa 1990 tallet var det flere publikasjoner som presiserte
at tidlig kontakt med anestesiavdelingen var en avgjgrende faktor for
a forebygge/unngd ungdvendige komplikasjoner hos risikopasienter.
Anestesi ved hastesectio, spesielt hos kvinner med adipositas, regnes
som risikofylt.

Det er derfor gledelig & lese denne kasuistikken. Gynekologen
identifiserer en kvinne hvor fgdselen kan medfgre mulighet for en
rekke komplikasjoner og tilkaller anestesilegen pa et tidlig stadium.
Epiduralen anlegges for man induserer fgdselen. Det er flere grunner
til at dette er godt legearbeid. Epiduralen etableres pa et tidspunkt hvor
trombocyt verdien er akseptabel og det er liten risiko for blgdninger
selv om det skulle vise seg viser seg a vaere teknisk vanskelig. Kvinnen
hadde ingen rier ved anleggelse av epiduralen. Dette forenkler

Historien ble presentert for kollegene pd morgenmgtet dagen etter og
undertegnede fikk klapp pé skulderen av flere overleger ("Good job,
son!”) og beundrende blikk fra yngre kolleger.

Hvordan gikk det s& med pasienten? Hun gikk i fgdsel samme
ettermiddag og kateteret ble aktivert med 8 ml naropin 2 mg/ml k1 17:
05 og kontinuert med 8-12 ml/t infusjon og pasienten fgdte kl 18: 36 en
jente pa 2020 gram! Pasienten hadde god smertelindring av sin epidural
og blodtrykket var maksimalt opp i 190/120, men kun kortvarig og det
14 ellers for det meste rundt 150-160/100-110 under fpdselen.

prosedyren og muligheten for a fa til en velfungerende epidural. Bruk
av epiduralen under dpningstiden vil kunne forbygge BT stigning under
fadselen som i verste fall kunne endt i et hastesectio.

Hos denne kvinnen vil generell anestesi vere forbundet med gkt risiko
bade pga grav overvekt og HELLP utvikling.

Hastesectio og adipositas utgjgr hver for seg betydelig risiko ved
anestesi til gravide. Utfordringene med vanskelig lufveishindtering
(lett blgdende slimhinner, gdem, grav overvekt) er spesielt tilstede. Det
a anlegge en epidural tidlig som kan konverteres til anestesi ved ghj
kirurgi vil redusere mulighetene for alvorlige komplikasjoner.

Dette anbefales som rett fremgangsmate i litteratur av nyere dato.

Jeg synes gynekolog og anestesilege har taklet denne pasienten pa en
meget klok og gjennomtenkt mate. I tillegg vil jeg bergmme forfatteren
for en meget god fremstilling av kasuistikken.

Litteratur
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2. Endler G et al. Anaesthesia-related maternal mortality in
Michigan,1972-1984. Am J Obstet Gynecol 1988; 159(1): 187-93.

3. Bowring J et al. Is regional anaesthesia better than general
anaesthesia for caesarean section? J Obstet Gynecol 2006; 26(5): 433-
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NOE A LZERE

En 79 ar gammel intensivpasient med gdem i

hals og ansikt

Gunnar W. Skjeflo', Sven Haakon Urving?, Erik Waage Nielsen?
' turnuskandidat Akuttmedisinsk avdeling, Nordlandssykehuset, Bode

2 overlege Akuttmedisinsk avdeling, Nordlandssykehuset, Boda

gwskjeflo@gmail.com

En 79 ar gammel mann ble innlagt lokalsykehuset for behandling av pneumoni. Han var coronaroperert,

generelt karsyk og pacemakerbehandlet for atrioventrikulaert blokk siden 1996. Han ble behandlet med

steroider for revmatoid artritt, lungefibrose og kronisk obstruktiv lungesykdom. Han trengte oksyygen-

tilskudd hjemme. | tillegg led han av prostatakreft som angivelig var velkontrollert med antihormonell

behandling. | falge journal hadde han ogsa hatt reumatisk feber som barn, men det var ingen opplysninger

om kardial klaffepatologi.
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Gunnar W. Skjeflo, Erik Waage Nielsen og Sven Haakon Urving.
Foto: Privat

Legene oppfattet pneumonien som ukomplisert og den responderte godt
paantibiotikabehandlingen i sykehus. Pasienten ble derfor utskrevet med

perorale antibiotika etter fire dagers intravengs antibiotikabehandling

Etter ti dager ble pasienten reinnlagt med redusert allmenntilstand og
CRP stigning. Han ble deretter forvirret, falt og pdadro seg et hematom
pa hoyre side av ansiktet. Etter denne hendelsen steg CRP ytterligere.

Legene ved lokalsykehuset utelukket hjerneblgdning som arsak
til pasientens akutte forvirring og fall og antok at pneumonien
hadde blusset opp. Det ble igangsatt intravengs behandling med
cefuroxim, som ble skiftet til dicloxacillin og tobramycin etter at
resistensbestemmelse fra blodkultur foreld. Den viste oppvekst av
penicillinasedannende staphyloccous aureus. Senere ble ogsa ciproxin
lagt til. Transthoracal ekkocardiografi viste en sklerotisk aortaklaff,
men ga ingen holdepunkter for endokarditt. Siden undersgkelsen ikke
ble gjort via gsofagus kunne legen ikke sikkert utelukke endokarditt.
Behandlingen hadde i folge overflyttningsnotatet fra lokalsyhehuset
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fgrst god effekt.

Noen dager senere forverret situasjonen seg akutt, oksygenmetningen
falt til 60-tallet, pasienten sank i blodtrykk og rgntgen thorax viste
lungestuvning. BiPAP-behandling ble prgvd i to timer, men uten
effekt. Pasienten ble intubert, respiratorbehandlet og overflyttet vdr

intensivavdeling pdfplgende dag.

Legene der vurderte pasienten som stabil og 1 rask bedring.
Respiratoravvenning ble planlagt. Infeksjonsmedisiner bemerket
dog at staphyloccocus aureus er et sjeldent dyrkningsfunn i blod
nar utgangspunktet er pneumoni. Han mente at endokarditt var mer

sannsynlig og muligens assosiert med pasientens pacemaker.

En lege under oppleering la inn sentralt venekateter i vena jugularis
interna pd hgyre side. Ved fgrste forsgk traff han ikke venen, men kom
for langt ned. Han trakk da inn en stragul veeske i sprgyten, men ingen

luft. Det ble gjort et nytt forspk, som var vellykket.

Legene tolket det forste stikket som sannsynlig pleurapunksjon. Det

ble tatt rgntgen etter fire timer som ikke viste tegn til pneumothorax.

Den pdfplgende dag ble det gjort en transgsofagal ekkokardiografi
som viste en soliter vegetasjon pd mitralklaffen. Kort tid etter
denne underspkelsen fikk pasienten respirasjonsproblemer med gkte
luftveistrykk, han hovnet opp pd hals og i ansikt til niva rett over
gyenbryn (bilde 1.) Tungen var ogsd svullen. Det var ingen sikker

krepitasjon ved palpasjon av gdemene.

Legene tolket ekkokardiografifunnet som endokarditt. P4 bakgrunn
av den sansynlige pleurapunksjonen fra foregdende dag antok legene
péa intensivavdelingen at hevelsene kom av subcutant emfysem. De
vurderte ogsd om gsofagus kunne ha blitt skadet fordi ultralydproben

var vanskelig & fa pa plass.

Rgntgen thorax ble tatt pa nytt, men det var fremdeles ingen tegn til

pneumothorax.

Dette medfgrte en ny vurdering ved intensivlegene. Muligheten for
medikamentreaksjon og angiogdem ble vurdert. Det ble tatt prgver for
a utelukke hereditert angiogdem. Det ble ogsa tatt allergiprgver som

total-IgE og spesifikke IgE.

Hevelsen pd hode og hals gikk noe tilbake i lgpet av noen timer.
Pasienten tolererte ikke CPAP. Det ble anlagt en perkutan
dilatasjonstracheostomi uten problemer, men kort tid etter hovnet

pasienten igjen opp, pd hals, hode og i svelget. Det ble ogsd bemerket

Figur 1. Angiogdem av ansikt og hals

Figur 2. CT-venografi; begge overekstremiteter med sentrale vener.
Kontrasten via perifere vener pa armene ble satt samtidig.

at hevelsene hadde flyttet seg ut til overekstremitetene.

Behandlende leger sgkte na etter alternative forklaringer pa de
recidiverende gdemene. Xylocainallergi ble sett pd som usannsynlig
fordi det er sa sjeldent. Latexallergi er vanligere og kunne passe med
at bruk av latexholdige hansker og gsofagusprobebeskyttelse forutgikk
episodene med opphovning. Hudlege ble kontaktet, og ga rdd om &
legge biter av latexholdige hansker under gjennomsiktig bandasje
pé pasientens hud for & se etter hudreaksjon. @demene i pasientens
overekstremiteter ble tolket som tegn pad generell overvasking og

kapillerlekasje som ledd i sepsis.

Endocarditten ble behandlet med rimactan, diclocil og nebcina. CRP
verdiene falt. Pasienten fikk tromboseprofylakse med dalteparin
(Fragmin) 2500 IE per dag. Han fikk i tillegg analgetika, sedativa,

samt infusjon med noradrenalin og furosemid. Han ble erncrt via

NAForum, Vol 21; 2008, nr 4 61



nasogastrisk sonde. Hevelsene i overekstremitetene ble forverret.
Hevelsene pd hals og hode gikk noe tilbake, men ikke fullstendig,
0og kom tilbake i episoder, da pasienten virket mindre kontaktbar,
og ventilasjonen var vanskeligere. Det kom ingen reaksjon under
latexhanskene, og allergiprgvene ga ingen holdepunkter for spesifikk
allergi. Pasientens journal ble ngye gjennomgdtt uten at allergiske

reaksjoner ble funnet notert.

