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LEDER

Per Meinich

Pasientsikkerhet, til alles beste

A veare lege har tradisjonelt vert et selvstendig yrke. Dette gjelder ikke minst i allmennpraksis, men ogsé i sykehus har den enkelte lege ofte
en ganske selvstendig rolle. Dette gir stor frihet til & utgve ens virke slik en mener er best, men det gir ogsa brorparten av ansvaret for at den
behandlingen som gis er riktig og for de fglger som matte komme om dette ikke skjer.

De endringene vi har sett i sykehusene (og for sa vidt ogsa i allmennhelsetjensten) den senere tiden utfordrer denne legerollen. Vi blir i stadig stgrre
grad “en del av maskineriet”, Utrednings- og behandlingskjedene blir stadig mer kompliserte, og de enkelte ledd blir i stadig stgrre grad avhengige
av hverandre. Dette fordrer systembygging og forutsigbarhet, og for mange av oss medfgrer dette endringer som utfordrer den rollen, og ikke minst
den selvstendigheten, vi har veert vant til & ha.

I tillegg har vi, ikke minst de senere arene, sett at kravene til dokumentasjon stadig gker. Dette tar mye tid, som mange nok fgler at kunne veert mer

effektivt benyttet til for eksempel klinisk arbeid.

Anestesiologi er i stor grad (men ikke bare!) et servicefag. Var oppgave er ofte & hjelpe andre spesialister med det arbeidet de gjgr for pasientene.
Mange andre avdelinger er avhengige av vart arbeid. For & sikre sé vel forutsigbarhet i driften som malbar kvalitet pa det arbeidet vi gjgr blir det
da ekstra viktig med gode rutiner og god dokumentasjon.

Ogsa i vart fag ser vi altsa disse endringene, og utfordringen fremover blir ikke a bekjempe dette; det lar seg neppe gjore og vil nok heller medfgre
mye frustrasjon. Snarere tror jeg vi bgr bli flinkere til & sgrge for at rutinene enkelt lar seg dokumentere pa en mate som sikrer god kvalitet. Her kan
vi leere mye av for eksempel flyindustrien. S& lenge man fglger etablerte rutiner bgr dokumentasjonen kunne avgrenses til et minimum, og velger
man & avvike fra etablerte rutiner s féar vi heller bruke tid ogsé pa dokumentasjon, uten at dette heller bgr veare altfor vanskelig eller tidkrevende.

Noen har sammenliknet sykehuspasienter med kleskunder og sagt sykehusene bgr produsere ”80 % Dressmann, 20 % skreddersgm”. Innenfor
begge grupper kan vi sannsynligvis oppnd malbart bedre kvalitet pa behandlingen ved a sette fokus pa pasientsikkerhetsarbeid, men ikke minst
innenfor ”Dressmanngruppen” kan vi sannsynligvis bedre sa vel kvaliteten som effektiviteten. Dette vil vi alle vere tjent med; pasienten far bedre
behandling, vi far feerre komplikasjoner & slite med, og samfunnet kan bruke de ressursene som frigjgres til mer nyttige formal enn & behandle
ungdige komplikasjoner.

De senere arene, og igjen de siste ukene, har det stadig kommet meldinger om at pasienter pa norske sykehus blir pafgrt ungdige lidelser og sagar
dgd pa grunn av feilbehandling og manglende systematisert kvalitetsarbeid. Det er et paradoks at vi setter som gullstanard a jobbe evidensbasert,
samtidig som vi leger ofte ikke gnsker & la oss styre av rutiner basert pa denne samme evidensen. Det blir dessuten vanskelig a etablere hva som
virker og ikke virker, hva som gér bra og ikke sé bra, dersom vi behandler alle forskjellig, og det er dessuten ressurskrevende og ineffektivt &
skreddersy all behandling, hver gang. Som leger er det i stor grad vi som legger premissene, slik at her har vi alle en jobb & gjgre!

Med beste hilsener,
Per Meinich
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Anne Berit Guttormsen

“En vinner er en som har en drem
og gjor noe for a oppfylle den”

Nils Arne Eggen

Jeg har fatt mye utav sommeren i ar synes jeg - seiltur, flere fjellturer og en tur til Barcelona med varme, sol og nakenbading. Dette til tross for at
jeg har hatt sein ferie, og mye av sommeren gikk med pa & jobbe vakansvakter. I det siste har det veert hard jobbing — med kongressforeberedelse,
forskning og undervisning av diverse studentkategorier- givende geskjeft det.

I dag pissregner det slik det har gjort nesten hele sommeren her i Bergen. Jeg er glad for at jeg, i gér, lgsreiv meg fra Pcen og tok en fjelltur —da i
strilende sol — det gikk hardt utover helene- vegg til vegg gnagsar bilateralt —au!

Vinteren er her snart, sommer og hgst har vart innholdsrike. Pa vegne av SSAI og NAF var anestesiavdelingen i Bergen vert for den 31. SSAI
kongressen, 15-17 juni 2011. Dette ble en braksuksess, selv om jeg nok er biased, omtrent tusen deltakere fra mange land — jippi — og hele
skandinavia var godt representert. Stafettpinnen er overlevert til finnene — Turku (Abo) neste — 26-29 august 2013!

22 juli 2011 ble vi vitne til en massaker vi aldri hadde tenkt skulle kunne skje péa norsk jord- mange kolleger i Oslo, spesielt pa Ullevél var tungt
involvert. Mye er sagt og skrevet i sakens anledning, jeg lar temaet ligge.

P4 onsdag kveld kom jeg hjem etter Intensivkongress i Berlin — nesten 6000 deltakere med 12 % deltakelse fra Skandinavia. ESICM domineres av
sgr-europeere, men vi som er council medlemmer i ESICM fra skandinavia vil ogsa at skandinavisk intensivmedisin skal vises i Europa. Den beste
maten & oppna det pa er at vi engasjerer oss i de ulike seksjonene i ESICM. Jeg vet at skandinaviske intensivmedisinere har mye & bidra med. Som
council medlemmer fra henholdsvis Sverige og Norge har Sirvana Naredi og jeg tatt et initiativ under mottoet “Scandinavians in ESICM” — 17 av
oss mgttes i Berlin for & diskutere — vi er i gang!

AB
S¢ndag 9.10.11
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ARSMOTE 2011

Arsmgate i Norsk anestesiologisk forening 2011

Matetidspunkt: Onsdag 15. juni 2011
Matested: Bergen

Til stede fra styret: Leder Per Meinich, sekretaer og nestleder Signe Savik, kasserer Sgren Pischke,

hastmatesekretaer Lars Jacobsen, styremedlem Hakon Trgnnes, styremedlem Marie Ranning

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

2011-01

2011-02

2011-03

2011-04

2011-05

2011-06-1

Apning
Arsmgtet ble dpnet av leder i Norsk anestesiologisk
forening, Per Meinich (PM)

Godkjenning av innkalling og saksliste
Saksliste godkjent av forsamlingen

Valg av ordstyrer
Styret foreslo Anne Berit Guttormsen (ABG)
Vedtatt ved akklamasjon

Valg av referent
Styret foreslo sekreter i NAF, Signe Sgvik
Vedtatt ved akklamasjon

Valg av kontrollgrer

Jannicke Mellin-Olsen (JMO) og Guttorm Brattebg (GB)
ble foreslatt

Vedtatt ved akklamasjon

Arsmelding fra styret i NAF

Arsmelding fra styret i NAF ble presentert av leder Per
Meinich.

Det ble i tillegg referert om resultatet fra fglgende saker:
a) Stgtte/samarbeid med APLS for & sikre videre drift

b) Samarbeid med DNLF og NAKOS rundt overfgringen
av Norsk Index for ngdmeldetjenesten til elektronisk
format

c) Hgringsuttalelser: Helse Fgrde foreslo & endre et
lokalsykehus til et kun medisinsk, ikke kirurgisk
akuttsykehus, uten anestesiberedskap. NAF ved leder
bidro i hgringsuttalslse fra DNLF slik at denne sterkt
pépekte at medisinsk akuttberedskap ikke foreligger hvis
en ikke har anestesilege tilstede.

Kommentar fra JMO: Viktig & pépeke at anestesileger
i vaktberedskap trenger jevnlig eksponering for
syke pasienter for & kunne bidra i akutte situasjoner.
Dagkirurgi er ikke tilstrekkelig gvelse! PM foreslo

rotasjonsordninger for & fa faglig pafyll. Guttorm
Brattebg foreslo at kommende styre kommer med en

NAF

2011-06-2

2011-06-3

2011-06-4

2011-06-5

2011-06-6

uttalelse generelt (“policydokument”) om kompetanse/
faglig behov for akuttberedskap. Ingen innvendinger eller
kommentarer forgvrig

Arsmelding fra Anestesiutvalget
Referert av utvalgsmedlem Siv Hgymork. Arsmeldingen
ble tatt til etterretning

Arsmelding fra Intensivutvalget

Referert av PM da Hans Flaatten var forhindret fra a
mgte. Det ble spesielt nevnt oppstarten av et arbeid mot
en standard for intensivmedisin. Arsmeldingen ble tatt il
etterretning

Arsmelding fra Akuttutvalget

Referert av styrets kontakt, LJ. Det ble informert om
utvalgets arbeid med & utarbeide en norsk standard for
transport av ustabile pasienter. I tillegg er det startet et
samarbeid bl.a. med Allmenlegeforeingen om & utvikle
en norsk standard for prehospitalmedisin.

Arsmeldingen ble tatt til etterretning

Arsmelding fra Smerteutvalget

Referert av PM, styrets kontakt mot SU. SU starter med
en revisjon av retningslinjer for smertebehandling. SU
gnsker at det arbeides for at alle norske sykehus skal ha
systemer med akutte smerteteam Arsmeldingen ble tatt
til etterretning.

Arsmelding fra Pasientsikkerhetsutvalget

Referert av Guttorm Brattebg. PU har hatt to mgter.
Punkter referert: Arbeidet rundt ESAs nylig vedtatte
“Helsinkideklarasjon” for pasientsikkerhet. Det er
utarbeidet et rapportskjema som man kan laste ned
fra web og vurdere sin egen praksis. Fargekoding
pd medikamentmerkelapper vil sannsynligvis bli
standardisert i Europa, i samarbeid med farmasgytisk
industri. Dette vil rimeligvis pavirke var praksis i Norge.
Arsmeldingen ble tatt til etterretning.
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2011-06-7 Arsmelding fra Forskningsutvalget

2011-07

2011-08

2011-09

2011-10

2011-11

Referert av Andreas Barrat Due. Viste til arsberetning.
Ambisjon er a synliggjgre norsk anestesiologisk
forskning. Utvalget har utarbeidet et forslag til nye
retningslinjer for utdeling av Forskningsprisen, disse
ble presentert for Arsmgtet. De nye retningslinjene
ble vedtatt uten motstemmer. Arsmeldingen ble tatt til
etterretning.

Arsmelding NAF @konomi

Kasserer Sgren Pischke informerte.

1. Regnskap 2010. Vedtak: Ingen spgrsmal fra salen,
regnskapet tilsluttes av Arsmgtet.

2. Forslag til budsjett 2012. @kende medlemstall gir gkte
kostnader. Nye regleri DNLF forkontingentfordeling fgrer
til at alle underforeninger far mindre kontingentmidler.
Ogsa FAME-foreningene far en betydelig reduksjon.
Landsstyremgtet i DNLF vedtok i 2011 & oppfordre
fagmedisinske foreninger til & bruke ekstrakontingent
til & drifte sin aktivitet. NAFs styre foreslo & viderefgre
ekstrakontingent.

Kommentarer: Guttorm Brattebg gikk imot styrets forslag
og gnsket at NAF heller skulle drive med underskudd
enn 4 innkreve ekstrakontingent. Siw Hgymork talte mot,
gnsket ikke a tappe foreningens midler.

Vedtak: Avstemning: én stemme mot ekstrakontingent.
Budsjett 2012 med fortsatt bruk av ekstrakontingent
tilsluttes av Arsmgtet.

3. Revisjonsberetning ble presentert. Ingen kommentarer
fra Arsmgtet.

Forslag til kontingent 2012
Se punktet ovenfor

Utdeling av NAFs aerespris

Sentral person i norsk anestesiologisk miljg. Leder av
NRR, utvikler av Norsk Index, sentral i undervisning:
Kristian Lexow

Tilknytning mellom NAF og European Society for
Paediatric Anaesthesia
Styrets forslag er at ESPAs névarende norske representant
innlemmes i Anestesiutvalget frem til neste valg. Da
tilstrebes det at det rerutteres ett medlem til AU som ogsa
er medlem i ESPA. Vedtatt

Abstractpresentasjon ved NAFs Hastmoter:
Muntlig presentasjon eller poster

Kom opp som sak pa forrige arsmgte. FU og NAF-styret
har laget et forslag til retningslinjer. @nsker primeert
muntlige presenasjoner, det skal vere satt av tilstrekkelig
tid til dette ved Hgstmgtene. Forslaget inkluderer likevel
at Hgstmgtearranggrer kan la postere vare et supplement.
FU og lokal arranggr samarbeider om prosessen. Vedtatt

av Arsmq&tet

NAF Vol 24; 2011, nr 3

2011-12

2011-13

2011-14

2011-15

2011-16

2011-17

2011-18

2011-19

2011-20

Status vedrgrende omorganisering av Instituttet
til fremme for anestesiologisk forskning

Jurister i DNLF har utarbeidet forslag til nye statutter.
Alle opprinnelige givere er kontaktet og alle som har
svart (som er alle spurte minus to) har gitt positivt svar
til & sla sammen gavene, slik at avkastningen av midlene
felles kan utdeles av en ny stiftelse.

Forslag til nytt stiftelsesdokumentet og driftsvedtekter
ble presentert for Arsmgtet - Se vedlagt Tilleggsprotokoll
bakerst i referatet. Vedtatt enstemmig av Arsm;zjtet

Valg av nytt NAF-styre
Orientering om valgkomiteens arbeid fra Waage Nielsen

Innstilte til valg:

Per Meinich,

Akershus universitetssykehus tar gjenvalg — valgt
Marie Rgnning,

Nordlandssykehuset i Bodg tar gjenvalg — valgt
S¢ren Pischke,

Oslo universitetssykehus tar gjenvalg — valgt
Eivinn Ardal Skjerseth - St. Olavs Hospital — valgt
Marit Bekkevold, Haukeland universitetssykehus — valgt
Anita With Vargy,

Sgrlandet sykehus Kristiansand — valgt

Innstilte til varamedlem:
Linda Over Jonkman, Levanger sykehus — valgt

Innstilte til valg:

Redaktor i NAF Forum

Anne Berit Guttormsen, Haukeland universitetssykehus
tar gjenvalg — valgt

Redaktar i NAF web

Haékon Trgnnes, St. Olavs hospital tar gjenvalg — valgt
Representant i SSAI

Jannicke Mellin Olsen, Vestre Viken HF tar gjenvalg —
valgt

Representant i UEMS

Guttorm Brattebg, Haukeland universitetssykehus tar
gjenvalg — valgt

Midlertidig ekstra medlem i Akuttutvalget

Styret foreslo at Lars Jakobsen, nar han gir ut av NAF-
styret ved arsskiftet 2011-12 innlemmes i Akuttutvalget
frem til neste valg pa arsmgtet 2012. Vedtatt

NAFWeb - arsmelding
Tas til etterretning

NAForum - arsmelding
Tas til etterretning

Spesialitetskomitéen - arsmelding
Tas til etterretning

SSAI - arsmelding
Tas til etterretning

UEMS- arsmelding
Tas til etterretning

Oslo, 15.06.2011
Signe Sgvik
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Tilleggsprotokoll fra arsmete i
Norsk anestesiologisk forening 15. juni 2011

Punkt 12: Omdanning av Institutt til fremme av anestesiologisk forskning.

1. Seknad om registrering av Instituttet til stiftelsesregisteret
Instituttet er en stiftelse, jf stiftelsesloven § 2. Stiftelsen er ikke registrert i Stiftelsesregisteret, som pakrevd etter stiftelsesloven § 8. Arsmgtet ansi
det derfor ngdvendig & fremme sgknad om registrering.

2. Endring av Instituttets vedtekter

For & kunne registrere Instituttet i stiftelsesregisteret ma Instituttets vedtekter endres, jfr. stiftelsesloven § 10. Arsmgtet fant at gjeldende vedtekter
ikke fullt ut var i samsvar med stiftelseslovens krav, idet angivelse av grunnkapitalens stgrrelse manglet. I tillegg var det ngdvendig

a endre bestemmelsene om styrets sammensetning, samt et gnske om a endre Instituttets navn og oppdatere benevnelsene som er brukt i vedtektenes
punkt 7.

Vedtektsendringer er & anse som omdanning i stiftelseslovens forstand, og slik omdanning ma for Instituttets del omsgkes Stiftelsestilsynet og
godkjennes av dette organet.

Vedlagte utkast til vedtekter ble av arsmgtet vedtatt som stiftelsens nye vedtekter. Arsmgtet vedtok videre & sgke Stiftelsestilsynet om omdanning
i samsvar med foregéende.

3. Endring av vedtekter for Instituttets spesialfond

For &4 kunne gjennomfgre tildelinger fra Instituttet pa en hensiktsmessig mate er det ngdvendig & foreta justeringer av de vedtektsfestede formélene
i de respektive spesialfond. Arsmgtet gnsket derfor 4 endre vedtektene for spesialfondene, jfr. stiftelsesloven § 45 fgrste ledd, jfr. § 55 forste ledd
bokstav a, jfr. § 46 fgrste ledd bokstav a. Uttalelse fra oppretterne av spesialfondene var sgkt innhentet, jfr. § 49.

Arsm{zﬁtet har foreslatt at spesialfondenes formélsbestemmelser endres til:
”Fondet skal inngad i Stiftelsen for fremme av anestesiologisk forskning, der dets avkastning skal brukes til fremme av forskning, vitenskapelig
arbeid, studieformadl og lignende innen det anestesiologiske fagomrddet”.

I trdd med endringene som blir gjort i Instituttet er det ogsa ngdvendig & endre de korresponderende bestemmelser i spesialfondenes vedtekter. Ny
formulering vedrgrende spesialfondenes midler vil vere:

”Fondet inngdr i Stiftelsen for fremme av anestesiologisk forskning (”Stiftelsen”). Stiftelsens styre sgrger for at midlene anbringes pad en
betryggende mdte og besprger regnskapsfgringen.”

I tillegg er det foreslatt at spesialfondenes bestemmelser om behandlingsmaten ved sgknader om stgtte endres til:
”Spknad om stgtte behandles av Stiftelsens styre i trad med dens vedtekter”.

I den grad prosessen skulle avdekke behov for ytterligere endringer av spesialfondenes vedtekter, ga arsmgtet styret i NAF fullmakt til & fa
gjennomfgrt disse, innenfor gjeldende lovgivnings rammer.