Legene ved intensivavdelingen sto tilslutt igjen uten noen forklaring pa
pasientens hevelser til en la merke til at pasientens underekstremiteter
var pafallende slanke og helt uten gdemer. Legene stilte da spgrsmal

om trombose i vena cava superior kunne vere forklaringen.

CT venografi av overekstremitetsvenene viste tromber fra venae
axillaris bilateralt inn til vena cava superior, med fullstendig okklusjon
fravena subclavia nivd. (Figur 2). Det sentrale venekateteret ble flyttet
fra hgyre vena jugularis til venstre vena femoralis. Ved aspirasjon av

blod fra vena femoralis ble det ogsd observert trader av levret blod.

Situasjonen ble betraktet som alvorlig. Hematolog mente at pasientens
totale sykdomsbelastning tilsa forsiktighet med intravengs trombolytisk
behandling. Det fremkom ogsa opplysninger i journal som kunne tyde
pé at pasientens prostatakreft var spredt til skjelettet. Etter en samlet
vurdering ved hematolog og anestesileger ble det pa vital indikasjon
likevel besluttet & prgve systemisk trombolyse. Det ble derfor satt

alteplase 100 mg over to timer fulgt av heparininfusjon.

Etter alteplasebehandlig og under heparininfusjonen begynnte
pasienten d blg kraftig fra alle stikkdpninger og sdar. Hb-verdien falt
fra8.4til 6.7 g/dl.

Legene vurderte videre intensivbehandling som nyttelgs og etter
samtale med pargrende ble lindrende behandling med morfin ble startet.
Pasienten dgde cirka 14 timer etter oppstart av actilysebehandling.
Pargrende gnsket ikke obduksjon.

Diskusjon:

Denne usminkede rapporten fra vart sykehus viser at det kan ta tid &
komme fram til riktig diagnose selv om mange er involvert. I ettertid
tror vi at flere forhold bidro. Massiv trombose av vena cava superior
er sjeldent, og ingen av legene pa intensiv hadde sett det for. Videre
utviklet gdemene seg gradvis, og for de legene som sa pasienten
hver dag, var ikke utviklingen fram mot gdem i hele overkroppen
tydelig, men fgrst for leger som sé pasienten sent i forlgpet. Dernest
var angiogdemet i tunge og hals det mest fremtredende en lang stund.
(@demet s ogsé ut til & veksle i intensitet. Det er ogsa verdt & merke
seg at gsofagusekkoundersgkelsen av hjertet ikke gav mistanke om

trombose i store vener.

Selv om pasientens prostatacancer komibakgrunnen underinnleggelsen
for pneumoni er kreftformen kjent for a gi tromboser 1). Det var svert
vanskelig a fgre ned ekkoproben i gsofagus hos vér pasient og det tok
lang tid. Vi er usikre pd om denne manipuleringen kan ha klemt pa vena
cava superior sa lenge at dette ogsa har medvirket. Det passer i sa fall

godt i tid, men vi har ikke funnet tilsvarende rapporter pa PubMed.

Til sist er vi ogsa usikre pa hvilken rolle endokarditten som ble pavist
pa venstresiden i hjertet har hatt for trombosen, men vi tror ikke den

har vert avgjgrende.

Rapporten viser at en ideéedugnad fra flere kolleger er av verdi nar man
star fast. Det tror vi andre ogsa har erfart, og ved a dele vére erfaringer
héaper vi nestemann kan stille trombosediagnosen tidligere.

Forfatterene gnsker a takke dr. Zoran Ruzic, Radiologisk avdeling, for

tolkning og hjelp med CT bilder.

Litteratur.
1. http: //www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topicKey=co
agulat/4546
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TEMA

Tilbud til pasienter med sykelig overvekt

Anne Berit Guttormsen
NAForumredaktor

anne.guttormsen@helse-bergen.no

Pga overvekts innvirkning pa folkehelsa i Norge gav Helse - og omsorgsdepartementet de regionale helse-

foretakene i oppgave a utarbeide et regionalt tilbud for behandling av pasienter med sykelig overvekt alle-

rede i 2004. Dette ble gjentatt i bestillerdokumentet i 2005, og farte til at fagdirektgrene i de regionale

helseforetakene opprettet arbeidsgrupper som skulle komme med anbefalinger for behandling av sykelig

overvekt hos barn og voksne. Det er utarbeidet to tverrfaglige rapporter, begge publisert i 2007 (1, 2).

Rapportene konkluderer med at behandlingen av overvekt hos voksne
inkluderer endring av livsstil og kirurgi, mens behandlingen av barn og
unge baserer seg pa endring av livsstil. Dette fordi det er lite data pa
effekten av kirurgisk intervensjon hos barn og unge.

I rapporten anfgres det ogsa at det vil vare et betydelig behov for
plastikkirurgiske inngrep for & fjerne overflgdig hud. Det anfgres at
minst 50% av pasientene vil ha behov for slik kirurgi (1, 3).

Jeg vil ogsd minne om at pasienter som har gjennomgatt bariatrisk
kirurgi er utsatt for & mineral- og vitaminmangel. En oversiktartikkel
av E. Aasheim og medarbeidere publisert i Tidsskrift for den norske
legeforening i 2007 gir et godt innblikk i denne problemstillingen (4).
Aasheim og medarbeidere har interessert seg spesielt for metabolske
forandringer hos pasienter med morbid overvekt (5-7).

Til na er det operert ca 4000 pasienter med morbid overvekt i
Norge (3) og behovet er sannsynligvis gkende. Dette krever gkt
operasjonskapasitet.

I dette nummer av NAForum forteller seksjonsoverlege i anestesiologi
Olav Lgdemel om forberedelsene for oppstart av bariatrisk kirurgi pa

Voss sjukehus, som er Helse Bergen sitt senter for bariatrisk kirurgi.

Referanser

1. Utredning og behandling av sykelig overvekt i spesialisthelsetjenesta
- Voksne. Helse nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sar-
@st. 2007

2. Utredning og behandling av sykelig overvekt i spesialisthelsetjenesta
- Barn og ungdom. Helse nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og
Helse Ser-@st. 2007

3. Behovet er som en tsunami. Symposium om plastikkirurgi
etter bariatrisk kirurgi. http: //www.legeforeningen.no/index.
gan?id=148360&subid=0

4. Aasheim ET, Mala T, Sevik TT, Kristinsson J, Behmer T. Kirurgisk
behandling av sykelig overvekt. Tidsskr Nor Laegeforen. 2007 Jan
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Oppstart av bariatrisk kirurgi pa Voss sjukehus

Olav Ledemel
Avdelingsoverlege, Voss Sjukehus
olav.lodemel@helse-bergen.no

| bestillerdokumentet fra RHF til Helse Bergen HF for 2008 blir foretaket palagt a kome i gang med operativ
behandling av sjukeleg overvekt innan arsslutt. Voss sjukehus har auka aktiviteten pa Operasjonsavdelinga
fra ca 1700 inngrep i aret i 2004 til rundt 2350 i 2007. Utfordringa er a fa stor nok andel av "stgrre kirurgi”
innan blautdelskirurgi slik at sjukhuset sin aktivitet er fagleg og personleg utfordrande for yngre kollegaer
som kan tenke seg a jobbe hos oss. Slik sett passar bariatrisk kirurgi godt inn pa Voss.
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Sjolv sdg eg at dette er aktivitet som bade
kirurgane og anestesilegen treng for a
utvikle seg fagleg. For eit lite sjukehus er
akuttfunksjon i kirurgi heilt avgjerande
for kvaliteten, men samstundes ma ein ha
stor nok elektiv aktivitet for & forsvare levlege vaktordningar innan
kirurgi og anestesiologi. Tida for ein-delt-vakt er over ogsa pa Voss.

Olav Lademel

Oppdraget fra Helse Vest

I mandatet fra foretaksleiinga i Helse Bergen blir det poengtert at det
mé vere ei samanhengande behandlingskjede i foretaket og at dette
ikkje skal vere eit soloprosjekt pd Voss, men involvere ngdvendige
fagpersonar ved universitetsklinikken HUS.

NAForum, Vol 21; 2008, nr 4

Voss sjukehus fekk oppdraget i mai 2008 og fgrste pasienten vart
operert 17. november. Perioden mellom mai og november har vore
hektisk. Denne type behandling involverer alle pa sjukehuset i stgrre
eller mindre grad og etter studiebesgk til Helse Fonna og Helse Fgrde
samt diverse “enkeltekspedisjonar” til ulike kurs og seminar var det
mange som kom heim med ei lita rynke i panna over alt arbeidet som
lag framfor oss.

Ei spesiell takk til sjukehusa i Fgrde og Haugesund for ei stralande
mottaking og god stgtte under planlegginsarbeidet hausten 2008.

Lokal organisering

Helse Bergen HF bad oss prioritere ventelistene der pasienten alt var
prioritert til kirurgi og det har vi gjort. Mange har venta i 2-3 &r pa
operasjon og framstdr som ekstremt motiverte pasientar. Vi valde &
lage ein to-dagars samling. Dag 1 var gruppesamling i Lerings og
mestringssenteret som handlar om motivasjon til varig livstilsendring.
Dersnakkarmellomanna einbrukar”,ern®ringsfysiolog, fysioterapeut,
LMS-sjukepleiar, psykolog samt til slutt kirurg, anestesilege og
kontaktsjukepleiar som spesifikt fortel om bariatrisk kirurgi. Pa dag
2 er det personlege mgte med kirurg, anestesilege, fysioterapeut og
ern@ringsfysiolog. Fgrst her blir det endeleg bestemt at pasienten
skal opererast. Etter dette er det rgykestopp, slankekur og eventuelt
ngdvendig utredning i hgve indremedisinske problemstillingar som
OSAS, diabetes mellitus, hypertensjon osv.
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Anestesi, kirurgi og utstyr

Kirurgane har wvalt & starte med laparaskopisk vertikal
ventrikkelreseksjon (gastric sleeve) og halde seg til BMI 50 som gvre

grense inntil vidare.

Anestesimetode er basert pa TCI TIVA med propofol og remifentanil

med adekvat sgvnmonitorering peroperativt. Innledning med
sedasjonsdosar av propofol og remifentanil og god lokalanestesi
i svelg og deretter bronkoskopisk vaken intubasjon som standard
metode. Kvalmeprofylakse med odansetron, fortecontin og dridol.
Smertebehandling med pre og postop OxyContin®, i.v parcetamol og

eventuelt ketorolac. Ved behov p.o OxyNorm® eller ketorax injeksjon.
Operasjonsavdelinga har skaffa seg takheis med gvre vektgrense 360

kg men den blir nytta kun ved behov. Pasienten skal ga inn og legge
seg sjglv pa bordet og nér ein vekker skal pasienten flytte seg over i

ORIGINAL ARTIKKEL

seng ved eiga hjelp. Operasjonsbodet har vektgrense pa 360 kg, det er
kjopt senger som toler 275 kg og teknisk avdeling har gétt gjennom
sjukehuset og vurdert mgblar, heisar, og toalett i hgve vektgrenser.

Dei forste resultatene

Etter fagseminar over to dagar 14. og 15. november var vi klar for
fgrste operasjon mandag 17. november. Vi opererte 6 pasientar forste
veka med same operatgr og med stgtte fra gastrokirurg frd Fgrde.
Tyngste pasienten var 180 kg. Ein pasient fekk ein postoperativ
blgdning og matte re-lapratomerast utan at ein fann aktiv pagaande
blgdning. Pasienten stabiliserte seg etter dette og har det bra. Det var
likevel ei paminning om utfordringar som kan oppsté der det & takle
komplikasjonar for s& tunge pasientar kan vere ekstra krevande. Ein ma
ha topp utstyr og adekvat kompetanse for & takle akutte postoperative
komplikasjonar. I tilfelle multiorgansvikt ma ein ogsa ha ein plan for
overfgring til intensivavdelinga ved Universitetsklinikken HUS.

Lidocaine spinalt - et alternativ til

dagkirurgiske ASA 2-3 pasienter?

Fred A. Andersen
Overlege, Haukeland Universitetssykehus

frar@haukeland.no

Lidocaine har hurtig innsettende effekt og kort virketid med rask gjenvinning av motorikk og kontroll pa
vannlating. Frekvens av TNS (Transient Neurologic Symptoms) er lav (0-4 %) nar lidocaine brukes i lave doser
(< 40 mg) i kombinasjon med fentanyl (< 12,5 pg) (1). En lav dose reduserer ogsa risiko for hemodynamisk
instabilitet. Vi studerte perioperative data pa dagkirurgiske pasienter som hadde fatt lidocaine spinalt.

Metode:

Data ble hentet fra operasjonsprogram (Orbit 4.14.6, wm-data,
Kristianstad, Sweden), pasient journal og anestesidokumenter. Vi
inkluderte alle pasienter som hadde fétt lidocaine med eller uten

fentanyl spinalt pa Dagkirurgisk Seksjon ved sykehuset.

Resultat: Det ble funnet totalt 31 pasienter. I ASA 1, ASA 2 og ASA
3 var det henholdsvis 3, 21 og 7 pasienter. Alderen var fra 14-87 ar,
gjennomsnitt 64,8 (SD 15,8) ar. Anestesiene ble satt i perioden 2005-
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Operasjonstype:

Artroskopier

Fjerning ostemateriell
Varicer

Urologiske inngrep

Midasolam i.v (mg) 1,6 (1,5) 31
Peroperativblgdning (ml) 8,9 (23,5) 31
Peroperativ Ringer iv (ml) 627 (248) 31
Maximalt systolisk blodtrykk peroperativt (mmHg) 160 (28) 31
Minimalt systolisk blodtrykk peroperativt (mmHg) 122 (21) 31
Andel pasienter som trengte inotropi, vaspressorer iv (%) 3,2% 1

Kirurgi tid (min) 38,0 (33,4) 31

Recovery tid: Tiden fra kirurgislutt til utreise fra sykehuset

(min) 172 (58) 28
Andel pasienter med spontan vannlating i recovery tid (%) 94,0 % 29
Aldrete (ref 0-20) 19,0 (0,8) 8
Andel pasienter innlagt i sykehusavdeling (%) 9,7 % 3

Tabell 1. Data er uttrykt som gjennomsnitt (SD) og prosent.

2008 med isobar lidocaine 20 mg/ml. Lidocaine 2,6 (SD 0,6) ml ble
gitt 13 pasienter. Hos 18 pasienter ble kombinasjonen lidocaine 1,5 (SD
0,1) ml og fentanyl 10,9ug (SD 2,3) brukt. Resultat er oppsummert i
tabell 1.

Enurologisk pasient ble kateterisert for hjemreise, og en fikk permanent
urin kateter etter urologisk inngrep. Spinal bedgvelsen var tilstrekkelig
hos alle pasientene. Det var maksimal skaring med hensyn pé tilfredshet
(ref 1-3) pa opphold og smertesituasjon (ref 1-3) etter utreise hos alle
pasienter (n = 22) som ble kontaktet telefonisk 1. postoperative dag.

Diskusjon

Spinalbedgvelse med lidocaine har vert lite brukt pa norske sykehus
siste 15 ar. Lidocaine er suveren til dagkirurgiske pasienter med sin
hurtig innsettende effekt, komplette virkning, kort virktid og med rask
gjenvinning av motorikk og kontroll pa vannlating. TNS kan oppsta
etter lokalanestetika som appliseres spinalt. TNS er et forbigdende
smertefenomen lokalisert glutealt og i underestremiteter bilateralt og
oppstér 12-24 timer etter satt spinal og vedvarer 4-5 dggn (1). Pasienter
med TNS angir i 30 % av tilfellene sterke smerter. Ingen toksiske
arsaker er funnet. I konvensjonelle doser gir lidocaine en TNS insidens
pé 14 %, mens for bupivacaine 0-1%.

Lidocaine i minidose kombinert med fentanyl er studert senere ar og
virker lovende. Ben-David et al viste at lidocaine 20 mg kombinert med
fentanyl 20 pg gav komplett anestesi til alle pasienter for kneartroskopi
(2). Ingen hadde TNS. De ble utskrevet fra sykehus etter like lang tid (74
min), hadde mindre vondt postoperativt, men mer klge og kvalme enn

kontroll gruppen, som fikk sedasjon med propofol og lokalanestetika
intraartikulert. I en annen studie ble lidocaine 20 mg komibinert
med fentanyl 25 pg sammenlignet med hyperbar lidocaine 50 mg i
100 pasienter til kneartroskopi (3). I gruppen med lavdose lidocaine-
fentanyl var bedgvelsen komplett hos alle, og 4 % av pasientene hadde
TNS. Postoperativt gir lavdose lidocaine-fentanyl full sensorikk etter
gjennomsnittelig 80 min, vannlating 130 min og utskriving fra sykehus
etter 145 min.

Fentanyl spinalt er mulig arsak til at TNS frekvens blir lavere nar
lidocaine benyttes. Det kan ogsa tenkes at lidocaine i sveert lave doser
spiller en rolle. Fentanyl forlenger ikke varighet av blokkaden, men gir
en ytterligere analgetisk effekt. Fentanyl > 20 pg gker klge, kvalme,
risiko for urinretensjon og pavirkning av respirasjonsenter.

Viér recoverytid ble regnet fra kirurgislutt til pasienten reiste fra
sykehuset. I denne tiden ligger venting pa péargrende, klargjgring av
papirer, mat og pleie. Vannlating og bevegelse i beina ble oppnadd
kort tid etter operasjon slik at utskriving fra sykehus var mulig 172 min
etter kirurgi.

Konklusjon

I fglge litteraturen gir lidocaine 40 mg spinalt komplett anestesi i
omkring 1 time. Tillegg av fentanyl 10-12,5 pg anses som trygt hos
dagkirurgiske pasienter og kompletterer analgetisk effekt med mulighet
for ytterliger reduksjon av lidocaine dose (4). Kombinasjonen lavdose
lidocaine- fentanyl gir TNS insidens 0-5% og rask recovery. For ikke a
fa en stgrre insidens av postspinal hodepine enn 1-2 % anbefales pencil
point naler, 27G. Pasienter som har fatt lidocaine spinalt kan utskrives
for de har hatt vannlating dersom de ellers ikke har andre drsaker til
urinretensjon og UL viser lite urin i bleren (4).

Vir retrospektive studie ved sykehuset viser at lavdose lidocain spinalt
med eller uten fentanyl til operasjoner < 60 min pa ASA 2-3 pasienter
gir stabil hemodynamisk situasjon, komplett anestesi, rask recovery og

forngyde pasienter etter hjemkomst.
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Bruk av Macrodex (dekstran 70) til
obstetriske pasienter og under sectio.

Resultat av en sparreundersokelse pa norske sykehus.