4, Valg av styre
Under forutsetning av at Stiftelsestilsynet godkjenner de foreslatte vedtektsendringene, gis styret i NAF oppdrag om & sgrge for at det snarest mulig

velges et styre i Instituttet i samsvar med vedtektenes bestemmelser om dette.

5. Valg av revisor
Stiftelser er lovpéalagt & ha en statsautorisert eller registrert revisor.

Arsmgtet vedtok & gi oppdraget til Ernst & Young AS, jfr. vedlagte engasjementsbrev.

6. Vedtak
Arsmgtet vedtok endringene som foreslatt i punktene 1 - 5 over. Vedtak ble fattet enstemmig.

Vedtakene er truffet med forbehold om Stiftelsestilsynets og Helse- og omsorgsdepartementets godkjenninger.

NAFs styre ble gitt fullmakt til & handtere de omhandlede prosesser videre, herunder anmode Stiftelsestilsynet om & foreta aktuelle endringer.
Styret ble ogsa gitt fullmaket til & gjennomfgre prosessen med eventuelle modifikasjoner fra departementets side.

NAF Vol 24; 2011, nr 3 9



Perkutan dilatasjonstrakeostomi hos
pasient med alvorlig brannskade

Asbjorn Blendal

Overlege, FSA Sjukrahusid a Akureyri (Sjukrahusid Akureyri), Island
ab0708@fsa.is

Pasienter med store dype brannskader som omfatter hode og hals kan vaere en stor utfordring hva

gjelder sikring av luftvei.

vaeskeresuscitering.

Pasient ankom akuttmottak etter ulykke, hvor hendelsesforlppet
inkluderte brannskade og mulig falltraume. Brannskaden ble estimert
til 55 % av kroppsoverflaten og inkluderte ansikt og hals. Det var sot
i nese og munnhule og vi mistenkte derfor inhalasjonsskade. Nedre
del av halsen var ikke brent. Skademekanismen inkluderte ogsd et
falltraume pa 1,5 -2 m ned
i en sngskavl med fersk,
myk sng. Brann i kler ble
slukket med brannsluknings-
apparat. Ved ankomst syke-
hus var pasienten vdken og
kunne kommunisere med
ambulansepersonalet. Det
var ikke registrert nevro-
logiske utfall, men nakke-
skade var ikke utelukket.
Ved ankomst sykehus var
luftveien fri, men det hadde
dannet seg et betydelig gpdem

i ansikt og hals samtidig

Asbjorn Blgndal som huden var hard og

Huden blir stram og uettergivelig som felge av dyp skade og etterfelgende

uettergivelig. Gapeevnen var betydelig redusert og respirasjonen var
surklete og overfladisk. Pasienten var viken og benektet smerter.

Slik situasjonen utviklet seg prioriterte vi definitiv sikring av luftveiene.
Intubasjon ved hjelp av laryngoskopi og direkte visualisering av
stemmespalten var umulig, og pd grunn hevelse vurderte jeg ogsd at
fiberoptisk intubasjon ikke var et alternativ.

Pa sykehuset har vi erfaring med ‘“bedside” elektiv perkutan
dilatasjonstrakeostomi (pd intensivavdelingen) og har til enhver tid
utstyr for d kunne utfgre denne prosedyren. Denne metoden ble valgt
fordi huden over nedre delen av halsen var uskadd.

Pasienten fikk assistert ventilasjon med maske og bag med 100
% surstoff. Smertelindring og sedasjon ble gitt med morfin og
inkrementer med propofol slik at pasienten pustet rolig med minst
mulig distress. Huden ble desinfisert med farget klorhexidinspritt og
deretter infiltrert med mepivacain 1 % med adrenalin. Hudsnitt ble
lagt omtrent 1 fingerbredd over incisura jugularis med skarp kniv, dvs
i nivd med 2-3 trachealring.
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Stump disseksjon med péang inn mot trakeas framvegg gikk
ukomplisert, og bruskringene kunne palperes i sarbunnen. Ved fprste
forsgk pa a punktere trakea med 15G ndl ble det utlpst svelgrefleks
slik at punksjon mislyktes. Vellykket punksjon pa andre forsok, og
mandreng kunne fgres ned i trachea uten motstand. Pasienten hostet
da mandrengen bergrte carina. Kort dilator (14Fr) ble brukt for d
lage dpning i fremre trakealvegg for innforing av dilatator Blue-Rhino
(nesehorn som er 38Fr i stgrste diameter eller litt over 12,5 mm). Etter
forste dilatasjon gjennom trachea boblet det store mengde sotblandet
slim opp fra sdret. Trakealkanyle #8,0 ble plassert ukomplisert ved
forste forspk. Pasienten var fortsatt selvpustende. Vi sugde store
mengder sottilblandet slim fra tuben. Pasienten ble anestisert
dypere og fikk muskelrelakserende middel for transport videre til
brannskadesenteret i Reykjavik, en transporttid pd 60-80 min.

Knivtid var mindre enn 4 minutter og ingen metningsfall ble observert
under prosedyren. Komfort for pasienten under prosedyren var ansett

som akseptabel.

Etter sikring av luftveien kom andre tiltak som var viktige for sikker

behandling og transport.

Diskusjon

Percutan dilatasjonstrakeostomi var utviklet som elektivt inngrep
av thoraxkirurgen Pasquale (Pat) Ciaglia og rapportert i en artikkel
fra 1985. Fgr inngrepet skulle pasienten vare dypt sedert og
muskelrelaksert, ha sikker luftvei (intubert gjennom munn eller nese)
og inngrepet skulle gjgres elektivt. Etter at pasienten var preoksygenert
med 100% oksygen ble trachea punktert med pafglgende innfgring av
mandreng. Chiagla brukte dilatatorer med gkende tykkelse, i alt atte.

Metoden er blitt videreutviklet og det finnes mange varianter av den

i dag. I 1999 ble Blue-Rhino hornet inkludert i prosedyren, mange
dilatatorer i ett instrument. Nesehornet skal fortrinnsvis bli staende i
trakea en stund (f.eks. 10 sek) for & gi vevet tid til & gi etter og gjgre
kanalen stgrre. Mens hornet star innfgrt i trakea blir luftpassasje nesten
umulig gjennom inneliggende orotrakeal tube som fglge av at hornet
okkluderer trakeallumen.

Trakea blir i dag vanligvis punktert lengre nede, dvs mellom bruskring
2 og 3 som betyr at hudsnittet er lagt i huden en fingerbredde ovenfor
incisura jugularis og selve snittet er som oftest lengre enn 1 cm.
Noen har brukt tenger (péan) for & dilatere opp kanalen og tomien
fgr (eller etter) innfgring av dilatator. Dette for & minske den kraft
som trenges for & fgre hornet (eller tuben) pa plass. Fortsatt kommer
Blue-Rhino settene frd Cook-medical med 3 dilatatorer i tillegg til
hornet. Disse dilatatorene kan brukes som stiv innfgringskanyle i tuber
med stgrrelsene 21, 24 og 28 Fr som tilsvarer tubestgrrelser 7,0, 8,0
og 9,0. Et alternativ til sikring av luftvei fgr trakeotomi er bruk av
larynxmaske.

Knivtiden er vanligvis kort (3-6 min) og sammen med forberedelser tar
hele inngrepet sjelden lengre tid enn 10-15 minutter. Bemanning som
trenges er heller ikke utfordrende siden prosedyren kan gjgres av et
team pa 3 mennesker (1 operator, 1 intubator og 1 som assisterer og gir
medisiner). En annen fordel er at prosedyren kan utfgres bedside. Bruk
av fiberskop for & bekrefte leie av punksjon, mandreng og tube er ikke
ngdvendig, men anbefales av noen. Prosedyren gjennomfgres stort sett
av anestesileger (Norge og Island) men @NH-leger har begynt & vise
interesse for metoden. Den er muligens mindre traumatisk en vanlig
kirurgisk trakeotomi/stomi og dermed innebzrer den muligens mindre

komplikasjonsrisiko (bade pa kort sikt og lang sikt).

Tracheotomi ad modum Chiagla har historiskt sett vart kontraindisert
ved: akutte tilfeller, tykk hals, struma, tidligere operasjoner pa hals (inkl.
trakeostomi), mistenkt nakkeskade, ved alvorlig respirasjonssvikt, hos
barn (<18 ar), nar vanlig intubasjon er vanskelig og pa vakne pasienter.
De aller fleste kontraindikasjonene er blitt relative siden metoden
har blitt brukt i alle nevnte pasientgruppene uten pavisbar gkning i

komplikasjoner.

Prinsippet med at pasienten skal ha sikret luftveg forut er ogsa blitt
ansett som veiledende mer enn en ufravikelig regel og akutte perkutane
trakeostomier er beskrevet i litteraturen men hovedsakelig med
Griggs-metoden. Den innebarer dilatasjon med tenger (mod. Kelly-
tang) i stedet for Blue-Rhino og tolereres muligens bedre hos vikne
pasienter siden luftpassasjen ikke blir kompromitert. Muligens er
trauma stgrre ved bruk av dilatasjonstang med risiko for blgdning og

senkomplikasjoner i form av stenose.

Med dette innlegget vil jeg ikke si at dilatasjonstrakeostomi er
Igsningen pa vanskelig luftvei hos vakne pasienter, kun papeke at

metoden er et aktuelt alternativ nar erfaring og utstyr foreligger.
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Walk over Vidden 160611. Foto: Hakon Broder Lund.

SSAI 2011

Hans Flaatten

Past SSAI congress president
Haukeland University Hospital, Bergen, Norway
hans.flaatten@kir.uib.no

This year our Scandinavian Society of Anaesthesia and Intensive Care held its 35. congress in Bergen,
15th -18th of June 2011. This event is arranged every second year on rotation among the 5 member
countries, and on rotation within the country as well. This mean it was 40 year since the last SSAI
congress (or NAF congress as the name was at that time) came to Bergen. Of course, this was an event
long awaited and prepared for, in particular in the Department of Anaesthesia and Intensive care at
Haukeland University Hospital that hosted the congress. As have been a tradition on the last two SSAI
congresses (Gothenburg and Odense) this event is now a joint venture between SSAl and the national

anaesthesia and intensive care organisation, this year the Norwegian Association of Anaesthesiologists.

As usual when we have arrangements in Bergen the weather is an issue. The only venue to host such a large congress in Bergen was the concert
These three days in June proved to be among the best this summer, hall Grieghallen, very centrally placed and with short walking distance
with nice summer and bright evenings the first days. form most major hotels.
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This year we made some major changes to a usual congress program:

* We arranged simulation as an intergraded part of the congress.
Three parallel simulation scenarios were run each day, in
anaesthesia, emergency medicine and intensive care. In total 66
simulation sessions were delivered with 250 — 300 participants!

* Free papers were all presented as electronic posters. Approximately
120 accepted abstracts were presented this way, a convenient and
fair way to treat all presenters (and you do not need to print a
poster).

* We arranged the congress dinner in the evening the last day
allowing for those who wanted to hurry home to do this without
scarifying congress content.

* We arranged a congress “midnight-walk™ across the mountains of
Bergen. (Vidden) from mount Ulrikken to Flgyen where 60-70
persons participated in a 3-4 hour walk. There was a full moon
(sadly covered by clouds) and a beautiful sunset in the north-west

(see photo).

Of course the more traditional symposia and lectures were also present,

and an international faculty of 110 persons were invited. All four parts

of anaesthesiology had their proportional share of the program making

it attractive for all SSAI members. Two honorary prizes were given:

¢ Professor Charles Gomersall, Hong Kong received the 2011
Laerdal prize for outstanding educational activities world wide

e Professor Ville Pettild received the ACTA prize for outstand

scientific contribution from a Nordic country

Although this author is biased and in this matter must declare conflict
of interest, I think it is right to say that this was indeed a very successful

congress:

¢ Thenumber of total participants was approximately 1000 (including
faculty and industry), 25 % more than the congress committees
most optimistic expectations.

¢ The exhibition area was completely booked, and we had six
industry supported lunch symposia

¢ We had a memorable (but not too long) opening session

e Feedback from participants as well as faculty have been very
positive

e The financial part is at this moment now yet finalized, but we will

definitely not have a negative balance!

It was both an honour and great fun to arrange the congress, and I
hence thank all individuals, the congress bureau, SSAI and NAF
board, the Department of Anaesthesia and intensive care and not at
least the congress committee for a very good work. It would indeed be

fun to repeat!

Electronic poster session. Foto: Henning Onarheim.

Congress banner. Foto: Henning Onarheim.
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Plexus brachialis blokader - del 2

Axel R. Sauter og @ivind Klaastad

Rikshospitalet
sauter@start.no

Interessen for perifere nerveblokader har vart sterkt skende de siste 15 - 20 ar. Vi tror at pasienter

som opereres i regionalbedovelse i stedet for narkose har mindre sirkulatorisk og respiratorisk risiko.

Postoperativt er disse pasientene vanligvis smertefrie og uten kvalme. Derfor har de mindre behov for

opphold i postoperativ avdeling.

I en fgrste del om
plexus  brachialis
blokader
vi infraklavikulere
¥ metoder (1). Na

fglger en omtale

beskrev

av aksillere
blokader. Mal for
blokade

terminale

@ivind Klaastad

Axel R. Sauter

aksiller
er de
(perifere) nervene, hovedsakelig nn. radialis, medianus, ulnaris og
musculocutaneus, (Fig.1). Slike blokader er aktuelle for kirurgi og
smertetilstander i hand, underarm og albu. Saledes utgjgr aksillere
blokader et alternativ til infraklavikula®re og supraklavikulere metoder.
Blant plexus brachialis blokadene er de aksillere metodene stadig mest
brukt internasjonalt. Hovedgrunnen er at man med aksiller teknikk
vanskelig kan lage pneumothorax, som er en fare ved infraklavikuler
og supraklavikuler blokade.

Historikk

Den fgrste perkutane plexus brachialis blokade var aksiller, beskrevet
av Georg Hirschel i 1911 (2). Fgr den tid blottla man nervene kirurgisk
og injiserte kokain direkte mot nervene (3). Hirschel derimot palperte

pulsen til arteria axillaris og brukte den som landemerke. Deretter

gjorde han flere perkutane injeksjoner med lokalbedgvelse rundt
arterien. Bare noen maneder etter Hirschels publikasjon introduserte
Diedrich Kulenkampff sin supraklavikulere perkutane teknikk
(4). Fordi denne metoden bare krevde en enkel injeksjon, ble hans

teknikk oppfattet som lettere a utfgre og foretrukket av de fleste.

Nesten 70 ar senere presenterte Winnie sitt perivaskulare konsept for

DIVISIONS TRUNKS ROOTS

C5
TERMINAL CB
NERVES
C7
C8
Musculo- Q
cutaneuous n, O%’«’ T1

n bachial cutaneous n.

Medial antebrachial cutaneous n.

Median n.
% Subscapular n.

Ulnar n. %% Thoracodorsal n.

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

plexus brachialis blokader (5). Han papekte at den neurovaskulere
bunten med pleksusnervene forlgp i en rgrformet skjede (“sheath”).
Pleksusskjeden omga nervene helt fra cervicalvirvelenes tverrtagger til
overgangen mellom proksimale og midtre tredjedel av overarmen. Om
nélespissen bare kom inn i pleksus-"sheath”, var det tilstrekkelig med
én injeksjon for & oppnd god bedgvelse. Lokalanestesimiddelet (i stedet
for nélen) ville na fram til nervene. Dette konseptet fgrte til et nytt 1gft
for aksillere teknikker.

Anatomiske detaljer

Innstikksniva for aksillere blokader er medialt pa overarmen, vanligvis
hvor laterale kant av m. pectoralis major krysser arterien. Der skifter
for gvrig arterien navn fra a. axillaris til a. brachialis. Nar armen er
abdusert, kan arterien palperes i sulcus bicipitalis medialis. I denne
fordypningen, begrenset av overarmens bgyemuskulatur anterigrt
og strekkemuskulatur posterigrt, er arterien omgitt av de nevnte

pleksusnervene.

Et tverssnitt av overarmen pa dette nivéet (Fig.2) viser nn. medianus
og ulnaris mest overflatisk, vanligvis med n. medianus anterigrt og n.
ulnaris posterigrt for arterien. Nn. musculocutaneus og radialis ligger
dypere. Disse nervene er ogsd henholdsvis anterigrt og posterigrt
for arterien. Men n. radialis kan ofte ligge pa baksiden av arterien
(lateralt for arterien). N. musculocutaneus gjennomborer vanligvis
m. coracobrachialis. Deretter forlgper den fgrst mellom mm. biceps
og coracobrachialis og senere mer distalt mellom mm. biceps og
brachialis. Flere studier har papekt betydelig variasjon av nervenes
periarterielle posisjoner (6-7). Nn. cutaneus brachialis medialis,
cutaneus antebrachi medialis og intercostobrachialis innerverer

medialsiden av over- og underarmen. Bare de to fgrstnevnte tilhgrer

ANTERIOR

M. biceps brachii
(caput longum)

M. deltoideus
M. biceps brachii

(caput breve) Humerus

M. coracobrachialis

N. musculocultaneous

LATERAL

N. medianus

M. triceps brachii
(caput laterale)

A. brachialis

N. ulnaris

N. radialis M. triceps brachii

caput longum
V. brachialis (cap oum)

M. latissimus dorsi
M. teres major

POSTERIOR

Fig 2 - Tverssnitt av overarmen: Nn. medianus og ulnaris ligger mest overflatisk (n.
medianus anterigrt og n. ulnaris posterigrt for arterien). Nn. musculocutaneus
og radialis ligger dypere (henholdsvis anterigrt og posterigrt for arterien).

NAForum, Vol 24; 2011, nr 3

plexus brachialis. N. intercostobrachialis er den kutane gren av 2.

torakale nerve og anastomoserer med n. cutaneus brachialis medialis.

Enkelinjeksjon vs. multiple injeksjoner ved aksillaer blokade
Mange som brukte Winnies metode fra 1979 med enkelinjeksjon pé
innsiden av pleksusskjeden, erfarte at en eller flere nerver ofte ikke ble
bedgvd. Dette foranlediget Thompson og Rorie i 1983 til et kombinert
studium av kadaver og pasienter (8). Rgntgenbilder av kadaver hvor de
hadde injisert kontrastholdig lokalanestesi mot n. medianus, viste god
spredning langs nerven (longitudinell spredning). Makroskopisk og
histologisk undersgkelse bekreftet at det forela en pleksusskjede, dannet
av tynt bindevev. Fra dette bindevevet avgikk ogsa tynne bindevevsdrag
(septa) mellom nervene. Disse septa mente de var ansvarlige for
den begrensede tverrsnittsmessige (sirkumferensielle) spredning av
lokalanestesi, som man observerte i et CT-studium av pasienter. Derfor
anbefalte de, den gang uten veiledning av nervestimulator, multiple
injeksjoner i sektorer anterigrt og posterigrt for arterien (som Hirschel
i 1911).