Geert de Pater, Anne Berit Guttormsen, Elin Bjernestad

Haukeland Universitetssykehus
gpat@helse-bergen.no

Dextraner er heterogene glukose-polymerer, dannet av bakterien Leuconostoc mesenteroides. Macrodex

(dekstran 70) er en syntetisk kolloid-lgsning (molekylvekt 70.000) og ble introdusert over 60 ar siden

(1). Det brukes bl.a. i ortopedi og plastikkirurgi til bade volumsubstitusjon, ”flow improvement” og

tromboseprofylakse. Macrodex bestar av makromolekyler og forblir lenger i blodbanen enn krystalloider,

og blir derfor ofte foretrukket ved volumterapi. Det er ogsa beskrevet en mulig anti-trombotisk effekt av

Macrodex ved at Macrodex pavirker fibrindannelse og dermed hemmer blodplateaggregasjon (2).

I 1983 rapporterte Ljungstrgm og medarbeidere at forekomsten av
fatale allergiske reaksjoner pd Macrodex var 4 pr 1000 reaksjoner
(3). De anafylaktiske reaksjonene som oppstar ved bruk av dextraner
er IgG-mediert. “Dextrane Active Antibodies” (DRA) danner et
immunkompleks med dextranmolekylet, som fungerer som en hapten.
Komplementsystemet blir aktivert, noe som resulterer i en anafylaktisk
reaksjon, en sakalt immunkompleks anafylaksi.(4) Disse kalles Dextran
Induced Anaphylactic Reactions (DIAR) og graderes i 5 kategorier
som ble beskrevet pa 70-tallet (5,6). Reaksjonene varierer fra mild til
alvorlige og i verste fall fatale. Symptombildet varierer og kan gi alt fra
erytem, urticaria, gdem til bronkospasme, hypotensjon og sirkulatorisk
kollaps.

Behandling er som ved andre alvorlige anafylaktiske reaksjoner; sikre

luftvei, gi adrenalin og vaske.

Promiten (dekstran 1) binder IgG, slik at immunkomplekset ikke kan
reagere med antistoffet og kan dermed heller ikke utlgse en anafylaktisk
respons. Flere undersgkelser har vist at Promiten gitt fgr tilfgrsel av

Macrodex, reduserer risikoen pa en anafylaktisk reaksjon (1,7).

Mal

Vi gnsket & underspke om Macordex fremdeles blir brukt pa norske
fedesykehus,enten som tromboseprofylakse og/eller volumsubstitusjon
i forbindelse med sectio. Videre gnsket vi & fa vite om avdelingen de
siste fem arene har hatt en alvorlig allergisk reaksjon hos sectio pasienter
ved bruk av Macrodex, og hvor vidt dette hadde fatt konsekvenser i
forhold til avdelingens rutiner.

Metode

I januar 2007 sendte vi et spgrreskjema pa en side til alle norske
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sykehus med en fgdeavdeling, totalt 39 sykehus. Etter 4 maneder foretok
vi en ringerunde til de sykehusene som ikke hadde svart for a fa flest
mulig med i undersgkelsen. Spgrreskjemaet besto av en del generelle
spgrsmal om sykehusets stgrrelse og rutiner omkring gjennomfgring
av anestesi ved bade akutt og elektiv sectio. Videre var det spgrsmal
angdende rutiner ved tromboseprofylakse og veaskebehandling hos

obstetriske pasienter.

Resultat

Av 39 sykehus svarte 31 (79%) fordelt jevnt over hele landet.
Sykehusstgrrelse varierte fra 50 til 1000 senger, og antall fgdsler per
ar fra 200 til 5000. Antall sectio per ar varierte fra 22 til 620 per ar
som representerer omtrent 16% av totalt antall fgedsler (SD 4,85%).
Alle som svarte foretrekker regional anestesi (RA) fremfor generell
anestesi (GA), mens fordelingen mellom RA og GA var respektive 90%
og 10%.

Hos 30 sykehus (96,8%) er det skriftlige rutiner for tromboseprofylakse,
mens det bare var 10 sykehus (32,3%) som hadde rutiner for
vaskebehandling ved behov for volumsubstitusjon. Ved 7 sykehus
(22,6%) brukes Macrodex og 6 sykehus (19,4%) har skriftlige rutiner
pé bruk av Macrodex. Et sykehus hadde skriftlige rutiner for bruk av
Macrodex, men angav ikke & bruke Macrodex. Tre sykehus (9,7%) har
opplevd allergiske reaksjoner pa Macrodex (derav sier to at de ikke
bruker Macrodex). Hos ett sykehus (3,2%) fgrte en allergisk reaksjon
til endringer av rutiner.

Klexane eller Fragmin er de medikamentene som oftest brukes som
tromboseprofylakse (begge gitt i forskjellige doser og pé forskjellige
tidspunkter i de forskjellige sykehus, her var det like mange forskjellige
svar som total antall sykehus). To sykehus (6,5%) bruker Macrodex
som tromboseprofylakse (et pa alle sectiopasienter, og et pa akutte
sectiopasienter). Et sykehus bruker ikke tromboseprofylakse hos

sectiopasienter.

IngenavdespurtesykehusbrukerMacrodex somleddivaskebehandling.
De sykehus der de har rutiner med tanke pa. veeskebehandling brukes
enten Ringers Acetat eller Voluven/Venofundin infusjon, og da oftest
for regional anestesi er startet.

Diskusjon

I var undersgkelse fant vi at ca et av fire sykehus som svarte bruker
Macrodex til obstetriske pasienter. Risikoen for anafylaksi ved bruk av
Macrodex uten promiten er hgy, 37-50/100000 (1). Benyttes Promiten
fgr infusjon av Macrodex reduseres forekomsten av anafylaksi til
1/70000.6 Forekomsten av anafylaksi under anestesi er mye hgyere,
1/5000-1/20000.(8) Ut fra disse resultatene burde det veare trygt &

bruke Macrodex til obstetriske pasienter.

Macrodex blir sjelden brukt som vaskesubstitusjon. De fleste sykehus
foretrekker Ringer eller en HES-lgsning (Voluven/Venofundin).
Forekomsten av anafylaksi ved bruk av HES er sjeldnere enn ved
bruk av Macrodex. I en stor prospektiv multisenterstudie av Ring
og Messmer fra 1977 fant de fglgende tall pa insidens av anafylaksi:
HES 0,085% og Dextraner 0,032%. Tallene for alvorlige reaksjoner er
0,006% for HES og 0,008% for Dextraner (9). I Bothner sin studie
ble 750 pasienter randomisert til 3 grupper, to grupper som fikk to
forskjellige typer HES, en gruppe som kun fikk Ringers lactat i
forbindelse med sma kirurgiske inngrep. De fant ingen forskjeller i
antall og typer reaksjoner i de forskjellige grupper og de konkluderte
med at HES trygt kan brukes som volumterapi (11).

Pa Haukeland Universitets sykehus brukes ogsa HES under sectio, men

kun etter at barnet er forlgst p.g.a. den antatte faren for anafylaksi.

Frykten for anafylaksi synes overdreven. I tillegg viser nyere studier
at kolloidlgsninger forhindrer mer effektivt blodtrykksfall ved
regionalbedgvelse enn krystalloider. Vi tror at kolloider i gkende grad

kan brukes som volumsubstitusjon hos sectio pasienter.
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ORIGINAL ARTIKKEL

Mat eller null-per-os etter bukkirurgi
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Rutinemessig bruk av nasogastrisk drenasje (ventrikkelsonde) og postoperativ faste (null per os) er to av
hjgrnesteinene i den tradisjonelle perioperative behandling ved bukkirurgi. Noen nytte er aldri blitt pavist
vitenskapelig selv om selektiv bruk apenbart har en plass i spesielle tilfeller. Begge disse tiltakene utelukker

at pasienten kan spise vanlig mat. Temaet er mer utfyllende behandlet i avhandlingen Challenging nil-by-

mouth in digestive surgery: attitudes and evidence (1). Med et mulig unntak for gsofaguskirurgi ber verken
ventrikkelsonde eller null-per-os vaere rutiner ved noen bukinngrep.

Dogmenes opprinnelse
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og oppsummert bl.a. av Maltby (2). Den sprang ut av flere tilfeller
av aspirasjon til luftveiene med fatalt resultat i tiden etter innfgring

av generell anestesi med eter og kloroform fra 1840-arene og utover.
Allerede fra 1870-tallet hadde man nedskrevne retningslinjer for
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faste fgr induksjon av anestesi (2), og bukkirurgi hadde allerede da
fatt strengere restriksjoner enn andre typer kirurgi. De orogastriske
sondene kom fra slutten av 1800-tallet og i 1921 ble nasogastriske
sonder beskrevet av Levin (3). Fokus pa den tomme ventrikkel var altsa
markant. I 1949 brukes begrepet “nil-by-mouth” for fgrste gang (4).
De hundre fgrste arene av den generelle anestesiens historie medfgrte
strengere og strengere fasterutiner og dette fortsatte opp til 1970-tallet
(2). Scenen ble da overtatt av mer systematiske studier som kunne
pévise minimal endring i mageinnholdets volum og pH nér preoperativ
faste ble palagt utover 4 timer (5, 6). Disse studiene danner grunnlaget

for dagens rutiner for preoperativ faste som har hatt stort gjennomslag
i de anestesiologiske miljger.

Tilblivelsen av det beslektede fenomenet postoperativ faste er derimot

mer gatefullt. Null per os etter operasjoner er kirurgens domene men
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det er ingen kjent redegjgrelse for nér eller hvorfor det fgrste gang
kommer i bruk. Det er imidlertid indikasjoner pa at forklaringen er
kirurgenes befatning med generell anestesi.

De fgrste hundrede drene fra dens oppdagelse, ble generell anestesi
gitt av kirurgene. Det dukker opp spesielt opplerte sykepleiere fra
begynnelsen av 1900-tallet som overtok en del av administreringen,
men ansvaret var kirurgens. Anestesi som egen medisinsk profesjon
kom med den endotrakeale intubasjon pa slutten av 1930-tallet. I flere
decennier var det bare utvalgte avdelinger som hadde egen anestesiolog
og det siste norske sykehuset fikk forst anestesilege i 1994 (7). Ansvaret
for, og sikkerheten under og etter anestesi var altsa kirurgens i alt fra
100-150 é&r avhengig av hvor man befant seg. I visse omrader i verden
er det slik fortsatt.

Dagens toneangivende og ledende kirurger ble altsa utdannet i en
atmosfere som har vert preget - mer eller mindre apenlyst - av en
mer enn hundreérig kollektiv tradisjon der all kvalme og uvelhet etter
anestesi (og derved etter kirurgi) ble behandlet med rigorgs faste. Vi
vet at kvalme etter eter og kloroform var et problem og lenge trodde
man at tarmparalyse etter bukkirurgi ble forverret ved disse to gassene
(8). Halotan avlgste eter og kloroform i 1956 og moderne antiemetika
sa dagens lys, men det ville ikke vere fgrste gang en utdatert tradisjon
overlevde som dogme alene. Det er et tankekors at anestesilegene,
som utgjgr en av de yngste medisinske profesjonene, i stor grad har
kvalitetssikrede retningslinjer for preoperativ faste som fglges bredt
(9), mens kirurgene ikke engang har gjort forsgk pa a etablere formell
nasjonal konsensus for postoperative rutiner, med den fglge at praksis
spriker betydelig (10, 11).

Hva er dokumentert i dag?

Rutinemessig bruk av ventrikkelsonde og “null-per-os” postoperativt
er ungdvendig — og sannsynligvis direkte uheldig — etter gynekologisk-
(12, 13), urologisk- (14) og colorektal kirurgi (15, 16), samt etter
retroperitoneal og transabdominal kirurgi pa bukaorta (16, 17).

Detertil sammenligning pafallende lite dokumentasjon for store inngrep
i gvre del av buken; dvs. inngrep pa lever, sentrale galleveier, pancreas,
ventrikkel og gsofagus. Det er for disse gruppene ingen litteratur som
péviser noen gevinst ved rutinemessig bruk av ventrikkelsonde og null-

per-os, men tilsvarende er det lite som bekrefter at det motsatte er trygt

(18).

Litt om rutinene rundt evre Gl-kirurgi

Leverkirurgi medfgrer ikke anleggelse av anastomoser. En skulle
forvente betydelig mer liberal praksis mht tidlig mat, men dette er
ikke dokumentert. Det er i ar publisert erfaringer med ER AS-protokoll
for leverkirurgi (ingen ventrikkelsonde, "normal diet at will”) der en
péviser redusert liggetid og ingen tegn til gket rate av komplikasjoner
(19).

Kristoffer Lassen. Foto: AB Guttormsen

Ved diskusjoner om behandling etter de ulike varianter av
pancreatikoduodenektomier er det viet mye plass til ventrikkelretensjon
(Delayed Gastric Emptying, DGE). En rekke studier har testet ulike
medikamenter, avlastningsprosedyrer og rekonstruksjonsmodeller for &
se om DGE kan reduseres uten at det foreligger enighet. A ta ut sonden og
tilby mat er ikke gjenstand for diskusjon. Wichmann (20), har publisert
en serie om sékalt "fast-track” etter Whipple, men der tilbys mat fgrst
fra tredje postoperative dag. Dog uten negative konsekvenser. En tysk
gruppe har publisert et retrospektivt materiale der sonden fjernes
samme dag eller dagen etter operasjon og drikke tilbys umiddelbart
(21). Heller ikke her pavises uheldige konsekvenser.

Subtotale ventrikkelreseksjoner kjennetegnes ved en ventrikkelrest
— som til dels er en pendant til situasjonen etter Whipple prosedyrer
og ved en gastrojejunostomi som generelt oppfattes mindre risikabel
enn en gsofagojejunostomi. Det finnes noen studier som bekrefter at
ventrikkelsonde er ungdvendig (22-25), og i alle fall ett systematisk
forsgk pa a gi tidlig mat (23). Dette arbeidet har imidlertid en
del metodologiske betenkeligheter, og det tilbys ikke mat fgr 3.
postoperative dag.

Ved totale gastrektomier er det naturlig nok ingen ventrikkelrest,
men en gsofagojejunostomi som tradisjonelt oppfattes mer risikabel
enn gastrojejunostomiene. Det er flere publikasjoner som bekrefter
at rutinemessig sonde (nasojejunal sonde) er ungdvendig (24, 26-30).
Forsgk med tidlig mat er derimot begrenset til ett forsgk (24), og denne
studien mangler sannsynligvis statistisk styrke.

Flere forhold taler for at @sofagusreseksjoner stir i en serstilling,
selv. om dokumentasjon stort sett mangler. Innvendingene mot a
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fjerne ventrikkelsonden og & gi mat dreier seg rundt fglgene av
kirurgi pa halsen med affisert svelgrefleks og det de-innerverte
ventrikkelinterponat (eller skjeldnere coloninterponat) i mediastinum
eller thorax. Som interponat er ventrikkelen omgitt av negativt trykk
motsattdetabdominale overtrykk. Sammen med vagotomien anses dette
a disponere for distensjon som igjen, sammen med affisert svelgrefleks,
antas & disponere for aspirasjon. Intuitivt virker resonnementene gode,
men fa forsgk er gjort pa & dokumentere det. Et prisverdig og elegant
unntak er Shackcloths studie (31),der det anlegges en pH-probe gjennom
cricoidmembranen pé gsofagusresisserte pasienter. Shackcloth finner
at en standard ventrikkelsonde ikke reduserer surt aspirat til luftveiene
sammenholdt med ingen sonde. Kun en ekstra grovkalibret sonde, med
kontinuerlig sug, reduserer forekomsten av surt aspirat til luftveiene.
Alternativet til mat

Med den stadig sterkere interessen for enteral ern@ring har bruken
av kateterjejunostomi etter store, gvre bukinngrep vart populart ved
en rekke sentra, og serier med tusenvis av pasienter er publisert med
overveiende positive erfaringer (32-34). Det motsatte har dog ogsa vert
tilfelle, og i en nylig publisert stor serie fra Rotterdam konkluderes det

med en betydelig kateterrelatert re-laparotomirate og letalitet (35).

Den norske multisenterstudien.
Med dette
avdelingene ved UNN-Tromsg, St. Olavs Hospital, Arendal Sykehus,

som bakgrunn gjennomfgrte de gastrokirurgiske

Stavanger Universitetssykehus og Haukeland Sykehus i arene 2001-
2006 en stor prospektiv multisenterstudie. 447 pasienter operert med
stor, apen kirurgi i gvre abdomen ble randomisert til enteral ernering
via kateterjejunostomi og ellers null per os eller fri tilgang pa vanlig
mat umiddelbart. Rutinemessig ventrikkelsonde ble ikke brukt i noen
av gruppene. Resultatene ble presentert i Annals of Surgery i mai i
ar (36). Hovedkonklusjonen er at vi ikke kunne pavise noen gkning i

morbiditet ved fritt a tilby mat til disse pasientene.