Senere kliniske undersgkelser, etter hvert veiledet av nervestimulator,
og et MR-studium fra Rikshospitalet i 2002 stgttet ogsé teknikk med
flere injeksjoner (9, 10). Svaret pa den lange diskusjonen om det bgr
vare én eller flere injeksjoner ved aksiller blokade, illustreres i dag
ved ultralydveiledede blokader: Ofte ser man at injektat mot én nerve
ikke sprer seg vesentlig til de andre nervene — multiple injeksjoner er
a anbefale.

Lokalisering av nerver

Aksillert kan aktuelle nerver (musculocutaneurs, radialis, medianus og
ulnaris) lokaliseres ved hjelp av parestesi, fascial click”, periarteriell
nalfgring, transarteriell nélfgring, nervestimulator eller ultralyd.
”Fascial click” uttrykker motstandstapet i det ndlen penetrerer den
overflatiske brakiale fascie og kommer inn i plexusskjeden. Klikket
kjennes bedre jo buttere ndlespissen er. Parestesier indikerer at
nélespissen er ner eller i nerven. Veiledning av nervestimulator og
ultralyd er de dominerende teknikker i dag. Ultralyd er det nyeste
hjelpemiddel, i sterk fremmarsj siden 1990-tallet.

Elektrisk nervestimulering

Pasienten er i ryggleie med 90° abduksjon av overarmen. Albuen er
flektert og underarmen hviler pa pute. Lengdeforlgpet av arterien
markeres med hudpenn etter palpasjon i sulcus bicipitalis medialis.
Fgr man stikker med nalen, kan perkutan nervestimulering brukes
for a finne de periarterielle posisjonene til pleksusnervene, I nivé
med laterale kant av m. pectoralis major infiltrerer vi s med 4-5
ml lokalanestesimiddel, i et omrade fra 3-4 cm posterigrt for til
en par cm anterigrt for arterien. P& denne méten bedgver vi nn.
intercostobrachialis og cutaneus brachialis medialis. Dette vil
redusere smerte fra nalefgringer nar blokaden settes distalt for denne
infiltrasjonen. Slik blokade er dessuten ngdvendig for komplett
bedgvelse av albuen, ved operasjoner pa dette nivaet. Noen mener at
infiltrasjonen ogsa reduserer ubehag av peroperativ blodtomhet. Etter
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Fig 3 - Nalefgring for de 4 terminale nerver: (A) n. musculocutaneus (anterigrt
for arterien, vinkelrett pa huden), (B) n. medianus - anterigrt for arterien, med
en liten vinkel mot huden, (C) n. radialis - posterigrt for arterien, vinkelrett pa
huden og (D) n. ulnaris - posterigrt for arterien, med en liten vinkel mot huden.

var oppfatning er iskemi av overarmsmuskulatur mest ansvarlig for

denne smerten.

Vi bruker en 35-55 mm lang 22-25 G nal med spiss pa 15-30°. Hver
av de fire nervene bedgves selektivt, jfr. avsnittet ovenfor om multiple
injeksjoner. Men man kan unnlate deposit mot n. ulnaris, fordi
lokalbedgvelse gitt for nn. medianus og radialis etter hvert ogsa bedgver
n. ulnaris (12). Utgangsvis innstilling pa nervestimulator: 1,5 mA,
impulsbredde 0,1 msek, 2Hz. Dersom muskelresponsen blir sterkere
ved uforandret innstilling av nervestimulatoren, er naleretningen bra.
Strgmstyrken reduseres da trinnvis under langsom viderefgring av
nélen. Optimal sluttposisjon for ndlen (med referanse til innstilling
av nervestimulator som fortsatt gir motorisk respons) diskuteres.
Forelgpig foreslér vi ca. 0,5 mA ved en impulsbredde pa 0,1 msek.

Vi anvender to innstikkspunkt, begge ca. i nivd med laterale kant
av m. pectoralis major. Det ene punktet er umiddelbart anterigrt for
arterien og brukes for blokade av nn. musculocutaneus og medianus
(Fig 3A+B). Det andre punktet er umiddelbart posterigrt for arterien og
brukes for blokade av nn. radialis og ulnaris (Fig 3C+D). Nélfgringen
for de overflatiske nn. medianus og ulnaris er parallelt med artererien
og med liten vinkel mot huden (Fig 3B+D). Ved behov kan man rette
nélen mer til side for arterien. N. radialis sgkes initialt ved néleretning
vinkelrett pd huden (Fig 3C). Hvis ingen motorisk respons, vinkles
nélen til baksiden av (lateralt for) arterien. N. musculocutaneus sgker
vi initialt ogsa ved naleretning vinkelrett pa huden, men i en dypere
posisjon enn for n. medianus (Fig 3A). Ved behov kan man fgre nilen
narmere eller i m. coracobrachialis. Nerven finnes vanligvis innenfor
en sektor pé ca. 30° til side for arterien. Som regel ligger ingen av de
fire nervene dypere enn 3 cm fra huden (7).

Fig 4 - Ultralydbilde av a. brachialis og 4 perifere nerver. A = arterie, MC = n.
musculocutaneus, M= n. medianus, R = n. radialis, U = n. ulnaris. Venene er
komprimerte pga. trykk fra transduseren. N. radialis ligger i en atypisk posisjon
anterigrt for arterein. Som papekt i flere studier, er det betydelig variasjon av
nervenes periarterielle posisjoner.

Nervestimulatorsvar (’respons”) for de enkelte nervene, i den rekkefglge
vi pleier & bedgve dem: N. radialis: Det fgrste motoriske svar er ofte
ekstensjon i albuen. Vi injiserer ikke i denne posisjonen, men fgrer
nélen videre til vi kan observere ekstensjon av fingrene eller hdndleddet.
N. ulnaris: Fleksjon av 4. og 5. finger, adduksjon av tommelen eller
fleksjon av héandleddet, ofte med ulnardeviasjon av hénden. Ved
héndleddsfleksjonen kan man né observere/palpere kontraksjon av
m. flexor carpi ulnaris. N. musculocutaneus: Fleksjon av albuen. N.
medianus: Fleksjon av 1., 2. og 3. finger eller fleksjon i hdndleddet. Ved
héndleddsfleksjon kan en observere eller enda bedre palpere bevegelse
av senene til mm. palmaris longus og flexor carpi radialis, i midten av
héndleddet. Pronasjon av handen er ogsa n. medianus mediert, men vi
foretrekker de fgrst beskrevne kontraksjonene.

Ultralyd

Pasientens leie er som ved nervestimulator teknikk. Fordi plexusnervene
har kort avstand til huden i aksillen, kan de lett visualiseres med
ultralyd. Hgyfrekvent lydhode (transduser), med minst 7 MHz (helst
over 10 MHz), gir best billedopplgsning. Vi bruker sakalt linezr
transduser, med lengde 30-40 mm. Transduser plasseres vinkelrett
pé langaksen av overarmen og si langt proksimalt som laterale kant
av m. pectoralis major tillater. Vi far da et kortaksebilde (’short axis
view”) av arterien og nervene (Fig 4). Mgrke (hypoekkoiske) partier
tilsvarende mm. biceps, coracobrachialis og teres major gjenkjennes,
samt den hyperekkoiske sene til m. latissimus dorsi . Hypoekkoiske
er ogsa blodkarene, hvor arterien utmerker seg som pulserende og lite
kompressibel ved trykk fra transduser mot huden. Venene er derimot
godt kompressible. Nn. medianus, ulnaris og radialis sees som rund-
ovale hyperekkoisk strukturer, ispedd hypo-ekkoiske, mgrke prikker
(bikubemgnster, “honeycomb texture”). N. radialis er vanligvis
vanskeligst & identifisere, til dels i skyggen” av n. ulnaris eller
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arterien. Nar transduser fgres langsomt distalt, kan en oppdage nerven,
mellom arterien og triceps, pa vei til sitt leie posterigrt for humerus. N.
musculocutaneus er oval hyperekkoisk og sees lettest i sjiktet mellom
mm. coracobracialis og biceps. Mer proksimalt er nerven na@rmere

arterien og n. medianus.

Vi bruker de samme nélene som for teknikk med nervestimulator, men
mer ekkogene ndler tilbys né fra flere produsenter. Nélen kan fgres
enten i samme plan som ultralydbildet, parallelt med transduserens
langakse, sdkalt “in-plane technique” (IP), i-plan-teknikk (Fig 5A)
eller vinkelrett pa transduserens langakse “out-of plane” (OOP), ut-av-
plan teknikk (Fig 5B). Vi foretrekker IP fordi vi da kan se nélespissen
kontinuerlig, gitt at vi lykkes & holde nal i samme plan som det bare 1
mm tykke ultralydsnittet. Innstikk pleier vi & ha 0,5-1 cm anterigrt for
transduser. Nilen sees som en hyperekkoisk hvit linje. Med ultralyd
er det ikke lenger spgrsmél om vinkel eller dybde til aktuelle nerver.
Under synets ledelse, med kontinuerlig blikk péd ultralydskjermen,
retter vi bare nélen direkte mot gnsket posisjon. Det vil si rett ved siden
av nerven. Malet er & omgi hver av de fire nervene med lokalanestesi.
Det kan kreve mer enn ett injeksjonpunkt ved hver nerve. Dersom
injektatet ikke sees under injeksjon, ma& man mistenke intravasal
injeksjon. Andre foretrekker ut-av-plan metoden (out-of-plane OOP).
Da har man fordel av at ndlen kan fgres i samme retning som man
er vant med fra nervestimulator teknikk. Dessuten blir nalefgringen
kortere enn med IP. Videre vil eventuell innleggelse av plexuskateter
vere enklere med OOP fordi nél og kateter kan rettes parallelt med
arterien og nervene. Ulempen med OOP er at man ser nalespissen
bare forbigdende, i det den krysser ultralydplanet. Deretter ser man
kun tverrsnittet av nélen. Man har dog indirekte tegn pa nélespissens
posisjon ved bevegelse av omgivende vev under innfgring av nélen.
Dessuten vil injektatet kunne markere nélespissens posisjon, sikalt
hydrolokalisasjon av nélespissen. Endelig kan man, etter noe gvelse, fa
til helt samtidig bevegelse av nalespiss og transduser slik at nalespissen
forblir i skjermbildet.

Kombinert bruk av nervestimulator og ultralyd

Under ultralydveiledet nerveblokade kan man enkelte ganger vere
usikker pd om en struktur er formodet nerve, s@rlig nar man er ny
med bruk av ultralyd. Samtidig bruk av nervestimulator kan da vaere
nyttig for & bekrefte identifikasjon av nerven. Men en vil ikke alltid
kunne utlgse motorisk respons. I et studium av frivillige med elektrisk
stimulering av n. medianus i aksillen, brukte man ultralyd for & plassere
nélespissen slik at den bergrte n. medianus. Median terskelverdien for &
utlgse motorisk respons ved en impulsbredde pé 0,1 msek var da 0,90
mA. Enda mer bemerkelsesverdig var den store variasjonen: 0,40-3,25
mA (13). Vanlig innstilling av nervestimulator behgver altsd ikke alltid

gi motorisk stimulering, selv om nélen bergrer nerven.

Transarteriell metode kan vare et godt alternativ dersom man ikke har
nervestimulator eller ultralydapparat tilgjengelig. Tynn nal (G25) fgres

mot arterien og gjennom den. Blodig aspirat bekrefter intraarteriell
posisjon, fgr viderefgring av nélen til baksiden av (lateralt for) karet.
Der kan man ikke lenger aspirere blod. Fgrste del av dosen settes i
denne posisjonen. Nélen trekkes s langsomt tilbake under kontinuerlig
aspirasjon. Man fér igjen blodig aspirat ved midlertidig intraarteriell
posisjon. Nélespiss posisjon pa utsiden av (overflatisk/medialt for)
arterien kjennetegnes ved at blod ikke lenger kan aspireres. Der
injiseres andre del av dosen for bedgvelse av nn. medianus og ulnaris.
Til slutt kontinuerlig kompresjon over innstikkspunktet i ca. S minutter.
Ved utilstrekkelig bedgvelse av n. musculocutaneus kan man vurdere &
sette 5 ml lokalanestesi i buken til m. coracobrachialis. Metoden krever
ekstra arvakenhet for & unngé intravasal injeksjon og for & erkjenne
tidlige symptom/tegn pé lokalanestesi-intoksikasjon. Kjelstrup har
utviklet en interessant metode hvor transarteriell teknikk kombineres
med kort kateter i n. medianus posisjon (11). Kateteret kan da ogsé
brukes for postoperativ smertelindring.

Lokalanestesidosering

For kortere operasjoner bruker vi lidokain/mepivakain med eller uten

Fig 5 - Nalen kan fgres i ”in-plane technique” (IP), i-plan-teknikk (A) eller i “out-
of plane” (OOP), ut-av-plan teknikk (B).
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adrenalin. For lengre operasjoner foretrekker vi ropivakain framfor
bupivakain, pd grunn av mindre kardial toksisitet og postoperativt
mindre motorisk pévirkning. Med nervestimulator-teknikk setter
vi 7-10 ml lokalanestesi mot hver av de fire nervene, altsa totaldose
pé 28-40 ml. Nar vi bruker ultralyd, kan vi avslutte injeksjonen mot
en nerve sa snart den er fullstendig omgitt av injektatet, fordi slik
spredning predikerer god bedgvelse av nerven. Dette oppnar vi greit
med 4-6 ml til hver nerve, altsa totaldose pa 16-24 ml. Laveste kjente
effektive dose i litteraturen, er 1 ml per aksillere nerve (14).

Pleksuskateter for postoperativ analgesi

Slikt kateter er ikke s& godt egnet aksilleert som infraklavikulert,
fordi nervene er mindre kompakt anordnet i aksillen enn mer
proksimalt i plexus. Kateteret posisjoneres parallelt med nerve/arterie.
Erfaringsmessig vil et kateter i n. medianus posisjon gi god analgesi
postoperativt. Men man kan vurdere a legge kateteret ner den nerve
som innerverer mest av aktuelle smerteomrdade. For kontinuerlig
administrasjon via slikt kateter bruker vi maksimalt 0,2 % ropivakain
0,2 ml/kg/t (inklusiv basisinfusjon og eventuelle stgtdoser) for normal
voksenpasient. Av hensyn til infeksjonsfaren bgr man vurdere &
fjerne perineuralt kateter etter to-tre dggn. Men vi har, ved sterkere
indikasjon, beholdt kateteret i opptil to uker.

Komplikasjoner til aksillaere blokader

Punksjon av kar er den mest vanlige komplikasjon, men er sjelden
alvorlig hvis den konstateres. Etter arteriepunksjon bgr man
komprimere over punksjonsstedet, kontinuerlig i 5-10 minutter.
Ultralydveiledning utelukker ikke fare for intravasal injeksjon. Dette
stgtter anbefalt standard med langsom injeksjon under &rvéken
observasjon av pasienten. Vi minner om standard monitorering for
anestesi og gyeblikkelig hjelp beredskap.

Injeksjon av lokalanestesi innenfor perineurium (som ombhyller
fasiklene i den perifere nerve) kan skade nerven. Ved slik injeksjon
ma man anta at injeksjonstrykket er forhgyet. Derfor diskuteres det om
man bgr koble inn et manometer (nd kommersielt tilgjengelig) mellom

sprgyte og injeksjonsslange for & avlese injeksjonstrykket (15).

Risikoen for nerveskade p.g.a. perifer nerveblokade er dog liten.
I en metaanalyse av pasienter som fikk aksiller blokade, var den
beregnede forekomst av forbigdende neuropati 1,48 % (16). Insidensen
av vedvarende nerveskade (i minst seks maneder) var 0,04 % i et
prospektivt mulitisenterstudium av forskjellige perifere nerveblokader
7).

Sammenfattende

Prinsipielt har ikke aksillere plexus brachialis blokader forandret seg
vesentlig siden Hirschel introduserte sin metode for ngyaktig 100 ar
siden. Teknikken for & plassere nalen like ved nervene har derimot
endret seg mye, fra det palpatoriske grunnlaget til dagens veiledning

med ultralyd. Det vil si en utvikling fra & anta hvor pasientens
nerver er, uten a se dem, til sann visuell identifikasjon av dem. God
anatomikunnskap er stadig essensielt. Aksiller metode for plexus
brachialis blokade vil besta fordi den er enkel & utfgre, effektiv og har

lite komplikasjoner.
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Ny europeisk spesialistutdanning

Jannicke Mellin-Olsen
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| september lanserte European Board of Anaesthesiology (EBA) nye europeiske retningslinjer for

spesialistutdanningen. EBA er en underavdeling av UEMS og er den politiske anestesiologiorganisasjonen

(mens den mer kjente ESA arrangerer kongresser). | folge EU-direktivene er minimum utdanningstid for

anestesiologi bare tre ar. Slik faget har utviklet seg, er det selvsagt alt for lite. Flere helseministere i EU

har likevel provd seg pa a spare penger ved a redusere utdanningstiden. Da har EBA sagt tydelig fra, sa vi

har unngatt forkortelser til na.

Det nye utdanningsprogrammet sier, i likhet
med det gamle, at spesialistutdanningen
skal ta minst fem ar, hvorav minst ett ar skal
vere i intensivmedisin. Mens man tidligere
sd pa tiden man bruker pa ulike rotasjoner,
— er det nd kompetanser som gjelder. De

y fem drene er altsd en beregning av hvor

lang tid det vil ta a4 opparbeide minimum-

Jannicke Mellin-Olsen

kompetanser. «Kompetanse» innen medisin
har mange ulike definisjoner. EBA sier at
det er en «kompleks blanding av kunnskap, ferdigheter, holdninger og
personlige verdier». Ikke bare skal vi veere i stand til 4 stille diagnoser,
planlegge behandling og utfgre praktiske prosedyrer. I tillegg ma vi
vise at vi oppfarer oss skikkelig og er i stand til & vise at vi bryr oss

om pasientene.

Ogsé andre faktorer fgrer til at vi ma se utdanningen annerledes enn
tidligere: Det er eksponentiell vekst innen medisinsk informasjon og
teknologi. Sykehusoppholdene blir kortere. Det er mye stgrre press pé
operasjonsavdelingene enn fgr, slik at det er mindre akseptert at man

bruker tid pa opplering. I tillegg reduseres arbeidstiden. Pasientene

krever mer enn fgr, og flere steder merker man at de er mindre villige
til & bli brukt som «utdanningsobjekter». Samtidig mé man jo gve seg

for a bli ekspert.