Deler av denne artikkelen ble trykket i “Kirurgen” i desember 2007”
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til 0,9 er ca. 2 minutter. Bruk av anbefalt dose for rutinemessig reversering vil resultere i noe raskere
median tid til «recovery» av T,/T -raten til 0,9 for rokuroniumindusert blokade sammenlignet med
vekuroniumindusert blokade. dyeblikkelig reversering av rokuroniumindusert blokade: 16 mg/kg anbefales.
Néar 16 mg/kg administreres 3 minutter etter bolusdose med rokuronium pé 1,2 mg/kg, kan median tid til
«recovery» av T /T -raten til 0,9 pa ca. 1,5 minutt forventes. Det foreligger ikke data for & anbefale bruk
av sugammadex til gyeblikkelig reversering av vekuroniumindusert blokade. Gjentatt administrering av
sugammadex: Dersom blokaden gjeninntrer postoperativt etter startdose sugammadex pa 2 mg/kg eller 4
mg/kg, anbefales gjentatt dose pa 4 mg/kg. Etter 2. sugammadexdose, skal pasienten overvakes ngye for
& sikre varig gjenoppretting av nevromuskuleer funksjon. Gjentatt administrering av rokuronium eller
vekuronium etter sugammadex: Ventetid pa 24 timer bgr overveies. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett og
moderat nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance >30 og <80 ml/minutt) brukes samme doser som for
voksne. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon, inkl. dialysepasienter (Cl., <30 ml/minutt).
Eldre: Samme doseringsanbefaling som til voksne. Nedsatt leverfunksjon: Ved lett til moderat nedsatt
leverfunksjon er dosejustering ikke ngdvendig. Stor forsiktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon.
Overvektige: Dosen baseres pa den faktiske kroppsvekten. Barn og ungdom: Data for barn er begrenset. For
rutinemessig reversering av rokuroniumindusert blokade ved gjenopptreden av T, hos barn og ungdom
(2-17 ar) anbefales sugammadex 2 mg/kg. Andre rutinemessige reverseringssituasjoner er ikke undersgkt
og anbefales derfor ikke. @yeblikkelig reversering hos barn og ungdom er ikke studert og anbefales derfor
ikke. Injeksjonsveesken 100 mg/ml kan fortynnes til 10 mg/ml for & gke ngyaktigheten ved dosering til
barn. Nyfgdte og spedbarn (0-2 ar): Bruk anbefales ikke pga. begrenset erfaring. Kontraindikasjoner: Over-
fglsomhet for noen av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Kunstig ventilering er obligatorisk inntil
spontan respirasjon er gjenopprettet etter reversering av nevromuskuleer blokade. Selv om «recovery» fra
nevromuskuler blokade er fullstendig, kan andre legemidler som brukes i per- og postoperativ periode
undertrykke respirasjonsfunksjonen, og fortsatt kunstig ventilering kan veere ngdvendig. Skulle nevro-
muskuler blokade gjeninntre etter ekstubering, ma det sgrges for tilstrekkelig ventilering. Gjeninntreden
av blokade kan opptre ved suboptimale doser: De anbefalte dosene for rutinemessig eller gyeblikkelig
reversering bgr derfor benyttes. Ved gjentatt administrering av rokuronium eller vekuronium anbefales
ventetid pa 24 timer. Hvis nevromuskulaer blokade er ngdvendig fgr ventetiden er over, skal ikke-steroid
nevromuskuler blokker benyttes. Ved bruk i postoperativ fase av legemidler som forsterker nevromuskuleaer
blokade, bgr man veere spesielt oppmerksom pa tegn til at nevromuskulaer blokade gjeninntrer. Dersom
blokaden gjeninntrer kan pasienten trenge mekanisk ventilering og gjentatt administrering av sugammadex.
Ved reversering av nevromuskuleaer blokade midt i anestesiperioden er det sett tegn p& lettere anestesi.
Dersom nevromuskuleer blokade reverseres mens anestesien fortsetter, bgr tilleggsdoser med anestetikum
og/eller opioid gis pa kliniske indikasjoner. Ved bruk til lungepasienter bgr legen veere klar over mulig
forekomst av bronkospasme. Bruk til pasienter som far rokuronium eller vekuronium i intensivavdeling er
ikke undersgkt. Skal ikke brukes til & reversere blokade indusert med ikke-steroide nevromuskulaere
blokkere som suksametonium eller benzylisokinolinforbindelser. Skal ikke brukes til & reversere nevro-
muskuleer blokade indusert med andre steroide nevromuskuleere blokkere enn rokuronium eller
vekuronium. Bgr ikke brukes for reversering av pankuroniumindusert blokade. Forhold som har sammen-
heng med forlenget sirkulasjonstid slik som kardiovaskuleer sykdom, hgy alder eller gdematgs tilstand kan
assosieres med forsinket «recovery». Allergiske reaksjoner kan forekomme. Administrering av >2,4 ml
opplgsning bgr tas i betraktning hos pasienter som stér pa kontrollert natriumdiett. Interaksjoner: Ingen
interaksjonsstudier utfgrt. For toremifen, flukloksacillin og fusidinsyre kan fortrengningsinteraksjoner ikke
utelukkes. For hormonelle prevensjonsmidler kan klinisk relevante kompleksdannende interaksjoner ikke
utelukkes. Toremifen kan fortrenge noe rokuronium eller vekuronium fra sugammadexkomplekset.
«Recovery» av T,/T -raten til 0,9 kan derfor forsinkes ved bruk av toremifen pé operasjonsdagen.
Administrering av fusidinsyre i.v. og hgy dose med flukloksacillin (infusjon =500 mg) kan ev. fortrenge
vekuronium eller rokuronium noe fra sugammadexkomplekset. Bruk av disse legemidlene i preoperativ
fase kan gi noe forsinket «recovery» av T /T -raten til 0,9. Bruk av disse legemidlene i postoperativ fase
etter rutinemessig reversering i Igpet av overvakningsperioden p& 6 timer bgr unngés. Dersom admini-
strering av flukloksacillin eller fusidinsyre i denne tidsperioden ikke kan unngas, skal ventilering
monitoreres ngye, serlig de fgrste 15 minuttene etter dosering. Interaksjonen mellom sugammadex 4
mg/kg og progestogen kan ev. gi redusert progestogeneksponering (34% av AUC, redusert effekt) lik den
nedgangen man ser nar et oralt prevensjonsmiddel tas 12 timer for sent. For gstrogener forventes denne
effekten & vaere lavere. Administrering av bolusdose med sugammadex er ansett & vaere ekvivalent med
glemt daglig dose av et oralt prevensjonssteroid (kombinasjonspreparat eller progestogen). Dersom
sugammadex administreres samme dag som oralt prevensjonsmiddel, henvises til rad angaende glemt
dose i pakningsvedlegg for oralt prevensjonsmiddel. For ikke-orale hormonelle prevensjonsmidler ma
pasienten bruke ikke-hormonell prevensjonsmetode i tillegg de neste 7 dagene. Sugammadex kan inter-
ferere med laboratorieprgver som serumprogesteronmalinger og noen koagulasjonsparametre (aktivert
partiell tromboplastintid, protrombintid (INR). Barn: Interaksjonene og advarslene nevnt ovenfor for
voksne bgr ogsa tas i betraktning for barn. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Dyrestudier indikerer
ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pa svangerskapsforlgp, embryo-/fosterutvikling, fgdsel eller
postnatal utvikling. Forsiktighet mé& utvises ved administrering til gravide. Overgang i morsmelk: Ukjent.
Dyrestudier viser utskillelse i brystmelk. Oral absorpsjon av syklodekstriner er generelt lav, og ingen
effekter pa diende barn er forventet etter enkeltdose til ammende. Kan brukes under amming. Bivirkninger:
Smaksforstyrrelse (vanligst rapportert) sees fgrst og fremst ved hgye doser >32 mg/kg. Svaert vanlige
(>1/10): Nevrologiske: Smaksforstyrrelse (metallisk eller bitter smak). Vanlige (=1/100 til <1/10): @vrige:
Anestesikomplikasjon (f.eks. bevegelse i kroppen eller hoste under anestesi, grimaser m.m.). Mindre van-
lige (=1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Allergisk reaksjon. @vrige: Ugnsket bevissthet under anestesi.
Overdosering/Forgiftning: Ingen doserelaterte bivirkninger eller alvorlige bivirkninger er sett i doser opptil
96 mg/kg. Opphevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hgyst 30°C. Skal ikke fryses. Oppbevar hetteglasset
i ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Etter fgrstegangs &pning og fortynning, er kjemisk og fysisk
bruksstabilitet vist i 48 timer ved 2-25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt bgr fortynnet injeksjonsvaeske
brukes umiddelbart eller innen 24 timer ved 2-8°C, dersom ikke fortynningen har funnet sted under
kontrollerte og validerte aseptiske betingelser. Andre opplysninger: Tilberedning: Ved administrering via
samme infusjonslinje som andre legemidler, er det viktig at infusjonslinjen gjennomskylles tilstrekkelig
(f.eks. med 0,9% natriumklorid) fgr administrering av sugammadex. Kan injiseres i Igpende i.v. infusjon
med fglgende infusjonsopplgsninger: Natriumklorid 9 mg/ml (0,9%), glukose 50 mg/ml (5%), natrium-
klorid 4,5 mg/ml (0,45%) og glukose 25 mg/ml (2,5%), Ringer-laktatopplgsning, Ringer-opplgsning,
glukose 50 mg/ml (5%) i natriumklorid 9 mg/ml (0,9%). Til pediatriske pasienter kan sugammadex
fortynnes ved bruk av natriumklorid 9 mg/ml (0,9%) til konsentrasjon 10 mg/ml. Pakninger og priser:
Hettegl.: 10 x 2 ml kr 8 908,20. 10 x 5 ml kr 22 219,10.

Sist endret: 06.10.2008

Referanser:
1. BRIDION preparatomtale
*Moderat (gjenopptreden av andre twitch [T,] eller dyp (1-2 posttetanic counts [PTCs]) neuromuskulzr blokade!
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ARTIKKEL

Revidert obligatorisk kurspakke i

anestesiologi - informasjon

Birgitte Sterud
Overlege, Spesialitetskomiteen
bisteru@online.no

Spesialitetskomitéen i anestesiologi startet hgsten 2006 arbeidet med ny obligatorisk kurspakke i

anestesiologi, etter signaler fra flere hold om at det var gnskelig med en revisjon av de obligatoriske

kursene.

Til hjelp i arbeidet har det vaert arrangert 2 seminarer med deltagere fra samtlige universitetssykehus,

LIS, NAF-styret og kursarranggrer. Nylig ble ogsa et kurslederkurs/-mate avholdt der kursledere for alle

utenom ett kurs deltok.

Det har vaert bred enighet om hovedmalsettingen, samt de viktigste endringene ved kursene. Kursene er

fordelt, og de nye kurskomitéene er i gang med arbeidet.

Fra og med 2009 arrangeres kurs etter ny modell. Frem til og med
2014 vil det veere mulig & sgke spesialistgodkjenning etter bade gamle
og nye regler (dvs. kurs tatt etter bade gammel og ny modell, eller en
kombinasjon av disse). Se avsnitt om overgangsordninger.

1. Hovedmalsettingene:

e Det skal utdannes spesialister som kan fungere selvstendig pa
sentralsykehusniva, slik beskrevet i Malbeskrivelsen for faget

* Spesialistutdanningen skal ha en overordnet og formalisert nasjonal
struktur

e Hovedmalsettingen skal reflekteres i kurspakkens grunnstruktur

2. Pedagogiske metoder:

I obligatoriske kurs skal det i gkende og stgrst mulig grad benyttes

moderne pedagogiske metoder som

* Gruppeundervisning

e Trening pa praktiske ferdigheter

e Ulike typer simulering

» Forelesninger kun der dette ansees som best egnete metode

e Utstraktbruk av E-lering, for, etter og mellom kurs, samt obligatorisk
pretest

Hensikt: @ke leringseffekt av kurs/samlinger, og dermed nytteverdien
av investerte midler (menneskelige og gkonomiske ressurser).