Hovedelementer
Som svar pa dette har altsd EBA arbeidet i flere &r med det nye
programmet. Nasjonale anestesiologiforeninger har gitt innspill, og det

har ogséd ESAs mange undergrupper.

Fgrst er rollene (generiske kompetanseomrader) definert — et

«outcomex»-system.

UEMS meeting.
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Deretter har man definert «domains» omrader: Innen hvilke omréader
skal anestesilegene vere kompetente? Og sé — hvilke kompetanser skal
man ha innen hvert omrade (utdanningsmodellen)?

Til slutt har man utarbeidet «syllabus» - en lereplan. EBA har hentet
inspirasjon fra flere kilder, blant annet CoBaTRice (kompetansebasert
trening i intensivmedisin), som er utarbeidet av den europeiske
intensivmedisin-foreningen, ESICM, der professor Hans Flaatten har
vert sentral.

Det finnes flere slike rollesystem i verden. EBA har brukt den
kanadiske:

CanMeds,

som sier at vi skal kunne opptre som

1. Medisinske eksperter: Kunnskap, kliniske og prosedyreferdigheter,
profesjonelle holdninger pa grunnlag av praksis. Vare
kompetanseomrader er anestesi, intensivmedisin, akuttmedisin og
smerte.

Samarbeider: Vi skal kunne arbeide i team og kunne gi rad.
Kommunikator: Kunne kommunisere med pasienter og pargrende.
Leder: Organisasjonskunnskap, ressurser.

Lerende: Pasientsikkerhet, lzere av feil og livslang lering.

SR e

Profesjonell: Holdninger og verdier — integritet, respekt,
ansvarlighet.

7. Helseadvokat: Helsefremmende — overfor befolkningen.

Omrader og kompetanser.

Det er utarbeidet ti omrader med kjernekompetanser:

1. Sykdomshandtering, pasientvurdering og forberedelser

2. Intraoperativ pasientbehandling og anestesiteknikker

3. Postoperativ pasientbehandling og akutt smertebehandling

4. Akuttmedisin: Handtering av kritiske tilstander, inkludert traumer
og tidlig behandling av brannskader

5. Medisinsk og perioperativ behandling av kritisk syke pasienter/
generell intensivmedisin

6. Praktiskeanestesiologiske prosedyrer/invasive ogultralydteknikker/
regionalanestesi

7. Kvalitet — sikkerhet — ledelse - helsegkonomi

8. Anestesi — ikke-tekniske ferdigheter

9. Profesjonalitet og etikk

10. Utdanning og forskning

Det er syv omréder med spesifikke kjernekompetanser:

Anestesi utenfor operasjonsstuen og dagkirurgi

1. Obstetrisisk anestesiologi

2. Lufteishdndtering og kirurgi
3. Hjerte-lunge-kar-anestesiologi
4. Nevroanestesiologi

5. Barneanaestesiologi

6.

7.

Multidisiplin@r smertebehandling

Innen hver av disse er det utarbeidet liste over hva man skal kunne.

Nar det gjelder hvor mye man skal kunne, er det Millers pyramide
som gjelder, noe modifisert:

Hvert omrade deles inn i mindre omréader, der kompetansen man
skal ha, beskrives som A — D, enten det gjelder kunnskap, tekniske
ferdigheter, klinisk kunnskap, gvelser, holdninger, osv:

Leaming Opportunity ‘ ‘ Assessment
Clinical Performance with Drirect Observation and Check list
Feedback DOES Evaluation of Clinical Performance
Role Play SHOWS HOW Standandized Patient Exam
Sirnulstions O5CE
Case Conference KNOWS HOW Patient Management
Demonstration Problem
Lecture . Multiple-Choice Test
Independent Reading / KNOWS Essay Test

Fig. 1. Miller’s pyramid (modified)

A: Vet om, beskriver
B: Utfgrer, demonstrerer under veiledning
C: Utfgrer, kan, demonstrere uten veiledning

D: Larer opp eller veileder andre

Evalueringen av kandidaten mé dreie seg om & evaluere de ulike
delene av kompetansene. Evalueringen ma skje med jevne mellomrom i
Igpet av hele utdanningen. Man mébruke flere ulike evalueringsmetoder,
og det anbefalers & evaluere hyppig. «Gammeldagse» eksamener er
bare ett element. Og de som skal lere opp kandidatene, ma ogsa ha

opplering.

Etter hvert vil flere land ga over til 4 bruke det nye programmet for
sin spesialistutdanning. Vi ma prgve a fa til de endringene uten at det
gar ut over det som er godt i dagens modeller. Det utvikles ogsa nye
web-baserte utdanningsplanleggings- og loggfgringssytemer. I Norge
arbeider jo spesialitetskomitéen med vart nyutdanningsprogram, og
det ser ut til at vi fir en enda mer spennende utdanning i den beste

spesialiteten som finnes.

Programmet finner du i sin helhet med referanser pa

www.eba-uems.cu.

.

= 15th WFSA World Congress
vreenvina | of Anaesthesiologists

WCA

3003

Buenos Aires | Argentina | March 25 - 30 2012

wwwwca20l2.com
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Fra jungle hospital til universitets
sygehus - et er deres hab

Lars Bitsch-Larsen

Overlege, Haukeland Universitetssykehus, Bergen
lars.bitsch-larsen@helse-bergen.no

Tunda hospital er et mindre sygehus pa graensen mellem jungle og savanna i den centrale del af Congo

(DRGC) i Maniema provinsen.

Historien er kort fortalt den, at omkring 1930, kom amerikanske missionaerer til en landsby 150 km vest

for Tunda. Hadvingen chef Tunda d 6. herte om det arbejde der blev gjort, og rejste for a besgge disse

missionaerer og hgrer mere om hvad de kunne. Han kunne se mulighederne og overtalte dem til ogsa at

bygge en missionsstation med sygehus, kirke og skole i Tunda.

Historie

Landsbyen Tunda har haft en omskiftende tilverelse. Store dele
af det =kvatoriale Afrika fra vest Afrika til gstkysten har varet
udnytte af araberne som har hentede slaver herfra i mindst 1000 éar.
Historikere mener at mellem 10 og 18 millioner slaver er hentet ud.
Til sammenligning blev der “kun” hente mellem 1 og 2 millioner til
USA(D.

Da den forste hgvdinge i det nuverende hgvdinge dynasti (sultani)
kom til Tunda for 9 generationer siden (ca 250 ar siden), var Tunda
et slavemarked og der var krig mellem landsbyerne. Det lykkedes for
chef Tunda d 1. at skabe fred. 4 generationer senere blev landsbyen
overlgbet af arabiske slavehandlere som tog @ldste sgn som gidsel og
patvang islamisme. Chef Tunda d 6. var ogsa muslim da han mgdte de

metodistiske missionarer, men konverterede til kristendommen.

Min far, Immanuel Bitsch-Larsen havde allerede som barn gnsket
at blive legemissionr i Congo, sd i 1950 rejse han med kone og 4
bgrn til Congo og fik opgaven som laege i Tunda. Her arbejde han som
leege, pd samme made som lager gjorde i mellem krigstiden, alene
som kirurg, mediciner, gynekolog og tropemediciner. Han blev gode
venner med chef Tunda d 7. Immanuel var i Tunda til 1960, da Congo
blev selvstendig og alle hvide matte rejse vaeek. Congo blev kastet ud
i en borgerkrig som varede indtil 2004. Perioden var ikke kun praeget
af intern krig, men freden blev ogsa forhindret af vestlig indgriben.
Kommunistfrygten var stor i vesten og afrikansk demokrati blev
opfattet som kommunistisk. De afrikanske samfund bygger i stor grad
pé fellesskab. Samtidig var der et stort press fra bl.a. verdensbanken
om udvikling, s mange af udviklingslandene idag sidder med stor

gald for projekter som aldrig blev til noget (2).
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Immanuel rejste for egen regning til Tunda bade i *83 og i ’87.
Forholdene var dog hablgse pga intern uro. P& disse rejser mgdte
Immanuel chef Tunda d 9. som i en alder af 19 ar blev valgt som
hgvding. Immanuel opfordrede Chef Tunda d 9. til at uddanne sig som
sygeplejerske, hvilket han siden har gjort.

I 2007 ringede chef Tunda d 9. til Immanuel (alder 91) og spurgte
om han ikke ville hjelpe dem med at udvikle sygehus vaesenet. Ja da,
naturligvis- uden tgven. Sa i 2008 drog Immanuel med et lille hold
til Tunda og for at behandle patienter og opl@re sygehusets ene lege i
operativ teknik.

Turen blev gentaget i 2009 hvor jeg ogsa deltog, her foretog han ogsé
sine sidste opertioner. Immanuel dgde i feb 2010.

Turen blev gentaget i 2010 med undertegnede som medicinsk leder.
Opgaven i Tunda har ®ndret sig meget, fra at man kom ud for og
behandlede og rejste igen, til nu hvor behovet er for at hjelpe dem til
selv hjaelp. Nu er der 6 leeger i Tunda sygehusdistriktet. 2 pa sygehuset,
2 i distriktet og 2 i primare tjenste som fastleger i helsecentre.
Sygehusdistriktet er ca 9.000 kv km, med 70.856 indbyggere ( aug
2010) 144 landsbyer og 11 helsecentre.

Der er flere donorer til helsevasenet i Congo. Tunda far medicin fra 3
forskellige organisationer og WHO star for vaccinations programmer,
familie planlegning og svangerskabsundersggelser, tuberkulose og
HIV (n@sten ingen patienter). Problemet er at hver organisation stiller
forskellige krav, hvilket ggr det kompliceret.

Tunda (og Congo) har ikke lengere brug for at vi kommer for alene at
behandle patienter, det kan de selv, men de har et stort behov for videre
uddannelse og for at udvikle helsevasenet, som nu befinder sig pa et
niveau som vi kender det fra mellem krigstiden.

Det er min erfaring at man kan ikke springe de enkelte udviklingstrin
over, fordi n@ste trin krever viden og erfaring fra forrige trin, men
udviklingstrinene behgver ikke at vare 10-15 ar som de har gjort i
Vesten. De kan kortes ned til 3-5 ar, med ret vejledning.

Medicin i Congo og i Vesten er meget forskellig. En af de fgrste
patienter jeg havde i 2009 var en ung mand pé ca 24 &r som klagede
over hovedpine. Han havde veret i slagsmél ca 3 mnd tidligere og var
blevet sldet i hovedet med en stav. Han mente ikke han havde feber.
Hvad stiller man op med et sddant problem i et land uden CT skanning
for subduralt hematom? Immanuel kunne fortzlle at Congolesere
sjeldent havde hovedskader, men at dette symptom mest sansynligvis
var kronisk malaria. Nar patienterne har kronisk malaria, forsvinder

det karakteriske symptom billede med feber hver 3 dag. Nogen gange

bliver feberdrgmme (febervildelse) beskrevet som hallucinationer, osv..

Hans malaria test var positiv.

De internationale tidsskrifter er ikke til meget hjelp i Congo eller
det subsahariske fransktalende Afrika. De har brug for et eget
videnskabeligt forum med konferencer og tidskrifter.

75 % af de registrerede sygdomme i distriktet er malaria, indvoldsorm
er udbredt og trods vaccinationer ses der stadig neonatal tetanus
dgdsfald.

Hvorfor forekommer neonatal tetanus? Forebyggelsen er vaccinationer
og WHO programmet tilsiger at alle kvinder i alderen 15-25 skal

vaccineres.

Hvorfor forekommer der s& neonatal mortalitet? Her kommer
metode ind. De skal lere at bruge de data de har og selv tilrettelegge
opfglgningerne. Hvis distriktet har 4 neonatal dgdsfald, skyldes dette,
at et omrade er blivet overset, eller har kvinderne veret pa arbejde i
marken da vaccinationsholdet kom forbi? Blev kvinderne motiverede
osv.? Flygter kvinderne i skoven fordi der kommer fremmede mand i

uniform?

De landsbyer der ligger leengst vek fra Tunda har ikke set en hvid
mand nogen sinde. M&nd i uniform kan opleves som farlige. Efter
mange ars borgerkrig og hvor der stadig forekommer voldtagt.
Disse landsbyboere har levet livet pa landet som man har gjort siden
landbruget spredte sig for mere end 10.000 ar siden. Metoderne er det
samme som Vi i skandinavien brugte i jernalderen. Deres kultur er

blevet overskygget af 45 ars borgerkrig.

Omradet er blevet plyndret for slaver i mere end 1000 ar af arabere,
Den Beligiske konge Leopold har mishandlet befolkningen. Vesten
syn pa “de primitive” (3), intern protein hungersngd som medfgrte
kanibalisme (Maniema betyder menneske@der). Som barn i Tunda
kan jeg huske fortellinger om leopard mand som drebte og spiste

mennesker og forsggte at skjule det som et leopard drab.

Hvordan er deres opfattelse af verdene og tilvaerelsen? Indtil projektet
kan tiltreekke en antropolog der kan svare pa dette, forestiller jeg mig

at vi er et sted i jernalderen.

Og sa har vi endnu ikke set pd de problemer som pygmzerne matte
have. De lever i junglen 150 km nord for sygehuset og er i princippet
ogsé en del af helseopgaven. De lever som laver jegere og samlere.
Man anslér at der er ca 600.000 og méske 2-3 forskellige grupper med
forskelligt sprog.
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Hvad sa?

For Congo

1. Der mangler fagliteratur. Det skal vaere pa fransk for
laeger og swahili for sygeplejersker og andre. Det skal
tage udgangspunkt i, at der ikke findes udstyr.

2. Der skal etableres (eller styrkes) et videnskabeligt miljg
i det fransk talende afrika.

For Tunda

Det kortsigtige mal er at udrydde malaria i sygehus distriktet.
Det langsitige mal er at skabe et universitetssygehus i Tunda.
Tunda ligger sa det kan daekke 2 provinser med ialt 3,5 mio
inbyggere, og en afstand pa 150-200 km til pygmaeerne.

2010 blev der indsamlet data om sygdomme i distriktet og pa sygehuset.
Den klart dominerende sygdom er malaria. Ellers er det parasitere
sygdomme og i mindre grad akutte respiratoriske infektioner. Den

gennemsnitlige levealder er lidt under 50 ar.

Det fgrste mal er at Tunda skal have et forsknings laboratorium for
malaria. Dyrkningsmetoder for malaria, har man haft siden 1976 4,5).
Kong Leopold Tropemedicinske afdeling i Bruxelles i Belgien har

lovet at uddanne laboranter. Congo er fransk talende.

Det neste mal er at finde specialleger der kan lidt fransk som kan
deltage i videreuddannelsen i Tunda. Pediatri, gynakologi, ortopedi
osv.. Jeg er selv anastesilog og er i ferd med at skrive en bog i

urskovsan@stesi, bogen om fysiologi for an@stesi er skrevet.

www.ssal.info

%‘Zﬁe Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

Malaria som var et problem i Danmark, Syd Norge og Syd Sverige i
slutning af 1800 tallet, forsvandt omkring 1. verdens krig, fordi anofeles
myggen, den eneste myg som kan transmitere malaria, @ndrede vaner,
fra at stikke mennesker til at stikke grise og kger. Dermed forsvandt

malariaen (6).

Vi arbejder med Tunda fordi vi har 60 érs historie med dem. De ved
vi arbejder gratis, sd vi betaler lgn men ikke korruption. Tunda er et
mindre sted og ferre skal bestemme. Tunda, Congo og fransk talende
Afrika, har brug for stgtte de naste mange ar, og i projektet ligger en

aftale om at vi hjelper dem de naste 10 ar.

Samtidig med at vi udvikler dette omriade, ma vi ogsa erkende at der
gar viden og kundskab tapt om forhistorie og kultur, bade for de lokale
congolesere men ogsa for pygmeerne. Projektet vil gerne tiltreekke

antropologer og sociologer som kunne tenke sig at dokumentere dette.

Litteratur:

1. Wikipedia :Slavery

2. John Perkins. Confessions of an economic hitman 2004. Corporate.
Warriors: The Rise of the Privatized Military Industry PW Singer
2003. Shadow Warrior/the CIA Hero of a Hundred Unknown Battles.
Fl Rodriquez 1989.

3 Heart of darkness. Joseph Conrad 1899.

4 Trager W, Jensen JB (1976). "Human malaria parasites in continuous
culture”. Science 193 (4254): 673-675.

5. Frederick L. Schuster. Cultivation of Plasmodium spp. CLINICAL
MICROBIOLOGY REVIEWS, July 2002, p. 355-364

6. Wikipedia.dk : Malaria
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Acta Anaesthesiologica

Scandinavica

Lars S Rasmussen

Editor-in-Chief
lars.rasmussen@rh.regionh.dk

our journal.

Nearly 8000 institutions
and 20,000 libraries all
over the World have access

e to Acta, but Scandinavia

is extremely important

for us. A major proportion of submitted

manuscripts and published articles are from our own region, and
all 4000 SSAI members are also subscribers. They therefore receive
all ten journal issues that we publish each year and they have access
to the full content online. This also includes all previous issues back
to 1957. We now offer SSAI subscribers the option to skip the paper
version with thoughts for the environment. Many subscribers may not
need the printed copy to be sent to their home address each month.

Some of you may even receive two copies if your spouse is also a SSAI

member. Anyone who elects to not have the paper version sent to their

home will still have full access to the electronic version of all issues
as well as the option to subscribe to so-called RSS feeds, meaning that
you will automatically receive information about new articles in Acta.

Please contact Wiley Blackwell’s journal manager Jesper Konradsen if

you will skip the printed version (jko@wiley.com).

It was on July 1st, 2009 that | officially took over as Editor-in-chief for Acta
Anaesthesiologica Scandinavica (Acta). Since then | have collected some
experience, and | think that the Scandinavian Societies of Anaesthesiology and

Intensive Care Medicine should receive an update from time to time regarding

The Acta editorial board consists of 20 Scandinavian anaesthesiologists
who are handling manuscripts within their specific field of expertise.
Finally, many of our reviewers are colleagues from Scandinavia who
provide evaluations of the submitted manuscripts as part of the peer
review process.

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

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

Acta receives around 900 manuscripts each year, and we publish
approximately 1300 pages, which corresponds to 20-25 articles in
each issue. The rejection rate is therefore 75 to 80 %. The highest
rejection rate is for the manuscript category case reports which rarely

provide new information. Authors also often forget that permission
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to publish must be obtained from the patient or the relatives. Review
articles have a good chance of being accepted and we publish several
types, both systematic reviews, research-focused topical reviews,
and expert opinion articles that cover a specific clinical problem and
contain recommendations for clinical practice based on a search of the
literature and the expert’s interpretation.