Det forventes at kursdeltagerne bruker hovedsakelig av sin
fordypningstid til forberedelser, pretester og kursprgve.

Her nevnes spesielt det nye Farmakologikurset, det kurset som er
mest radikalt endret: Det gis undervisning 0,5 dager i forbindelse med
bade Grunnkurs 1 og Grunnkurs 2. Mellom og etter disse gis e-basert
undervisning frem mot den siste samlingen pa Sirkulasjonskurset. To
leerere folger hvert sitt kull.

3. Kullinndeling

De som begynner sin spesialistutdanning deles inn i kull, 2 pr ar. Disse
fglger hverandre fra kurs til kurs. Det vil ikke bli anledning til & ta
kurs pa niva 2 fgr grunnkursene er gjennomfgrt. Dette for & sikre mer
homogent niva pa kursdeltagerne og lette tilpasningen av leringen til
det enkelte kurs sin malgruppe.

4. Utgifter til reise og opphold i forbindelse med kurs reduseres
gjennom reduksjon i antall kurs og kursdager, etablering av e-baserte
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Oppsett kurs etter gammel og ny modell:

GAMMEL KURSPAKKE DAGER TIMER NY KURSPAKKE DAGER TIMER
Introkurset 4 24 Grunnkurs 1 5 36
Regional/obstetrikk 4 28 Grunnkurs 2 5 36
Farmakologi/med.tekn. 5 35 Smerte / Obst. 3,5 22
Resp. og lungesirk. 4 24 Respirasjon og lungesirkulasjon 3,5 22
Intensiv 5 40 Sirkulasjon, thorax- og hjerteanestesi 4 30
Hjerte-kar /sirkulasjon 4 24 Intensiv voksne 4 30
Ped. anest. og int. 3 24 Traumatologi, nevroanestesi / Barneanestesi og 4,5 34
-intensiv og anestesi ved spesielle tilstander

Smerte 3 20

Akuttmedisin og nevro 5 30

SUM 37 249 29,5 210

Valgfrie kurstimer er fremdeles 38

modeller for forberedelse til kurs og eksamen etter kurs. En relativt
stor del av kursene/samlingene beholdes fordi vi anser det som gunstig
at anestesimiljget har disse mgtepunktene som vil bidra til & bygge det
nasjonale anestesimiljget.

5. Laeringsmal
Til hvert kurs utarbeides konkrete leeringsmal, og litteraturliste. Dette
vil veere tilgjengelig pa nettet i forkant av kurs.

6. Tidspunkt, ansvar for og innhold i de nye kursene
(Figur 1)

7. Kurskomité:ene for obligatoriske kurs 2009:
(L betyr kursleder)

Grunnkurs I. Rikshospitalet:

Arrangeres fgrste gang 2.2 — 6.2 og september 2009

Kurskomité: Ulf E. Kongsgaard (L), u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no;
ulf@kongsgaard.com

Héakon Haugaa, Luis Romundstad, Tor Aksel Aasmundstad, Fridtjov
Riddervold, Anne-Beate Solds, @yvind Skraastad, Jan Olav Hggetveit

Grunnkurs II. Stavanger Universitetssykehus:

Arrangeres fgrste gang 2.3 — 6.3 0og 26.10 — 30.10 2009

Kurskomité: Kristian Lexow (L), lekr@sir.no; kristian.lexow@lyse.net
Eldar Sgreide, Nils Petter Oveland, Siri Tau Ursin, Hékon
B.Abrahamsen

Farmakologi. Ulleval Universitetssykehus

Arrangeres forste gang pd Grunnkurs 1, februar 2009, og Grunnkurs
2 mars 2009

Kurskomité: Johan Rader (L), johan.rader@medisin.uio.no

Siv Cathrine Hgymork
Smertebehandling og  Obstetrisk  anestesi. Haukeland
Universitetssykehus:

Arrangeres fgrste gang november 2009

Kurskomité: Elin Bjgrnestad (L-obst) elbj@helse-bergen.no

Leonie Schwarz, Torkel Harboe, Helge Asbjgrnsen, Heid Bergsvég
Rae Bell (L-smerte) rae.bell@helse-bergen.no
Tone Hgyvik, Ingebjsrg Nedrebg, Lars Jorgen Rygh, Borrik Schigdt

Respirasjon og lungesirkulasjon. Universitetssykehuset Nord-
Norge:

Arrangeres forste gang 4. — 7. mai 2009

Kurskomité: Svein Are Osbakk(L), svein.are.osbakk@unn.no

Lars J. Bjertnas (L), lars.bjertnaes@fagmed.uit.no

Torvind Nasheim, Ole Magnus Filseth, Kristine Werhaug, Erik Waage
Nielsen, Knut Dybwik, Jens Petter Bakkehaug, Anniken Haavind,
Bjgrn Anders Kroken, Arne Skagseth, Geir Ivar Elgjo, Knut Trygve
Jenssen, Bard Rannestad

Sirkulasjon, hjerte- og thoraxanestesi. St. Olavs hospital:
Arrangeres fgrste gang mars 2010

Kurskomité: Stein Dragsund, Stein.Dragsund@stolav.no

Idar Kirkeby-Garstad, Olav Sellevold, Anders W. Carlsen, Charlotte B
Ingul, Petter Aadahl

Intensivmedisin voksne, Aker Universitetssykehus:
Arrangeres forste gang oktober 2009
Kurskomité: (forelgpig): Torleif Lorentsen(L), lorentsen@vikenfiber.no

Traumatologi,Nevroanestesi,Barneanestesi-ogintensivbehandling,
Anestesi ved spesielle tilstander. Ulleval Universitetssykehus og
Rikshospitalet:

Arrangeres forste gang 20.4 —24.4 2009

Kurskomité: Mariann Forsmann(L-n), Marianne.Forsman@ulleval.no
Jostein Hagemo(L-tr), jostein.hagemo@uus.no; jostein.hagemo@
getmail.no

Anne Beate Solds(L-b), anne.beate.solas@rikshospitalet.no

Anders Holtan, Johan Raeder, Anders R Nakstad, Marten Sandberg,

Nils Oddvar Skaga, @yvind Skraastad, Gunnar Bentzen

8. Pamelding til kurs
Alle ma fremdeles selv melde seg pa kurs, pad vanlig maéte. Se
kurskatalogen pé nett. Det er svart viktig at du uansett hvordan du
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GRUNNKURS 1 (5 dager)
GENERELL ANESTESI (3)
Basalfysiologi - respirasjon

Perioperativ handtering - planlegging og gjennomfaring, risiko, gass, i.v. (barn,

gamle, gravide, ikke-fastende)

Regional - metoder, demo, praksis, ultralyd
Komplikasjoner - anafylaksi

Etikk - verdigrunnlag

Ledelse, samhandling, klin. beslutningstagen
A handtere feil og avvik

Spesialistutdanning - WEB, veiledning

MED.TEKN. utstyr - teori og praksis (1)
SMERTELINDRING - postoperativ (0,5)
FARMAKOLOGI (0,5)

Anestetika og analgetika

ANSVAR: Rikshospitalet  TID: Forste gang 2 - 6. Februar 2009

FARMAKOLOGI: Ulleval Universitetssykehus

SMERTEBEHANDLING (2 dager)
Kronisk smerte

Cancersmerte Overtrykksventilering
Vurdering av lungefunksjon

OBSTETRISK ANESTESI (1,5) Respiratorbehandling

Fysiologi ARDS

Analgesi Pulmonal hypertensjon

Anestesi Syre-base

Komplikasjoner

ANSVAR: Universitetssykehuset Nord-Norge
TID: Ferste gang 4. - 7. mai 2009

ANSVAR: Haukeland Universitetssykehus
TID: November 2009

2-3,5ar

3-45ar

Elementer som skal inn i alle kurs: Etikk, fo

RESPIRASJON OG LUNGESIRKULASJON (3,5 dager)
Lungefysiologi og -mekanikk

SIRKULASJON, HJERTE- OG THORAXANESTESI (3,5
dager)

Sirkulasjonsfysiologi
Kardiologisk vurdering

Invasiv monitorering

Ecco-cor

Mekanisk sirkulasjonsstette
Hjertesvikt

Ichemisk hjertesykdom

Anestesi til hjertesyke pasienter
Anestesi v hjerteop.

FARMAKOLOGI (0,5)

ANSVAR: St. Olavs Hospital
TID: NB Arr. forst mars 2010!

g og klinisk beslutningstagen, ledelse og samhandling

Figur 1. Tidspunkt, ansvar for og innhold i de nye kursene

melder deg pa oppgir fullt navn OG e-postadresse, og medlemsnummer
i Legeforeningen (dette er 5-sifret, altsd IKKE HPR-nummeret)

9. Hvem skal ga hvilke kurs?

Grunnkurs 1: Alle som har startet utdanningen og ikke har tatt noen
kurs ennd, evt. bare har tatt ett eller to kurs. (Ved usikkerhet kontakt
Birgitte Sterud i Spesialitetskomitéen pr e-post — se lenger ned) De
som tar Grunnkurs 1 i februar skal ta Grunnkurs 2 til hgsten — altsa
IKKE i mars.