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

We would like to receive a higher number of PhD Dissertation
Abstracts related to recently approved Scandinavian medical or PhD
dissertations in Anaesthesiology and Intensive Care and related topics.
Randomised controlled trials are regarded as one of the most valuable
sources of scientific information regarding efficacy of medical
interventions. It is therefore necessary that they are reported in the
best possible way, and in a way that allows the reader to assess the
study. Randomised trials must be reported in accordance with the
CONSORT, which requires a detailed description of the study aim, the

intervention itself, the study group, and how the effect was assessed,
including one accurately defined primary endpoint (see http:/www.
consort-statement.org/consort-statement/).

Registration of Clinical Trials is relevant for interventional trials that
assign human participants to one or more health-related interventions
to evaluate the effects on health outcome. This is in fact now a part of
the Declaration of Helsinki from the World Medical Association, where
there is a formal description of ethical principles for medical research
involving human subjects. We require that trials beginning (that is,
patient enrolment) after January 1st, 2010 must have been registered
in a public trials registry, for instance http://clinicaltrials.gov/. Please
note that referees and editors will check for coherence between the
submitted manuscript and the trial registry - for example if inclusion
criteria and outcomes reported in a manuscript are in accordance with

those stated in the public trials registry.

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

———g
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SSAl Advanced Obstetric
Anaesthesia Training Programme

Gabriele Leonie Schwarz

Seksjonsoverlege, Haukeland universitetssykehus, Bergen
gabs@helse-bergen.no

Etter videreutdanningsprogrammene i intensivmedisin, barneanestesi, smertebehandling og akuttmedisin

lanserte SSAl i 2009 et tilsvarende program i obstetrisk anestesi. Organisering og gjennomfering ligger

hos et styre med representanter fra alle nordiske land, de fleste av dem anestesileger som har drevet

med obstetrisk anestesi i lang tid, og markert seg som forskere innenfor omradet. Formannen er Seppo

Alahuhta fra Finland. Norge representeres av Leiv Arne Rosseland (Oslo Universitetssykehus), og Vegard

Dahl (Akershus Universitetssykehus). | tillegg deltar to representanter fra SSAl educational committee i

styret. Styremedlemmene fungerer ogsa i stor grad som det faglige fakultet pa kursene, og til dels som

veiledere i forskningsprosjektene til de enkelte kandidatene.

Programmet bestar av:

|+ 2&rmed daglig klinisk arbeid, derav minst
ett &r pa et universitetssykehus med en
seksjon for obstetrisk anestesi, og med
over 2000 fgdsler

e 4 kurs a 3 dager, og deltagelse pd SSAI
kongress

* Et e-lerings program i regi av ESA

Gabriel Leonie Schwam (Eurpoean Society of Anaesthesiology),
se WWW.ees0a.org.

e En méned utvekslingsopphold ved en
obstetrisk anestesiavdeling i et annet
land

» Etforskningsprosjekt eller masteroppgave
med format og kvalitet svarende til en

publikasjon i Acta.

Programmet presenteres i en omfangsrik portofolio, som er
tilgjengelig pd www.SSALinfo. Et vesentlig aspekt er kontrakten
mellom kandidatens arbeidsgiver og arranggren av programmet, der
arbeidsgiveren forplikter seg til & betale alle kurs (rundt € 8000),
samt reiseutgiftene. Spréket pa kursene er engelsk, og det forventes
at all skriftlig produksjon fra kandidatene leveres pa engelsk.

Kommunikasjonen utenom kursene foregar pa e-post.

Hvorfor sgke videreutdanningen?

Min personlige bakgrunn er at jeg har vart seksjonsoverlege for
anestesivirksomheten pa Kvinneklinikken i Bergen de siste fem arene.
Jeg har hatt stor glede av & jobbe med denne delen av anestesifaget,
liker det “gode adrenalinet” nar det er hgy fart og spenning pa
fedegangen, er fascinert av plastisiteten ved kritisk obstetrisk sykdom,

og ikke minst setter jeg veldig pris pa & oppleve mitt daglige arbeid som
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Interaktive forelesning om obstetriske akutt situasjoner i
Uppsala.

Fakultetet pa kurset i Uppsala, fra venstre: Petri Volmanen
(Finland), Seppo Alahuhta (Finland); Birgitta Birgisdottir
(Sverige), Susanne Ledin Eriksson (Sverige), Giorgio Capogna
(Roma), Ulla Bang (Danmark), Vegard Dahl (Norge), Leiv Arne
Rosseland (Norge), Sgren Helbo Hansen (Danmark)

Simulasjon obstetrisk scenario pa SSAl 2011 i Bergen.

gjennomgéaende meningsfylt. Samtidig er seksjonen liten, og det er hgy
gjennomtrekk av leger i spesialisering. Jeg sgkte programmet fordi jeg
gnsket mer kontakt med kollegaer som er interessert i samme fagomrade,
og med en forventning om & f& mye faglig pafyll. Forskningsprosjektet
skulle bli den stgrste utfordringen for mitt vedkommende — det ante jeg
allerede pa forhand.

Obstetrisk anestesi er et fagomrade i sterk vekst. Det er en markert
gkning av gravide og fgdekvinner som mgter en anestesilege i
Ippet av svangerskap og fgdsel i alle vestlige land. Dette tilskrives
ikke bare et gkende antall kvinner som forlgses med keisersnitt.
Alderen, komorbiditeten, og ikke minst vekten gker i den gravide
populasjonen, og dermed gker ogsd andelen risikosvangerskap, og
risikofgdsler. I Danmark og Sverige har helsemyndighetene erkjent
denne utviklingen, og tatt hgyde for stgrre behov for spesialisert
fedselsomsorg i sine nasjonale anbefalinger (1,2). I de nasjonale
fgringene for fodselsomsorgen i Norge derimot er det for tiden mest
fokus pa desentralisering, og avmedikalisering av normale fgdsler,
serskilte behov til gravide og fadekvinner med hgy risiko adresseres i
sveert liten grad (3,4). Desto viktigere er det 4 etablere et godt nettverk
for obstetriske anestesileger som engasjerer seg i & videreutvikle denne

delen av faget i Norge.
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Noen erfaringer fra programmet 2009-2011:

Fgrste gang vi mgttes var pa kurset i Uppsala september 2009. Vi var 5
kandidater fra Norge, 4 fra Danmark, 5 fra Sverige, 4 fra Finland, og 1
fralsland. Bakgrunnen, og erfaringen til kandidatene varierte betydelig.
Det ble lagt stor vekt pa "networking”, bade fakultetet og kandidatene
bodde pa samme hotell, og det ble lagt opp til mye sosialt samveer.
Forut for kurset skulle kandidatene allerede forberede to innlegg, en
kort presentasjon av seg selv, og et standpunkt i en faglig pro-con-
debatt, der man for eksempel skulle forsvare bruk av Fenylefrin eller
Efedrin ved spinalanestesi til sectio. Fakultetet stilte dessuten med
foredrag om obstetriske akuttsituasjoner, og om sin egen erfaring med
a planlegge, og gjennomfgre forskningsprosjekter. Giorgio Capogna
fra Roma var invitert som foreleser om nye aspekter ved fgdselssmerte.
Noe av tiden ble brukt til brainstorming, og gruppearbeid med tanke

pé kandidatenes forskningsprosjekter.

Andre kurset ble avholdt i november 2009 i forbindelse med det
arlige OAA (Obstetric Anaesthetists’ Association) 3-dagers kurset i
London (www.oaa-anaes.ac.uk). Londonkurset er en opplevelse i seg
selv, bade lokalene rett ved Westminster Abbey, og den gjennomfgrte
akademiske stilen til vare britiske kollegaer. Dette kurset kan man godt
gd pa flere ganger, foredragene er alltid up-to-date, og av imponerende
hgy kvalitet. Man far en sterk fornemmelse av at obstetrisk anestesi har
lang tradisjon, og hgy prestisje i Storbritannia. Vi bodde igjen alle pa

samme hotell, og begynte & bli en noksé sammensveiset gruppe.

Tredje kurset ble arrangert i Kgbenhavn, der vi var innlosjert i DGI byen
rett ved hovedjernbanegarden. En av kursdagene tilbrakte vi pd Dansk
Institutt for Medisinsk Simulasjon ved Herlev Hospital med full skala
simulering av flere akutte obstetriske settinger (www.herlevsimulator.
dk). For gvrig var utarbeiding av lokale og nasjonale guidelines et
hovedtema pa dette kurset. Forut for kurset skulle vi kandidater lage
utkast til evidens baserte retningslinjer for behandling av postpartum
blgdning. Vi var delt opp i grupper, som samarbeidet per e-post om
de enkelte avsnittene. Under kurset fikk vi blant annet en glimrende
forelesning om bruk av meta-analyser til kliniske terapianbefalinger
ved Arash Afshari. I Kgbenhavn skulle vi dessuten legge fram et utkast

av vare forskningsprosjekter.

I mars 2011 mgttes vi i Oulu til det fjerde kurset. Der bodde vi i et
militerlasarett som var ombygget til hotell med fantastisk utsikt
over deltaet der elven renner ut i det Botniske hav. Her var det
mulighet for bade isbading, finsk badstue, og turer langs elvebredden.
Kursprogrammet var variert, og inneholdt bade forelesninger om etiske
aspekter, multikulturelle utfordringer, ledelse, litteraturarbeid, samt en

sesjon med kasuistikker fra kandidatenes hverdag.

Obstetrikk er kanskje det faget innenfor skolemedisin der akseptert
praksis varierer mest fra land til land. Vitenskapelig evidens er
mange ganger ikke lett & oppdrive, samtidig som tradisjon, kultur, og
medikolegale hensyn har stor innvirkning pa maten fgdselsomsorgen
utgves pa. Kontakt med kollegaer fra andre land er derfor veldig leererikt
for oss som driver med obstetrisk anestesi, og utvekslingsoppholdet
har vert spesielt givende for mange av oss. Jeg jobbet en maned pa
tilsvarende avdeling ved Odense Universitetssykehus, og forskjellene
mellom fgdselsomsorgen i Bergen og i Odense var mye stgrre enn jeg
hadde forventet. Jeg har veert heldig, og kunne bruke overlegepermisjon
til dette oppholdet. Andre kandidater matte bruke ferie, eller bytte
stilling med hverandre. Noen av oss var i Storbritannia, og en i Sgr-

Afrika, og de kom med spennende rapporter derfra tilbake.

Under SSAI kongressen i juni 2011 i Bergen avsluttet vi programmet
med & presentere vare forskningsprosjekter som abstract og poster. Vi
hadde dessuten to lukkete sesjoner utenom deltakelse pa kongressen,
der vi blant annet evaluerte videreutdanningen. Konklusjonen ble
i hovedtrekk, at selv om programmet hadde gjennomgétt noen
barnesykdommer i lgpet av disse fgrste to arene, sa var vi kandidatene
samstemte om at dette har vert noe av det beste, og mest inspirerende
vi har veert med pa i Igpet av yrkeslivet vart sa langt. Det var vemodig
a ta farvel, men vi har satt oss fore a4 holde kontakt og danne et
internettbasert skandinavisk nettverk for obstetrisk anestesi, der det

ogsé skal vere rikelig plass for deltakere i framtidige kull.

Programmet kan anbefales for alle anestesileger med spesiell interesse
for obstetrikk, selv.om man har fordypet seg i fagfeltet fra for. Det
passer ogsa for kollegaer som tilbringer bare deler av arbeidstiden
sin pa fgdeavdelingen. En ma regne med & bruke noe fritid pa lesing,
og pa forberedelse til kursene. Forskningsprosjektet bgr man ikke
undervurdere, og det er lurt & starte planlegging med det samme,
spesielt hvis man trenger godkjenning fra personvernombudet, eller
REK. Det er fullt mulig & g sammen med andre kandidater, og
lage ett felles “multisenter”-prosjekt. Det lgnner seg & planlegge
utvekslingsoppholdet i god tid, slik at man kan skaffe de ngdvendige
papirene for a fa lov til & praktisere i det respektive landet, ellers kan
en hel maned med hospitering uten mulighet for hands-on aktivitet bli

litt lenge.
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Om at vurdere behovet for vaske

Preben G. Berthelsen

MD. MIA, Charlottenlund, Denmark
p.g.berthelsen@dadlnet.dk

”Without water, we are nothing. Even an emperor, denied water, would swiftly turn to dust. Water is the
real monarch and we are all its slaves” (The Enchantress of Florence. Salman Rushdie 2008)

Mellem 1847 og 1950 blev vasketerapi kun
omtalt 4 gange i den l®gevidenskabelige
Om

Saltvandstransfusion ved akut
Reservekirurg Kr. Poulsen 1891 i Bibliotek

danske litteratur: intravengs

Anami.

Det rigtige kan gores for tidligt

(Det forkerte kan aldrig geres for sent)

Op til 50erne var det fremherskende anestesimiddel i Danmark:
®ter — hyppigst administreret med Wanchers maske/pose-system.
Effekten blev vurderet ud fra puls, pupil, respiration og kulgr. I 1936

for Leager;

Poul Morville
Ugeskrift for Leger; Blodtransfusion.
Jens Foged 1935 i Ugeskrift for
Lager.

Blodtransfusion.

Preben G. Berthelsen

Det var forst i starten af 30erne at elektrolyt oplgsninger til
intravengs brug blev kommersielt tilgengelige. Tidligere
det for
rektalvaeskebehandling, at fremstille de elektrolytholdige

var ngdvendigt, intravengs-, subkutan- eller
veasker lokalt pa afdelingen. Hvis vaesken skulle gives intravengst
kravedes der normalt en venefremlegning. Den foretrukne vej
blev derfor hyppigst den subkutane eller rektale. Den kliniske
effekt var sveer at fa gje pa og ingen kiggede systematisk efter.
Illustrationen fra The Lancet (1935) antyder besvarlighederne
ved intravengse infusioner. De fleste fandt andre aspekter af

patientbehandlingen mere presserende.

30

Shock og Blodtab. August
Krogh 1921 i Ugeskrift for Lager; Om
1934 i

publiserede overkirurg Johannes Ipsen fra Statshospitalet i Sgnderborg

1941. Vand er i Virkeligheden det bedste
man har - naar man ikke har andet!
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monografien “Hauttemperaturen”. Han kunne vise at madling af
temperaturen pa storeteerne kunne afslgre hvem der skulle leve eller

dg efter operationer i @®teran®stesi. lalt 1498 operativeforlgb blev

studeret. Hvis den perifere temperatur
steg under @terindindingen (gruppe
A) var mortaliteten beskedne (?) 5.9
%, holdt den sig konstant (gruppe
B) dgde 21 % og faldt den omkom
halvdelen (gruppe C). En ekceptionelt
god monitoringsmetode til at afslgre
om patienterne havde et tilstrekkeligt
intravaskula®rt volumen. Der var bare
ingen andre som fortsatte tankegangen
og forsggte at bringe B og C patienter
over pa A-holdet. Ej heller i udlandet
skgnt Ipsens bog fik rosende omtale i
Br. Med. J. (July 10, 1937).

Der skulle gd henved 20 4ar fgr
Bjgrn Ibsen genoptog tdtemperatur-



maling som en vaesenlig
parameter i behandlingen
af kritisk syge péa intensiv
afdelingen (verdens fgrste)
pd Kommunehospitalet i
Kgbenhavn.

tdtemperaturen kombineret

Ibsen brugte

med fyldningsgraden af
vena jugularis ext. og BT
til at vurdere behovet for at
@ndre det intravaskulere
blodvolumen, den perifere

vaskulere modstand eller

omgivelsernes temperatur.
Midlerne var vaskeindgift,
diuretika eller kardilatation
med klorpromazin (Prozil/Largactil). Ibsen beskrev, mange &r senere,
(Intensiv Shockterapi. Nyt Nordisk Forlag — Arnold Busck 1969), sit
regime. Gennem 76 Kliniske lagttagelser “beviste” han vardien af at

opretholde den perifere cirkulation.

50-, 60-, 70- og 80erne

I de fgrste artier var vaskebehandling af operationspatienter nede
i en bglgedal. De meget sparsomme postoperative diureser blev
almindeligvis opfattet som udtryk for at organismen ikke kunne
udskille vaske postoperativt. Per- og postoperativ vaeske indgift
var derfor farlig og bestod hyppigst af en ringe mengde isotonisk
glucose. I 70-og 80erne blev det erkendt at de sma diureser skyldtes
sekundar hyperaldosteronisme betinget af vaeskemangel og derfor et
lavt intravasculert volumen. Vaskebehandlingen endte sé i den anden
grgft. Veskeunderskudet, fordrsaget af faste, fordampning, blodtab
og ”3-rums tab”, blev nu erstattes med rigelige mangder saltvand.
Peroperative regimer med 10-15ml/kg/time isotonisk NaCl blev
hyppigt normen.

190erne blev den gyldne mellemvej sa fundet.

Delta-Up/Down, SVV, PPV, SPV, passivt benlgft o.a.

I 80erne blev det langsomt klart at operations- og intensivpatienters
vaskestatus ikke, med nogen ngjagtighed, kunne forudsiges udfra
statiske malinger som CVP, pulmonalarterie- eller system blodtryk.
De dynamiske kredslgbs@ndringer (Stroke Volume Variation, Pulse
Pressure Variation, Systolic Pressure Variation), som ledsager over-
tryksventilation eller autotransfusion fra benene, afspejler meget bedre
tilstreekkeligheden af eller manglen pé intravaskulert volumen. Talrige
undersggelser har vist berettigelsen af disse kredslgbsparametre som gje-
bliksbilleder af cirkulationen. Men ingen har videnskabeligt bekymret
sig om det forhold at de kun er gjebliksbilleder.

Det "rigtige” kan gores for sent og for laenge.
Traumepatienter og andre kritisk syge har et akut behov for en

—————
A B C
Alle Operierten 1239 29 160
Mortalitat 5,9 % | 21,0 % | 47,5 %
Gynikolog. Operat. 161 23 40
Mortalitit 2,5 % 4,4 %% | 15,0 %
Alle anderen Op. 1078 76 120
Mortalitit 6,4 % | 26,3 % | 55,0 %Y

reetablering af det intravaskulere volumen. Men nar de ferste timer
(3-67) er gaet sa er det ikke langere sa sikkert at resultaterne af
SVV, PPV o. lign. malinger kan benyttes til at afggre om yderligere
veeskeindgift er formalstjenligt. Den endothelcelleskade, med kapiller
lekage, som en primer forsinket/mislykket behandling ledsages af,
betyder at indgivet vaske forlader karbanen og overhydrerer interstitiet.
Det forhold at SVV eller PPV o.a. bestemmelser viser at det er muligt
at gge hjertets minutvolumen (sandsynligvis kortvarigt), ved yderligere
vaeskeindgift, mé ikke forlede os til at satse pd igen og igen at bringe
patienterne op pé en hgjere placering pad Frank-Starling kurven. I
virkeligheden ved vi jo slet ikke hvor det optimale sted er pa kurven.
En ting er dog klart. Tidligere tiders talrige forsgg pa bedre prognosen,
ved at stimulere kredslgbet til “supranormalt niveau” a.m. Shoemaker,

var i hvert fald en gal strategi.

CAVE: Delta-Up/Down, SVV, PPV, SPV, passivt benlaft o.a.

Dynamiske kredslgbsparametre er glimrende til vurdering af patienters
volumenbehov sd lenge det
er sikkert at kapillererene er
tette. Hvis vaskeindgiften
fortseatter, pa basis af de gje-

bliksbilleder som SVV, PPV

o. lign. representerer, hos
patienter med komprom-
itteret kapilleerfunktion,

bliver resultatet den velkendte

patient - pa din kollegas

intensivafdeling selvfglgelig -

Michelin manden.

LE.PNEU MlCh@l

BYIT L @gsm‘éu

Hyppigst mangler si kun

nefrologen og nekrologen.
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Monitoring oxygenation

John W. Severinghaus

M.D. Dr Med HC, (Copenhagen 1979, Uppsala 2008), FRCA (London)

Professor Emeritus of Anesthesia and the Cardiovascular Research Institute, University of California San Francisco

On December 11, 1844, in Hartford, Connecticut, Horace Wells, as a test of possible painless surgery,

decided to breathe 100 % N,O prepared by Gardner Quincy Colton for the extraction by his associate John

Mankey Riggs of his painful wisdom tooth. Wells showed no sign of any reaction to the extraction under the

world’s first deliberate inhalational surgical anesthetic. “There was no doubt in their keen Yankee minds

that they were in the presence of something of transcending significance.” (1).

For the following century, dentists repeated
this procedure millions of times with a
noteworthy safety record. Cyanosis was
expected and not feared. Although recovery
was rapid, if the patients turned very blue,
recovery took longer. This led to a method
about 1900 called “secondary saturation”,
doing brief non-dental surgery during the
delayed awakening after severe cyanosis. The
dangers of chloroform were cardiac arrest (or
fibrillation, unrecognized), not anoxia, while

John W. Severinghaus

only very deep ether depressed ventilation.
Anesthetists ‘monitored’ only skin color and chest movement until in
the 1930s thiopental, cyclopropane and curare impaired ventilation and
deaths under anesthesia followed.

In 1947, Comroe and Botelho subjected 20 white volunteers to low
arterial oxygen saturation (SaO,) measured with a Millikan ear
oximeter (2). Definite cyanosis was not detected by over half of 127
physician staff and medical students until SaO, was below 80 %.
One fourth couldn’t identify cyanosis until SaO, <75 %. The authors
considered this too low to be used safely in anesthesia despite the

century of mostly safe brief use of 100 % N,O in dentistry. In 1954,
Beecher and Todd (3) reported on deaths under anesthesia, implicating
curare and hypoxia. The impact of this paper was to enormously boost
a demand for better monitoring of oxygenation.

The science of measuring and monitoring SaO, is now called oximetry.
It is based on spectroscopy invented in 1860 to analyze solar light by
GR Kirchhoff and Robert Bunsen in Heidelberg (4). Hemoglobin was
identified as oxygen’s carrier, and its spectrum was studied in the
1860s by Gabriel Stokes (5) and Felix Hoppe-Seyler (6). Karl von
Vierordt’s measured the change of red light transmission through
his tourniqueted finger in 1874 (7). But no further studies were done
for half a century until three German physiologists, Ludwig Nicolai
(8) and his student Karl Kramer (9) in Géttingen and Karl Matthes
in Leipzig (10) developed instruments to optically measure SaO, in
vivo. In 1936 Matthes developed the first ear oximeter, balancing light
transmission of red and green (actually infra red) wavelengths.

In 1939, the chief of surgery in Detroit’s Henry Ford Hospital Roy D.
McClure (11) was the first to warn the American Surgical Association,
that, because anoxia was a source of possible complications in surgical
anesthesia, SaO2 should be continuously monitored. He and his associate
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Frank W. Hartman (12)
introduced  oximetry
with their “oxy-
hemoglobinograph”
(Fig. 1) and tried to
promote its use, but
it  was

never com-

mercially developed.

Development of
oximetry in the United
States and  Britain
was stimulated by the
needs of World War II
fighter aircraft, most
of which lacked
pressurized cabins but
carried O, and masks.
In 1941, requested
by physiologist Lord
Adrian for the British
military, Glen Millikan
developed a lightweight
ear oxygen meter for
which he coined the term
oximeter (Fig. 2) (13).
But  because

mea-

Figure 2: Millikan Oximeter on Ear.

surement required a

large, motion
sensitive galvanometer,

his  oximeter

heavy,

could
not be used in aviation. The oximeter was first used in 1949 during
anesthesia at the Mayo Clinic to demonstrate maintenance of 100 %
Sa0, during 2 Atm hyperbaric 50 % N,O (14). During the resulting
surgical anesthesia, EEG showed high voltage delta waves at 4 to 6 cps.

Although several oximeters were made available after 1950, almost
none were routinely used for anesthesia oxygenation monitoring. Earl
Wood’s addition of a tissue compression membrane to the Millikan
earpiece (15) generated 4 data (red and IR signals with bloodless and
perfused ear) from which SaO, could be computed without in-vivo
calibration. Most others found it needed calibration with each subject.
It used the same bulky galvanometer and it sometimes burned the
ear. Brinkman and Zijlstra’s forehead light reflection oximeter named
“Cyclops” required apparatus that was too hard to use in anesthesia
and it was never commercially developed (16).

An accurate multi-wavelength ear oximeter developed by surgeon
Robert Shaw and eventually marketed by Hewlett Packard (Fig 3)
was widely used in physiology experiments but its heavy earpiece, 25
pound cabinet and >$10,000 cost kept it out of routine anesthetic use.

Blood Gas Analysis
In 1954 Richard Stow at Ohio State University reported invention

of a membrane covered
PCO,
could not make it stable
(17).  Severinghaus  had
stabilized it by the crucial

electrode but he

addition of bicarbonate to the
electrolyte. In 1956, Leland
Clark at Antioch University

Figure 3: Hewlett Packard multi-

. . . wavelength ear oximeter.
in Ohio publically revealed

his 1954
membrane covered polarographic oxygen electrode (18). Because of

invention of a

its large cathode and high O, consumption it required stirring if used
for blood or other liquid. Severinghaus combined the PO, and PCO,
electrodes in a 37°C water bath in 1957-8 (19) and added a pH electrode
in 1959 (Fig 4). Beginning in 1960, blood gas analyzers became
commercially available. Within a decade they were widely used in
anesthesia and recovery rooms, neonatal and adult intensive care
and emergency medicine. After 1967, internal computers performed
automatic calibration and calculation of bicarbonate, base excess and
later standard base excess and Sa0,. But blood gas analysis was not
monitoring in the sense of a continuous source of useful information.

Introduction of transcutaneous oxygen tension monitoring

Skin surface polarographic PO, was the first widely used continuous
monitor of oxygenation. In the early 1960s, when airway positive
pressure ventilation with oxygen was introduced to inflate the collapsed
lungs in very premature infants, many of the saved infants became
blind. This blindness was shown to be due to hyperoxia causing RLF
(retrolental fibroplasia) or ROP (retinopathy of prematurity). This
created an urgent need for continuous non-invasive monitoring of
premature infant blood oxygen. Physiologists studying skin respiration

Figure 4: First three-function blood gas analyzer.
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had shown that human skin breathes, taking up oxygen and giving off
CO, to the air. If skin is covered (as by a flat unheated PO, electrode)
the surface PO, falls to zero in a few minutes. In 1951, Baumberger and
Goodfriend showed that if skin blood flow is greatly increased by the
highest tolerable heat (45°C), the surface PO, rises to approximately
Pa0, (arterial blood) (20). Within a year after Clark announced his
invention of the membrane covered platinum polarographic electrode
(1956), studies with polarographic electrodes confirmed the Baumberger
report (21). Nothing came of this due to the need for skin vasodilation
until 1972 when two groups reported use of electrically heated O, skin
surface electrodes (22,23) (Fig 5).
The resulting “transcutaneous”
PtcO, was remarkably similar to
arterial blood PO, in infants. In
the late 1970s,
oxygen monitoring was

transcutaneous
made
commercially available, becoming

universally used in premature

Figure 5: PtcO, electrodes, 1971. nurseries to facilitate adjustment of
inspired O, concentration between
the dangers of too high (>100 torr)
and too low (<50 torr) (Fig. 6). Since 1980, transcutaneous combined
PO, PCO, electrodes (Fig. 7) have been used in neonatology, anesthesia,
recovery and critical care. PtcO, is less accurate in older children and

adults, especially at high PO, (24).

However, neither transcutaneous
blood gas monitoring nor oximetry
became “essential” in routine
anesthesia, primarily because, in
the mid 1980s, an easier to use and
more accurate invention captured
the market. Pulse oximetry was
precalibrated, inexpensive, easy

to use and saturation rather than

PO, was recognized as the more . \
Figure 6: Baby with tc
Electrodes.

important index to be monitored.

Invention of pulse oximetry
The concept of pulse oximetry
may be considered a development
of the techniques of Squire (25), Goldie (26) and Wood (27). Each
had realized that the ratio of ratios of absorption of red and IR light
from perfused and bloodless tissues provided the 4 values needed to
compute arterial oxygen
saturation.

The Japanese physio-
logical bioengineer
Takuo Aoyagi (Fig. 8)
was the first to realize
that the variations of
light transmitted through

the ear or finger caused

by arterial pulsation

Figure 7: Combined PO, PCO, electrodes.

could be used to compute SaO, (28). Aoyagi graduated in 1958 from
the Faculty of Engineering at Niigata University with a degree in
electrical engineering. Stimulated by a summer course in 1971 at
Baylor University on dye dilution cardiac output methods, Aoyagi
joined the Research Division of Nihon Kohden Co. He planned to use
an ear oximeter like that of Millikan as a densitometer to measure
cardiac output by dye dilution without continuous arterial blood
sampling. He found that the light signal transmitted through the ear
contained pulsatile variations that prevented the accurate extrapolation
of dye concentration during washout. He eliminated the pulses by
subtracting the earpiece IR signal from the red signal but noted that
the cancellation failed during breath-holding hypoxemia. He then
wondered if he could use the pulse variations to measure oxygen
saturation, (a classic example of the adage that “one man’s noise is
another man’s signal”).

In 1971, after
Earl Wood’s work, he
suddenly realized that the
pulse-induced  variations
in red and infrared light
should provide the 4 values
needed to compute the

studying

ratio of ratios equivalent
to Earl Wood’s use of the
pneumatic cuff. Takuo
Aoyagi’s insight gave birth
to pulse oximetry.

He developed the first
prototype of a
oximeter using a copy of
the Millikan earpiece. On
April 26, 1974, Aoyagi
presented an  abstract
titled “Improvement of
the Earpiece Oximeter,”
to the Japanese Society of
Medical Electronics and Biological Engineering. Clinical tests of his
first instrument, the OLV-5100, were reported by Nakajima, Hirai and
Takase, originally as “New pulse type earpiece oximeter” in Japanese:
Kokyo To Junkan 1975;23:709-713 (29).

pulse

Figure 8: Takuo Aoyagi.

However, the Nihon Kohden management failed to appreciate the
potential of Aoyagi’s discovery, and transferred him to a desk job in
1975. Ten years later Aoyagi was permitted to resume research. He
then was able to resume his original 1971 plan to invent and develop
a a dye dilution method to measure cardiac output non invasively. He
called it a “pulse spectrophotometer”. From a single dye injection it
also determined plasma volume and liver blood flow.

After seeing Aoyagi’s 1974 abstract (probably before the presentation),
the Minolta Co. applied for a US patent and developed a pulse competing
pulse oximeter, the Oximet MET-1471. In the late 1970s, the renamed
Minolta 101 pulse oximeter, was tested at low saturation by Frank
Sarnquist, Christine Todd and Charles Whitcher at Stanford University
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Medical School’s Anesth-
esia Department (30). The
correlation was excellent
and linear but at Sa0,=50
%, the pulse oximeter
read 70 %. Minolta then
used Sarnquist’s data to
correct the slope error in
their software (28). The
excellent response led
Stanford anesthesiologist
William New to recognize
the enormous
of pulse oximetry. New
and engineer Jack Lloyd
developed a finger pulse

potential

oximeter and started the

Figure 9: Nonin Onyx Pulse Oximeter.

Nellcor company in 1983
D).

Also noting the Sarnquist study, Ohmeda of the Life Support Equipment
Division of BOC Health Care rapidly developed and marketed an ear
pulse oximeter, Biox III. In 1985, in collaboration with Professor J.
P. Payne of the Research Department of Anaesthetics at the Royal
College of Surgeons of England, Ohmeda sponsored an international
conference of the findings of 24 groups using pulse oximetry at
Chartridge, Buckinghamshire (32, 33).

By the early 1990s, pulse oximetry had become almost universally
used in anesthesia. A self-contained, battery operated finger tip
model (Nonin Onyx) was employed at the summit of Mt. Everest by
climber David Brashears during his IMAX filming in 1997 (Fig. 9).
It is arguably the most important technological advance ever made in
monitoring the well-being and safety of patients during anesthesia,
recovery, and critical care.

The recent more than 10 fold reduction in deaths attributed to anesthesia
in the US coincided with the widespread use of pulse oximetry (34).
In an effort to link these events, a Danish Anesthesia group initiated
multi-institutional double blind studies of anesthesia in which the
anesthesiologist was unaware of the pulse oximeter readings in half
the patients (35). Four groups have repeated this for a total of 23,000
study patients. None of these studies succeeded in finding a statistically
significant beneficial role of pulse oximetry.

No conclusive explanation has been offered for this anomaly. Perhaps
even a brief experience with a pulse oximeter and the resulting better
understanding of the importance of cardio-respiratory physiology
provoked anesthesiologists to pay more careful attention to their
patients.
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effektiv
pgkende grad mulighet for

Akuttmedisinske

kommunikasjon.

situasjoner  krever
Publikum har i
videokonferanse via vanlige mobiltelefoner. Kan legfolk i fremtiden fa

rask, god og

bedre hjelp fra medisinsk ngdnummer (113) hvis de kan vise levende
bilder fra akuttmedisinske situasjoner via mobiltelefonen? Dette er
hovedspgrsmalet i dette doktorgradsarbeidet utfgrt ved Nasjonalt
senter for samhandling og telemedisin og Akuttmedisinsk klinikk ved
Universitetssykehuset Nord-Norge.

180 elever fra videregédende skoler i Tromsg deltok som legfolk ved
simulerte hjertestans i et randomisert kontrollert forsgk. Studentene
kommuniserte med AMK-sykepleiere pa medisinsk ngdnummer.
Kommunikasjonen skjedde ved hjelp av to typer mobiltelefoner:
vanlige mobiler med kun tale, eller mobiler med béde tale og toveis
bildeoverfgring (video). Tidsbruk og kvaliteten pé gjennomfgrt
gjenoppliving ble mélt pad gjenopplivingsdukker under forsgkene.
Sykepleierne ble intervjuet og studentene besvarte et spgrreskjema
etter forsgkene. Et panel sammensatt av ulike fagprofesjoner gjorde
en risikoanalyse av informasjonssikkerheten for videokonferanse via

mobiltelefoner mellom legfolk og medisinsk ngdnummer.

Ifplge sykepleierne som deltok i forspkene ga videokonferanse gkt
kvalitet pd kommunikasjonen med legfolk, og enklere veiledning nér de
kunne se bade «pasienten» og gjenopplivingsforsgkene. Sykepleierne
mente derfor videokonferanse kan gi gkt trygghet, spart tid og bedre
behandling (1). Studentene fglte det tryggere a ha visuell kontakt med
AMK-operatgrene, og antydet at videokonferanse vil bli foretrukket
i akuttmedisinske situasjoner fordi man ikke er alene i vanskelige
situasjoner (2). Kvaliteten pa videokonferansen var for darlig i disse
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forsgkene til & gi tydelige forskjeller i gjennopplivingskvaliteten, men
det var en tendens til bedre kvalitetet pa innblasninger i scenarier hvor
man brukte videokommunikasjon (3). Videokonferanse sparte tid, til
tross for at sykepleierne ikke hadde fétt opplaring i hvordan videobildet
kunne brukes for & effektivisere kommunikasjonen (3). Risikoanalysen
avdekket ikke uakseptable risiki mot informasjonssikkerheten (4).

Videokonferanse vil kunne gi bedre kvalitet pd kommunikasjon og
gjenopplivning, men reelle hendelser mé studeres for & finne hvordan
billedkommunikasjon best kan utnyttes i akuttmedisinske situasjoner.
Mobiltelefoner har i dag bedre billedkvalitet enn da forsgkene i denne
studien ble utfgrt. Det er derfor grunn til & diskutere hvordan man kan
utnytte potensialet i nye kommunikasjonsmuligheter mellom legfolk

og ngdsentralene.
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Samspill mellom pasient
og respirator

Svein Harboe

Pensjonert anestesilege, Stavanger
svein@harboe.org

At pasienten er i mer eller mindre utakt med respiratoren, er svaert vanlig (1). Men mye av dette oppdages
ikke far en gir fenomenet gkt oppmerksomhet (1-7). Det viktigste er at en ser ngye pa pasienten samtidig
som en leser trykk og flowkurver (8). Trykk og flowkurver ber registreres fordi det ofte er slik at en i
ettertid leser den viktigste informasjonen. Vi har basert oss pa a fryse skjermbildet pa respiratoren og

fotografere dette med digitalt kamera. Dette er enkelt og fleksibelt.

Arbeidet med samspill mellom pasient og Etter 16 dggn var han under avvenning og bildene som er vist, er tatt

respirator méd baseres pé god kunnskap om denne dagen. Etter lang tid ble han vennet av respirator og sendt hjem.
lungefysiologi, da spesielt lungemekanikk

hvor begrepet tidskonstant er et sentralt

Skjermbilder med forklaring

begrep (9, 10). En ma arbeide si lenge med
dette stoffet slik at en ser for seg alveoltrykket
(11, 12). Det er ikke nok & bare vite at det er
noe som heter autoPEEP/PEEPi (13).

Svein Harboe
Om det er skadelig at pasienten er i utakt
med respiratoren, er det sparsomt med
kunnskap om (1-3, 14). Men her er vi ved et tidsskille, slik at det snart er
kritikkverdig ikke & analysere samspillet mellom pasient og respirator
ngye (1, 2).

Kasuistikk

En 52 ar gammel mann ble innlagt etter & hatt hoste og feber i tre dggn.