Grunnkurs 2 i MARS: De som har et par ar anestesi eller mer, og som
har tatt flere kurs, men mangler introkurset.

(Grunnkurs 2 til hgsten: Dette skal de ta som tar grunnkurs 1 i
februar).

Har du tatt Regional- og obstetrisk anestesi-kurset etter gammel
modell, vil du na se at Obstetrisk anestesi og Smertbehandling er pa
samme kurs. Du kan melde deg pa kun smertedelen av dette kurset,
husk & gjgre oppmerksom pa det nar du melder deg pa.

Har du tatt mange kurs, men mangler farmakologi og med.teknikk-
kurset? Da skal du melde deg péd den ene dagen pa grunnkurs 1 enten
né i februar eller i september, og ta Farmakologikurset eter gammel
modell pa oppsamlingsheatet til hgsten. Gjgr oppmerksom pa at du
bare skal ha den ene dagen nar du melder pa kurset!
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10. Felles IT-plattform for de obligatoriske anestesi-kursene
Pa http://www.legeforeningen.no vil det vere en felles IT-plattform for
alle obligatoriske kurs i anestesiologi. Her vil man finne en side for
hvert kurs, med informasjon om:

e Kurstidspunkt, kurskomité, kursplan, pretest og kursprgve

e Leringsmal, litteratur (linker til artikler og leerebgker, evt. tidligere
forelesninger og underviseres egne artikler/samleartikler, linker til
relevante nettsteder osv)

Pretest og kursprgver gjgres hjemme fgr og etter kurs og den enkelte
vil fa tilsendt brukernavn og passord enten direkte fra Nettredaksjonen
(for de f@rste kursene i 2009) eller fra Kurskomitéen.

NB! Arbeidet med IT-plattformen er ikke ferdig — noe som innebzarer
at man forelgpig ikke vil finne informasjon om samtlige kurs i 2009,
men dette kommer etter hvert som Kurskomitéene blir ferdige, og i god
tid fgr hvert kurs. En del av IT-Igsningene er forelgpige, og vil finne sin
endelige og mye bedre form ila 2009.

11. Overgangsordninger

Flere kurs arrangeres fremdeles tematisk. De som har fa kurs igjen vil
derfor ikke fa nevneverdige problemer med a fa det de mangler av kurs.
Heller ikke for dem midt i utdanningsforlgpet som har ca halvparten av
kursene vil det vare spesielt vanskelig.

Noen mangler for eksempel kurset i Farmakologi og medisinsk teknikk.
Farmakologikurset er radikalt endret og vil na g over flere ar. For at
de som er kommet langt i spesialistutdanningen, men mangler dette
kurset skal slippe a holde pa sa lenge vil dette gjennomfgres ogsa etter
gammel modell hgsten 2009. Medisinsk teknikk kan tas ved & melde
seg pa den ene dagen pa Grunnkurs 1.

Ny kurspakke innebarer ferre kurstimer. Det ma derfor av sgknad
om spesialistgodkjenning fremga hvilke kurs som er tatt etter 2009-
modell. Spesialitetskomitéen tar dette med i betraktning av om det er
gjennomfort tilstrekkelig antall kurstimer for godkjenning.

Alle LIS ved alle utdanningsavdelinger i anestesi registreres, for & fa
oversikt over behovet for overgangsordninger. Alle LIS vil motta e-post
fra Spesialitetskomitéen med informasjon om den nye kurspakken og
overgangsordninger.

LURER DU PA NOE OM DIN
OVERGANGSORDNINGER?
Ta gjerne kontakt med Birgitte Sterud i Spesialitetskomitéen: bisteru@

UTDANNING/

online.no , bruk helst e-post! (mobilnummer 90539849 kun om det
virkelig haster!) Fgr du tar kontakt, sgrg for a ha lest informasjonen
ngye, og husk at jo flere opplysninger du gir om egen utdanning, jo
lettere og raskere vil det vere & gi deg svar!

12. Forberedelser til
kursprever
Det forventes at kursdeltagerne forbereder seg godt til kurs, med det

kurs, obligatoriske pretester og

materialet som legges ut i forkant. Det er meningen at fordypningstid
skal brukes til dette. Man ma ogsé paregne & bruke noe fritid — dette
har alltid kursarranggrene gjort.

Spesialitetskomitéen og kursarranggrene henstiller til avdelingsledere
ved utdanningsavdelingene a vare fleksible med fordypningstiden, slik

at denne gjerne utvides i forbindelse med kurs, for evt. & reduseres
noe mellom kurs, dog slik at fastsatte fordypningstimer beholdes sett
under ett.

13. Samarbeid

Kurslederkurs ble arrangert 18. og 19. November. Mélene med dette
kurset var flere, men to svert viktige mal var & etablere samarbeid
pé tvers og langs av landet, mellom de ulike kurskomitéene — for &
sikre mest mulig kontinuitet mellom kursene, samt & veere et forum for
inspirasjon og deling av gode ideer. Vi tror de obligatoriske kursene
som ytterlige samarbeidspunkter for Universitetssykehusene vil vare
positivt ogsa for fagmiljget vart.

14. Fremtidens kurs

Der vi starter med den nye kurspakken i 2009 er bare en begynnelse.
Vi skal ikke forvente at alt er perfekt med en gang, og selv det som er
bra kan bli bedre. Nar vi om noen ar ser oss tilbake vil vi se at mye
har skjedd. Det vi na jobber veldig for & oppné — felles IT-plattform,
e-lering for og etter og mellom kurs, diverse overgangsordninger,
registrering av alle LIS i faget, definerte leringsmil og moderne
pedagogiske metoder, simuleringssentre — alt dette vil forhdpentligvis
om noen ar vare selvfglgeligheter.

Veien bygger vi selv — mens vi gar den. Vi — det er hele fagmiljget.
Stort engasjement fra mange vil gi drahjelp, og mélene vil nés raskere,
lettere og bedre. Lite engasjement fra fa vil fgre til at ting gér saktere.

Nar leringsmalene legges ut pa nettet, blir de tilgjengelig for alle.
Dette innebarer en invitasjon til og et felles ansvar for & sette seg inn
i den nye ordningen, og de definerte leeringsmalene, gi tilbakemelding
i form av innspill, gode idéer, melding om feil, momenter en mener
mangler, osv..

Kritiske blikk er bade gnskelige og ngdvendige, samtidig som alt
arbeid blir mer lystbetont med noen klapp pa skulderen underveis, det
gjelder ogséd kursarranggrer. De 8 kurskomitéene er svert motiverte
og nedlegger en betydelig arbeidsinnsats i de nye kursene, og fortjener
béde var ros og takknemlighet!

Hva kan DU gjgre?

LIS — meld dere pa kurs og gi ngdvendige opplysninger, delta i e-
leringen, mgt forberedt og gi tilbakemeldinger til kursleder.
Avdelingsledere pa Universitetssykehusene: Anerkjenn innsatsen
til kurskomitéen pa deres avdeling. Utdanning er viktig pd samme
mate som pasientbehandling og forskning. Hjelp dem ved & prioritere
ressurser til dette viktige arbeidet, og engasjer dere i det de gjgr.
Avdelingsledere pa utdanningsavdelinger: Gi LIS fri til kurs. Gi dem
den fordypningstiden de har krav pa. Og still krav til de som kommer
fra kurs — de bgr vere inspirert og ha mye & gi videre til avdelingen i
form av internundervisning.

Spesialister: Bruk gjerne kursmateriellet som legges pa nett il egen
faglig oppdatering pa omréder dere ikke selv praktiserer sa mye i. Sett
dere inn i leringsmélene og gi tilbakemeldinger til kurskomitéene.

De nye kurskomitéene gleder seg til 4 lage kurs. Det er god grunn til &
glede seg med dem!
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Fagsamling pa Voss

Anne Berit Guttormsen
Overlege, NAForumredakter
anne.guttormsen@helse-bergen.no

14. og 15. november 2008 matte vi mann- og kvinnesterke pa Park hotell pa Voss.
Avdelingsoverlege Olav Lademel, Anestesiavdelingen pa Voss inviterte til fagsamling for anestesileger.
Samtidig arrangerte anestesi- intensivsykepleiere og personell pa sterilsentralen sine fagmater. Et godt

konsept som gir samhold og faglig oppdatering.

Anestesiavdelingen pa Voss har en Akuttavdelingen pa Voss har ogsa ansatt sin fgrste utdanningskandidat.
anestesilegestafett som inkluderer 7 leger, Dagliginternundervisningivaretaes med videokonferanse-forelesninger
hvor de fleste har vert der en arrekke og fra KSK, Haukeland Universitetssykehus.

er godt kjent. Disse mgtte mannsterke

—kun en var pa annen kongress i USA.

Direktgren  pa  Sykehuset,  Rolf

Abrahamsen var ogsd med. Han er

Olav Ledemel

en mann som synes a forstd at faglig
oppdatering er ngdvendig for a rekruttere

gode folk og & holde pa de folkene en allerede har. Bravo!

Fagsamlingen inkluderte ulike tema innen anestesiologien, pé fredag
anestesi og akuttmedisinske tema, pa lgrdag intensivmedisin. Det var
ogsa “sirkeltrening” med navlevenekateterisering, AHLR hos nyfgdte

og bronkoskopi.

Om kvelden var det festligheter med markering av 10 ar i ny

operasjonsavdeling.

Trening i fiberoptisk intubasjon:Anestesisjukepleiar Johannes Fagerland prever
skopet. Foto: AB Guttormsen
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Ambix Activ
Liten og.lett. —

Agilia Volumat/ Parénteral emeering ——
for hjemmebruk.
Volumat MC

Med eller uten medikamentprotokoll.
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