Han ble lagt pé respirator. Det ble konstatert svineinfluensa. Han hadde
diabetes, hjertesvikt og KOLS. Vekten var 165 kg. Hjemme brukte han
maskeventilasjon om natten og O2 behandling om natta.
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Bildet viser skjermbildet av den respiratoren pasienten ble behandlet
med, Evita 4 (Driéger, Norge). Han behandles med trykkstyrt ventilasjon
(BIPAP assist- biphasic positive airway pressure-assist). Respiratoren
gir 28 innblasninger i minuttet. Pa dette bildet er det bare halvparten
av pasientens inspirasjonsforsgk som fgrer til at respiratoren trigges.
Dette skyldes at pasienten ende-ekspiratoriske lungetrykk (autoPEEP,
PEEPi) er for hgyt til at pasienten makter & senke alveoltrykket under
trykket i respiratorslangene. Det hjelper ikke & senke triggernivéet i
respiratoren. Det kan tvert i mot fgre til selvtrigging (15).
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En méte & senke det ende-ekspiratoriske lungetrykk p4, er & redusere
inspirasjonstiden, gke I:E forholdet. Hos denne pasienten reduserte
vi inspirasjonstiden fra 1.0 til 0.8 s. Pasienten trigget da pa hvert
inspirasjonsforsgk, og han hadde respirasjonsfrekvens pa 44, ikke 28
som vist pa forrige bilde. IE forholdet ble 1:0.7, altsa inverst. Bildet
viser tydelig at pasienten avslutter sin inspirasjon lenge fgr respiratoren
avslutter sin. Det oppstér en inspiratorisk pause som igjen fgrer til at
gjennomsnittlig alveoltrykket blir hgyere.

Kommentar

Forlenget inspirasjonstid, inkludert inspiratorisk pause er ikke anbefalt
ved KOLS (16). Et nytt prinsipp er kommet pa markedet, NAVA
(neurally adjusted ventilatory assist) (17, 18). Her legges det ned en
EMG sonde til diafragma og avslutning av inspirasjonen styres etter
den elektriske aktiviteten i diafragma (18).

Hva som er rett tiln@rming, er langt i fra entydig vist. Costa og
medarbeidere (19) har undersgkt 11 pasienter som var vanskelige
a avvenne og illustrert betydning av at respiratoren avslutter sin
ekspirasjon synkront med pasienten. P& engelsk kalles dette cycle off
(18).

Men & styre behandlingen etter den frekvensen en leser av pa
respiratoren, er ikke riktig i en slik sammenheng. En ma se péa
pasientens toraks og telle pasients egen frekvens. Vil en gjgre dette

mer ngyaktig, ma en legge ned en sonde i gsofagus og male trykk og
telle frekvensen (7, 12).

Har pasienten mislykkede trigginger, er det et sikkert tegn pa at
avvenningen blir forlenget. Men det er ikke vist at dette er drsaken til
forlenget avvenning (5).

ikke &
fgr de markedsfgres, dette i motsetning til medikamenter. Da

Respiratorer og respiratormetoder trenger utprgves
mikroprosessorene kom pa markedet, ble mulighetene for variasjoner
nesten ubegrenset og det ble markedsfgrt et mylder av metoder (20, 21).
Alle firma skulle ha sine egne fancy navn som solgte. Resultatet ble en

babelsk forvirring (22-26).

Nar det gjelder trykkstgtte, fikk vi PSV (pressure support ventilation)
og ASB (assisted spontaneous breathing), som for alle formal er like.
Vi fikk ogséd BIPAP*( biphasic positive airway pressure) og BiPAP® (
bilevel positive airway pressure). Forskjellen pa forkortelsene er liten
og stor i (27-29). Metodene er helt forskjellig.

Som brukere skiller vi ikke mellom s@rnavn og egennavn. I stedet for
a snakke om maskebehandling sier en BIPAP® som er et egennavn og
godt beskyttet varemerke. Resultatet blir mye forvirring og redusert
faglig kvalitet pd kommunikasjonen. Dette er vi som helsepersonell for
en stor del skyld i selv. Vi slurver med spraket.

Myndighetene fglger heller ikke opp ved avvik (15). For to ar siden
oversendte jeg Helsetilsynet dokumentasjon pa et alvorlig avvik. Tkke
noe svar til na.

Ingen har vist at den ene metoden er bedre enn den andre (30). APRV
(airway pressure release ventilation) er et godt eksempel. Dette er en
metode som har eksistert i over 20 ar uten at noen har vist nytten av
den (31-33). I praksis kan APRV vere svert krevende nar det gjelder
a fa til det beste samspillet mellom pasient og respirator. APRV ma
ikke brukes fgr alle som deltar i behandlingen har en klar forstaelse
av forskjellen mellom luftveistrykk og alveoltrykk (9, 11). En bedre
oksygenering kan kjgpes med hgye alveoltrykk og tilsvarende
komplikasjoner. Fgr APRV brukes rutinemessig, ma det utfgres et
multisenterstudie stgrre og bedre enn ARDSnet studiet (34-37). A vise
til personlig erfaring, burde vare gatt ut pa dato. En ma kunne forvente
at en respiratormetode som er brukt i over 20 ar er grundig utprgvd.
Hadde APRV vert et medikament, hadde en knapt nok fatt lov til &
bruke det pa registreringsfritak.

Bedret oksygenering er ikke synonymt med bedret overlevelse (38).
PaO,/FiO, ratio er et svart s ungyaktig mél pd hgyre til venstre
shunten i lungene (39).

Mye av informasjonen som brukes, stammer fra firmaene sine
markedsavdelinger. De vektlegger selvsagt det positive (25, 40).
Uavhengig og kritisk informasjon som vi finner for databruk, er
mangelvare nar det gjelder respiratormetoder (23).
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Sma respiratorer og hjemmerespiratorer.

Selv om en respirator er liten, er ikke problemene med samspill mellom
pasient og respirator mindre (41, 42). Heller tvert i mot (41, 43-45).
Hvis ikke denne behandling styres etter trykk og flowkurver, utsetter
en pasienter for ungdige plager (42) (egen erfaring).

Utveksling av erfaring ma skje pd grunnlag av registrerte trykk og
flowkurver. Kurver og bilder (grafisk presentasjon) gir raskere diagnose
enn tall og bokstaver (46, 47). Ved spirometri er visuell analyse av
kurver en elementer kvalitetssikring (10, 48).

Hos pasienter med muskeldystrofi bgr muskelstyrken vurderes blant
annet ved 4 méle maksimal inspiratorisk kraft (MIF- maximum
inspiratory force) for & se om pasienten kan senke trykket i alveolene
til under trykket i slangene og dermed trigge ventilatoren (49).

Har pasienten koaksialslanger, ma luftveistrykk méles bade pa
y-stykket og i respiratoren(egen erfaring).

A lre seg 4 tolke samspillet mellom pasient og respirator, er krevende.
En ma satse pa a tolke kurver og bilder; det figurative. Det gir mye

raskere klinisk og praktisk svar enn tall og ord (46).
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Paediatric Neuroanaesthesia

Tanya Howell

FRCA Consultant Paediatric Anaesthetist

Royal Manchester Children’s Hospital, Oxford Road, Manchester M13 9WL
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Anaesthesia for paediatric neurosurgery, as for adults, aims to maintain adequate cerebral blood flow

to supply the brain with oxygen and glucose, whilst providing optimal operating conditions. Cerebral

physiology and pathology differ between adults and children. Data regarding normal neurophysiological

values in children is limited and often extrapolated from human adult and animal data. This article will

describe the physiological differences at varying ages, before reviewing the anaesthetic management of

specific neurosurgical procedures found in the paediatric population.

Neurophysiology

Cerebral Blood Flow

In the paediatric population cerebral blood flow (CBF) varies with age
(1). In newborns and premature infants values are lower than adults at
40-42ml/100g/min. In infants and older children values are thought to
be higher than in adults. From 6 months to 3 years CBF is thought to be
90ml/100g/min and from 3 to 12 years at 100m1/100g/min (2).

Cerebral Metabolic Rate for Oxygen (CMRO,)

As in adults, CMRO, is closely linked to CBF in children (cerebral
metabolic coupling). In children CMRO, is higher at 5.2 ml/100g/
min compared with 3.5ml/100g/min in adults (3). Their higher CBF
and increased glucose usage is appropriate to this increased CMRO, .
Neonates have a lower CMRO, (2.3ml/100g/min) and a lower CBF,
with a relative tolerance of hypoxaemia.

Arterial Carbon Dioxide/Oxygen Tension (PaCO,/Pa0,)

Arterial PaCO, has a potent vasodilatory effect on cerebral blood
vessels, leading to a rise in CBF, which is linear between a PaCO, of
3.5kPa and 8kPa. At birth, the cerebrovascular response to changes
in PaCQ, is incompletely developed. Moderate hypocapnia has less

effect on the newborn brain than in adults and CBF changes relatively
little until severe hypocapnia ensues. In adults the cerebral vasculature
is less sensitive to changes in PaO,; CBF does not increase until PaO,
falls below 50mmHg, and then it increases exponentially. In neonates
the CBF increases in response to smaller decreases in PaO, (4).

Autoregulation

CBF is autoregulated in response to changes in mean arterial
pressure (MAP). Accurate values for autoregulatory ranges in infants
and children are currently unavailable, but are probably related to
their normal MAP. Data from animal and high-risk human neonate
studies postulates the lower limit for autoregulation to be a MAP of
20-40mmHg (4). Studies of extremely low birth weight infants show
that autoregulation is functional in normotensive but not hypotensive
infants (5).

autoregulation (2); increases in CBF outside of autoregulation may

Respiratory distress in infants also leads to impaired

contribute to their susceptibility to intraventricular haemorrhage
(IVH).

Intracranial Pressure
The Monro-Kellie doctrine states that the skull is a closed box
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containing brain, blood and cerebrospinal fluid (CSF). An increase in
volume of one of these components, with a rise in intracranial pressure
(ICP) will result in a compensatory reduction in the other components
to counteract the change. In the infant, prior to cranial suture fusion,
decompression can occur through an increase in skull size. The
posterior fontanelle closes at about six months of age, the anterior
fontanelle at around 1 year — 18 months and final cranial suture closure
may be as late as ten years old. Increases in intracranial volume can
only be accommodated if the change is gradual. Acute increases, such
as following traumatic brain injury, will still result in raised ICP as in
adults.

Table 1. Signs of intracranial hypertension in infants and children (4)

Infants Children Infants and Children
Irritability Headache Decreased consciousness
Full fontanelle Diplopia Cranial nerve (Il and VI) palsies

Widely separated
cranial sutures

Papilloedema Loss of upward gaze (setting

sun sign)

Cranial enlargement Vomiting Signs of herniation, Cushing’s

triad, pupillary changes

Anaesthesia for neurosurgery

Pre-operative Assessment

A child with major or acute onset cranial pathology is likely to present
with raised ICP (Table 1. These signs and symptoms should be
sought together with hypovolaemia and deranged serum electrolytes
due to ICP related vomiting. The characteristic morning headaches
and nausea demonstrated by adults and older children may only be
observed as irritability and poor feeding in infants. The conscious level
using an age-specific Glasgow Coma Scale should be ascertained and
any neurological deficit such as bulbar symptoms should be assessed.
Sleep disturbances in children with posterior fossa pathology suggest
post-operative ventilation may be required. A peri-natal history may
reveal intraventricular haemorrhage (IVH) and pre-existing disabilities

associated with prematurity.

Cardiovascular system examination (including an echocardiogram
of any murmurs detected clinically) is important in order to identify
septal defects; intra-cardiac shunting of an inadvertent venous air
embolism (VAE) may be fatal.
convulsant therapy and its effect on neuromuscular blockade 4),

Other considerations include anti-

dexamethasone and desmopressin which need to be continued peri-
operatively. Radiological images provide details of the size and site
of any lesion, the presence of hydrocephalus and any pressure effects.
This time provides the opportunity to assess and build a relationship

with the child to aid in a smooth anaesthetic induction.

Induction and Maintenance of Anaesthesia
Anaesthetic induction must aim to avoid increases in ICP such as

those associated with hypercapnia, hypoxia, variations in MAP and

volatile agent induced increases in CBF. An intravenous induction with
propofol or thiopental and neuromuscular blockade is therefore ideal.

Ketamine causes a rise in ICP and is not recommended.

However, if the child is distressed or has difficult i.v. access, a smooth
gas induction may be better than the raised ICP associated with crying
or struggling. Sevoflurane confers benefits over other volatile agents in
that its odour is well tolerated and the likelihood of airway irritation,
laryngospasm and breath holding is reduced.

If a rapid sequence induction is necessary, the small rise in ICP
associated with the use of suxamethonium can be attenuated by the
use of opioids or preceding defasciculating doses of non-depolarising
muscle relaxants. Opioids such as remifentanil or alfentanil should
be used to attenuate the hypertensive responses to laryngoscopy,
intubation, positioning, including fixation of the head in pins and
surgery.

A reinforced tracheal tube is recommended to aid positioning away
from the surgical field and avoid kinking associated with positioning
and surgery duration. Tube placement and fixation must be meticulous
since access during the procedure is usually impossible. A throat pack
aids in stabilizing the tube position. The relatively “dry” airway at the
end of surgery also facilitates a smooth extubation.

Maintenance of anaesthesia utilises volatile agents or total intravenous
anaesthesia (TIVA) in combination with a short acting opioid and
controlled ventilation. Normocapnia is the aim; excessive hypocapnia
can result in excessive cerebral vasoconstriction and brain ischaemia.
A remifentanil infusion commenced at the induction of anaesthesia
can readily be titrated to response and avoids the hypotension and
bradycardia associated with boluses of remifentanil in children. It
provides intra-operative cardiovascular stability and usually obviates
the need for repeated doses of muscle relaxants. Hypotension should
be avoided since it decreases cerebral perfusion which may lead to
ischaemic damage; a vasopressor infusion such as phenylepherine may
be required. TIVA may be used in older children, but its widespread
use in younger children has been limited due to the original weight
restrictions on target controlled infusion devices. Studies suggest
that if volatile agents are used in concentrations of less than 1 MAC
there will be no associated rise in CBF (4). Halothane is a cerebral
vasodilator and causes a dose dependant rise in CBF. Isoflurane affects
CBF less than halothane at equivalent MAC. Cerebral autoregulation
is maintained with Sevoflurane up to 1.5 MAC, it reduces cerebral
oxygen requirements and the reactivity of cerebral blood vessels to
CO, is maintained. Its low blood:gas partition coefficient ensures rapid
emergence even after prolonged procedures. Desflurane appears to
have similar effects.

Nitrous oxide should be avoided since its use leads to significant rises

in CBF and CMRO,,. It also increases the volume of gas filled spaces,
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increasing the potential for raised ICP in pneuomocephalus post-
operatively.
Intraoperatively mannitol may be administered in doses of 0.25-1g/kg

to attenuate acute rises in ICP.

Positioning

General principles relate to maintaining adequate ventilation and
the avoidance of venous congestion and morbidity secondary to poor
positioning. Excessive rotation of the head should be avoided as this
can cause occlusion of the internal jugular veins. Post-operative
airway problems may result from macroglossia, where neck flexion
has compromised venous and lymphatic drainage. Head —up tilt will
increase venous drainage, but also increases the risk of VAE. Eyes
should be lubricated and protected from surgical cleaning solutions and
external pressure that could cause post-operative blindness. Ease of
access to intravenous lines and ability to visualize the child under the
drapes should be ensured. Care must be taken to protect all vulnerable
pressure areas. Fixation in the Mayfield head frame with pins presents
a risk of skull fracture, dural tear and intracranial haematoma in small

children.

Prone: Additional considerations include the use of appropriately
sized positioning blocks to support a child, with attention paid to the
abdomen and genital area. Neck flexion can result in tracheal tube

displacement and endobronchial intubation especially in infants.

‘Seal’ position: This is used for some craniofacial surgery. The infant
is placed prone but with their head extended upwards, so they are
looking forward. Great care is required in securing the infant (and
their ETT) in this position, especially in view of the relative size of
their head.

Sitting: Use remains controversial, however a small percentage
of neurosurgeons still routinely use it for posterior fossa surgery.
The advantages are surgical access and improved venous drainage.
Complications relating to this position include cardiovascular instability
and VAE. Recent studies have suggested it is a safe technique, provided
surgical and anaesthetic care is thorough (6).

Lateral: Not seen routinely in paediatrics. The park bench position

may still be used in some adult centres.

Anti-thromboembolism
For procedures of long duration, especially in larger children
consideration should be given to the use of TED stockings and

compression boots.
Monitoring

Intracranial surgery may be associated with sudden cardiovascular

changes and the potential for rapid blood loss. Routine monitoring
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includes  capnography, pulse oximetry, -electrocardiography,
temperature and invasive blood pressure. Urethral catheterization and
measurement of urine output is necessary for prolonged procedures and
especially those associated with diabetes insipidus or the requirement
for mannitol. A central venous catheter (CVC) provides large bore
access and allows for central administration of vasoactive drugs.
Readings can be unreliable in small children in the prone position but
trends may be useful. A femoral line avoids the hazards associated
with the internal jugular, namely head down positioning for insertion,
potential carotid artery puncture and possible decrease in cerebral
venous drainage; however it can be unreliable in the prone position and
doesn’t offer the potential to treat a VAE. Some centres use precordial
Doppler ultrasonography to detect VAE (7). Most UK centres use end-
tidal CO, analysis as Doppler analysis can be oversensitive and there is
troublesome interference by diathermy (8).

Neurophysiological monitoring may be utilized with the aim to improve
outcome and reduce morbidity by early detection of neurological
injury at a point when damage can be limited or reversed. In brief
the modalities for monitoring include electroencephalography (EEG),
somatosensory evoked potentials (SSEP), motor evoked potentials
(MEP), facial nerve for acoustic neuroma surgery and transcranial

Doppler (TCD).

Venous Air Embolism

In infants and small children the head lies above the heart even when
supine and constitutes a greater proportion of body surface area (9), thus
rendering them more susceptible to VAE. In addition, the dural sinuses
and diploic veins bridging the scalp and dura are held open by bony
connections. Patients with cardiac shunts are at risk of paradoxical air
emboli and even small amounts of air are significant. End tidal CO,
analysis and arterial catheterisation (+/- precordial Doppler) detect
VAE. Both traces will demonstrate an instantaneous decrease in their
waveforms, as a result of the sudden drop in cardiac output. If a VAE
is diagnosed the surgeon should immediately occlude entry points and
flood the surgical field with saline. Other manoeuvres include applying
jugular venous compression, head down tilt and aspiration of air from
the CVC. The mainstay of treatment is to provide cardio-respiratory
support.

Intra-operative Fluid Management

It is widely agreed that glucose containing and hypotonic solutions
should not be used. Hyperglycaemia worsens reperfusion injury, and
hypotonic infusions increase cerebral oedema. However the dangers
of hypoglycaemia particularly in the neonate or ex-premature infant
should equally be borne in mind and blood glucose monitored closely
in these patients. In the goal to maintain normovolaemia, and thus
haemodynamic stability, there is debate as to whether colloid confers
any advantages over isotonic crystalloid in routine neurosurgery.

The commonly used isotonic crystalloids are Ringers Lactate or 0.9

% sodium chloride. Excessive quantities of the former can result in
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elevated intracellular glucose and the latter in hypernatraemia and
hyperchloraemic metabolic acidosis.

Blood loss can be difficult to assess during craniotomies due to constant
oozing onto the surgical drapes and irrigation with saline fluid. There
is a potential for sudden and drastic losses so cross- matched blood
should always be available.

Temperature Regulation

Mild hypothermia (34-35°C) encourages a decrease in CMRO, and
may help to attenuate raised ICP. However it is essential to appreciate
the complications of hypothermia (e.g. disordered coagulation), the
importance of normothermia for adequate emergence from anaesthesia
and the time required to rewarm even a mildly hypothermic child,
especially an infant. Fluid warmers, warm air devices and heated

mattresses are required.

Post Operative Care

The most appropriate setting will vary with the particulars of the
child and the procedure, but all should have regular neurological
observations. Post craniotomy / craniectomy children are managed
on a high dependency unit. Historically many clinicians avoided

morphine analgesia due to the side effects of vomiting, sedation and
its potential effect on pupil size. However in appropriate dose ranges,
with antiemetics such as ondansetron and dexamethasone, simple
analgesics and hourly observations, a morphine infusion has been
shown to provide safe and effective analgesia (10). Paracetamol is
usually commenced intra-operatively and continued regularly post
op. Debate still exists around the potential contribution of NSAIDs to
postoperative bleeding, but most centres will commence these by 24
hours post op. Posterior fossa surgery can be particularly painful and

will require post-operative morphine.

The presence of co-morbidity and procedures for craniofacial anomaly
involving the airway are more likely to require postoperative care on

the paediatric intensive care unit (PICU).

Specific neurosurgical cases

Hydrocephalus

The term hydrocephalus (literally “water on the brain”) refers to
an increased CSF volume due to either over production or reduced
drainage. It may be associated with other neurosurgical conditions

such as myelodysplasia or Chiari malformations. The urgency of
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treatment is related to the degree of raised ICP. Children commonly
present for shunt procedures diverting CSF from the ventricles to
another body cavity; peritoneal, pleural or right atrium. Venticulo-
peritineal (VP) shunts are the commonest and are associated with
less morbidity. Alternatively internal CSF drainage can be provided
with an endoscopic third ventriculostomy. Shunts may require revision
due to natural growth of the child, blockage, infection or malfunction.
Blockage commonly occurs distally, beyond the cranial valve, thus
symptoms can be temporarily alleviated by aspirating CSF from the
cranial reservoir.

Shunt procedures require skin exposure and preparation from head
to abdomen. Heat conservation strategies should be instituted in
young children. Although intra-operative tunneling of the shunt is
particularly stimulating, postoperatively these children only require
simple analgesics.

Children undergoing third ventriculostomy surgery will be positioned
in a Mayfield headrest. Warmed Ringers Lactate fluid is used to
irrigate the operating site; measuring the volume of fluid infused and
drained is imperative to avoid rapid increases in ICP. Acute distension
of the third ventricle can cause cardiac arrhythmias and cardiovascular
instability due to the close proximity of the third ventricle to midbrain
CVS centres (11).

Tumours

Brain tumours are the most common solid tumour of childhood. Two
thirds arise infratentorially, compared with adults where two thirds
arise supratentorially (4). The anaesthetic implications of posterior
fossa pathology include an increased likelihood of raised ICP due to
CSF outflow obstruction and a higher occurrence of postoperative
airway problems due to perioperative compromise of brainstem
respiratory centers and lower cranial nerve function. Intra-operatively

all the challenges associated with a child in the prone position exist.

Table 2. The Chiari Malformations (4)

Chiari Type 1
Tonsillar herniation >5mm below the plane of foramen magnum
No associated brainstem herniation or supratentorial anomalies

Low frequency of hydrocephalus

Chiari Type Il

Caudal herniation of the vermis, brainstem and fourth ventricle
Associated with myelomeningocele and multiple brain anomalies
High frequency of hydrocephalus and syringohydromyelia

Chiari Type Ill

Occipital encephalocele containing dysmorphic cerebellar and brainstem
tissue

Chiari Type IV

Hypoplasia or aplasia of the cerebellum

N
(o))

Craniopharyngioma is the third most common intracranial tumour
in children. Although benign, associated problems arise from a local
effect on neighbouring structures - the pineal gland, hypothalamus
and optic chiasm. Disturbances of thyroid and adrenal function must
be quantified prior to surgery. Diabetes insipidus frequently occurs
perioperatively. If treated with desmopressin it is important to identify

prescribed dose, normal urine volumes and serum electrolytes.

Epilepsy Surgery

Where seizures are intractable to medical therapy a number of surgical
options exist e.g. insertion of a vagal nerve stimulator or craniotomy
for resection of an epileptic focus or hemispherectomy. Anaesthetic
considerations include those associated with developmental delay,
peri-operative seizures and co-existing disease, as well as the effects
of anticonvulsants. MR imaging and application of an electrode grid
to map the epileptiform focus is required prior to surgery. Awake
craniotomy offers the advantage of allowing electrocortigoraphic
mapping intra-operatively, minimizing unnecessary tissue resection,

but this is not usually possible in children.

Acute Head Injury

Head trauma may give rise to an intracranial haematoma or more
commonly, result in diffuse axonal injury and oedema. Autoregulation
and intracranial compliance may be impaired. Transfer to specialist
centres is often required for evacuation of extradural, subdural
or intracerebral haematomas, elevation of skull fractures or a
decompressive craniotomy. In a child an intracranial bleed may result
in a significant proportion of circulating volume being lost therefore
cross matched blood should be available. Subsequent hypotension
may be further exacerbated by mannitol. The anaesthetic technique
should aim to maintain an adequate CPP, avoid further rises in ICP
and minimize secondary brain injury. Additional problems include
co-existing injuries, which may be life threatening and concealed; a
neck injury should be assumed until cleared. Resuscitative measures
must be on going whilst preparing for emergency evacuation of an
intracranial haematoma. Monitoring ideally will include invasive
blood pressure.

Congenital Spinal Lesions

Failure of the neural tube to close during the first trimester results in
a disease spectrum ranging from spina bifida occulta to anencephaly.
The most common conditions presenting for neurosurgical correction
are lumbosacral meningoceles; these result from herniation of
the dural elements posteriorly. Where this includes neural tissues
(myelomeningocoele) distal neurological function is often severely
impaired. These defects require correction within the first few days of

life to minimize bacterial contamination and sepsis.

Anaesthetic implications:

1. Neonates — general principles for anaesthesia in this population
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apply. If skin grafting is required there may be a need for blood
replacement.

2. Positioning — care must be taken to minimise pressure on the cystic
structure leading to further damage or rupture. Induction of
anaesthesia may be carried out in the lateral decubitus position
or more commonly supine, with a ring shaped sponge to support
and relieve pressure from the herniation. Surgery is conducted in
the prone position and particular care is required to avoid abdominal
compression and venous congestion of the operating site.

3. Latex — children with myelodysplasia have an increased risk of
latex allergy.

The majority of meningomyelocele cases have an associated Arnold—

Chiari malformation.

Craniofacial Abnormalities

Craniosynostosis is the premature fusion of one or more cranial sutures.
Single suture craniosynostosis usually occurs in otherwise healthy
children. Multiple suture disease often occurs as part of a craniofacial
syndrome such as Apert’s, Crouzon’s or Pfeiffer’s. Techniques for
cranial remodeling are varied and involve removal of the skull vault
by the neurosurgical team followed by careful refashioning by plastic
or maxillofacial surgeons. Manipulation of the skull vault alters the
skull shape to promote uniform growth in sagittal and coronal planes.
Management of more complex multiple suture craniosynostosis with
craniofacial anomalies at a supraregional centre has been shown to be

beneficial.

Anaesthetic implications

1. Blood loss — surgery often occurs at the nidus of physiological
anaemia between 2 and 6 months. Bleeding is from scalp wounds
and bone, making it difficult to quantify accurately. Blood products
are invariably required peri-operatively.

2. VAE - the patient is at risk during retraction of the scalp over the
orbital ridge.

3. Oculocardiac Reflex — profound bradycardia may result from
orbital manipulation. It usually responds to removal of the stimulus
and administration of anti-muscarinic agents (8).

4. Airway — surgery below the orbital ridge is associated with
excessive facial oedema and may involve the use of arigid extraction
device (RED) frame. This may present the anaesthetist with
problems at the initial and subsequent surgeries. Occasionally a
pre-operative tracheostomy may be required (8).

5. Positioning — this will vary for individual procedures, particular
care is needed around the eyes and to guard against excessive neck

extension/flexion.

Vascular Anomalies

These are rare in the paediatric population.

Arteriovenous Malformations: These may present as congestive heart
failure in the neonate and as seizures, hydrocephalus or intracranial

haemorrhage in the older child. Anaesthetic involvement is required
for cerebral diagnostic angiography, embolisation and radiosurgery.
The main anaesthetic consideration is to maintain haemodynamic
stability to decrease the risk of spontaneous intracranial haemorrhage.
Moyamoya Syndrome (Japanese translation = hazy puff of smoke):
This is a chronic vaso-occlusive disorder of unknown aetiology. It
affects the distal internal carotids and Circle of Willis presenting as
transient ischaemic attacks in children. Collateral vessels develop at
the base of the brain and basal ganglia which radiologically give the
appearance of a hazy puff of smoke.

Moyamoya is often a syndromic consequence of other disorders such as
Neurofibromatosis, Trisomy 21 and Alagille syndrome. Maintenance
of normal haemodynamic physiology and normocarbia is important
under anaesthesia to reduce the likelihood of ischaemic events due to

vascular steal phenomena.
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En tolkning av Rubens tre Gratier
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| gresk mytologi var karitatene (lat.: Gratiae), som regel tre i tallet, legemliggjoringen av dydene prakt/

glans (Aglaia), glede/fryd (Evrosyne), Aglaia (for prakt/glans) og rikdom/blomstring (Thalia). De var detrene

til guden Zevs og Evrynome og har vaert et yndet motiv for kunstnere siden oldtiden.

Morten Bjelland

Den flamske maleren Peter Paul Rubens
(1577-1640) malte sine "tre Gratier” en gang
mellom 1635 og 1638. Rubens hadde nzre
bénd til det spanske kongehuset og etter hans
dgd ble bildet “de tre Gratier” kjgpt av kong
Filipp IV og er i dag utstilt i Pradomuseet i
Madrid.

Fra og med renessansen beveget kunsten seg

tiltagende bort fra kirkekunst og stiliserte

herskerbilder. Den tiltagende
interessen for menneskets
anatomi gjenspeilet seg ogsa
i kunsten hvor man tillot seg
4 avbilde nakne mennesker.
Barokken

sansen med vektlegging av

fulgte  renes-
dramatikk, detaljer og prakt.
Rubens var en barokk realist
som malte det han sa. Hans
sertrekk er bevegelse, farger
og sensualitet noe han fgrst
og fremst uttrykte i mot-

reformatoriske  alterbilder,

48

Bilde: 1 Tre Gratier (ca. forste arhundre
e. Kr). Pompeii ; freske fra Titus Dentatus
Pantheras hus. Museo  Archeologico
Nazionale di Napoli. Kilde: www

portretter og landskaps-
bilder.
Det er wusikkert hvem

Rubens tre modeller er.
Mest

han malt sin egen kone,

sannsynlig har
Helene Fourment (kvinnen
til venstre) og hennes
sgster Susanna Fourment
(kvinnen til hgyre). Helene
var Rubens annen Kkone,
som han giftet seg med
i 1630 (han var da 53 og
hun 15). Hun var modell

og inspirasjon for mye av

Bilde: 2 Tre Gratier (ca. 1636/38). Peter
Paul Rubens (1577 - 1640). Museu del Prado,
Madrid. Kilde: www

Rubens videre arbeide frem til hans dgd i 1640.

Brystet hos Rubens

Barokkens idealistere yppige og velfgdde kvinner. Gjennom et langt

o

kunstnerliv hadde Rubens anledning til & male mange kvinner.

Kvinnens bryst er gjennomgangstema og mgter datidens standard for

skjgnnhet; store og runde.
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Kilde: www Bilde: 3 Webbilde. Cancer mammae T4b
Imidlertid avviker noen fra regelen. Deriblant “de tre Gratier”. Her ser
vi at den hgyre gratiens bryster ikke er symmetriske. Det venstre er
mindre enn det hgyre. Mamillen er dratt mot hgyre og man skimter en
oppfylning i venstre brysts gvre, ytre kvadrant som strekker seg ut i
aksillen. Den er uregelmessig og vi aner en viss rgdme (inflammasjon?)
samt noe som ser ut som
forstgrrede lymfeknuter
i aksillen. En artikkel i
”Breast Cancer Research
and Treatment” konkluderer
med at det ma dreie seg om
lokalavansert cancer stadium

T3b/T4b.

Den  avbildete  kvinnen
men enkelte
likhetstrekk

svigerinne

er ukjent,

forskere ser
med Rubens
Susanna Fourment Lunden
(f. 1599), som han malte ved
flere anledninger. Hun dgde

Bilde: 4 Portrait of Susanna Fourment allerede i 1643, vel fem dr

(Le Chapeau de Paille). Rubens. National
Gallery, London

etter “de tre Gratier” ble

malt.

Hendene
Vedetnermereblikk pAden venstrekvinnenshand sermanatIII.,IV.ogV
fingererhalvtbgyetoghyperekstendertidedistaleinterfalangealleddene.
En frisk hand kan ikke flektere og ekstendere samtidig. Med litt fantasi
ser man ogsd svanehals- og knappehullsdeformitet. Har modellen en
Eller

har Rubens slurvet og ikke

revmatoid sykdom?
interessert seg for hender?
Det er lite trolig siden han la
stor vekt pa detaljer. Dersom

den venstre kvinnen er hans

kone, Helene, kan hun ikke

Kilde: www

ha veart eldre enn 23-25

ar ndr hun ble malt og antageligvis vert for ung for & ha utviklet et
sd langkommet sykdomsbilde. Man vet fra Rubens korrespondanse
at han i alderdommen led av gikt. Serlig hendene, fgtter og knarne
var rammet og i perioder var han sengeliggende i flere méneder og
forhindret i & etterkomme oppdrag. Rubens hadde derfor ogsa over 70
assistenter som hjalp ham i sitt arbeid. Ofte begrenset han seg til 8 male
ansikt og hender som var hans personlige signatur. Kanskje det er sin

egen hand Rubens har malt?

Hypermobilitetssyndrom (ICD-10 M35.7)
En tredje artikkel tar for
seg “de tre Gratier” og
hypermobilitetssyndromet,
ogsé kalt familier ligament-
slapphet. Hypermobilitets-
syndromet er en familier

revmatoid sykdom som

farst ble beskrevet av Kirk,
Ansell og Bywaters i 1967 Kilde: www

og som gir symptomer som

hypermobilitet i ledd (utover de fysiologiske grader), mitralprolaps og

hyppigere frakturer. Kvinner er oftere rammet enn menn.

Artikkelforfatterne gér ut
fra de tre kvinnene er sgstre
(Helene Fourment var den
yngste blant elleve s@stre) og
ser at den midtre kvinnen har
en manifest s-formet skoliose

og positiv trendelburg; hun

Kilde: www

Star pa sitt venstre ben, mens
det hgyre setepartiet synker
nedover i stedet for & bli lgftet opp. Den venstre kvinnen har i denne
sammenhengen ikke revmatoid artritt, men hennes hyperekstenderte

fingre og flate fot er altsé et tegn pa familier ligamentslapphet.

Kilder:

1. Breast cancer in Rubens paintings; Grau JJ, Estapé J, Diaz-Padron
M., Breast Cancer Res Treat. 2001 Jul;68(1):89-93.

2. Hypothesis: Rubens--one of the first victims of an epidemic of
rheumatoid arthritis that started in the 16th-17th century?
Appelboom T. Rheumatology (Oxford). 2005 May;44(5):681-3.

3. Benign familial hypermobility syndrome and Trendelenburg sign
in a painting "The Three Graces” by Peter Paul Rubens (1577-1640).
Dequeker J. Ann Rheum Dis. 2001 Sep;60(9):894-5.
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Noen ord i anledning tildelingen av

NAFs arespris for 2011

Kristian Lexow

Overlege, Stavanger Universitetssykehus, Stavanger
kristian.lexow@sus.no

Det var med stor ydmykhet og ikke sa liten overraskelse jeg mottok NAFS arespris for 2011 pa NAFs

generalforsamling i Grieghallen pa ferste dag av SSAl-kongressen i Bergen. Nar leder av NAF Per Meinich

begrunnet utdelingen med mange ars innsats for akuttmedisinen, bl.a. gjennom mitt arbeid med Norsk

Indeks for medisinsk ngdhjelp og mitt arbeid i Norsk Resuscitasjonsrad, slo det meg at dette var en pris

som mange andre ogsa hadde fortjent.

Hver dag arbeider mange kolleger landet rundt utrettelig bade i sin
arbeidstid, men ogsé péa egen fritid med fagutvikling, opplaring og
implementering av retningslinjer uten at det blir lagt serlig merke til.
Dette er en pris ogsa til alle disse og for alt det arbeidet som legges
ned for anestesifaget av ren og skjer faglig interesse og med viten om
at det vi holder pa med har betydning bade for enkeltpasienter og for
samfunnet.

”The Formula of Survival” anskueliggjgr at overlevelse og helse
er et produkt av tre faktorer: Kunnskap (forskning og derigjennom
gode guidelines), formidling (gode systemer for opplering) og gode

systemer for lokal implementering.

I medisinsk akademia verdsettes forskning og publisering hgyest. Det
gir synlighet, personlige meritter og ogsé inntekter og prestisje for vare
arbeidsgivere. Vare store “produksjonsbedrifter”, som enkelte fortsatt
kaller sykehus, skal drive pasientbehandling, forsking, fagutvikling og
opplering. Men mange av oss har vel likevel en fglelse av at det til
slutt ofte kun er den sakalte "produksjonen” og budsjettets bunnlinje

som teller, og at fagutvikling og undervisning lett blir salderingsposter.

Da jeg i starten av min anestesikarriere i 1982 ble interessert i

akuttmedisin og behandling av pasienter med sirkulasjonsstans, sa min

Foto: © Stavanger Aftenblad / Pal Christensen

fgrste sjef at han ikke kunne forsté hvorfor jeg var opptatt av dette. De
“dgr jo alle sammen” likevel. Han var en klok mann og dette var jo i
en viss grad sant da. Men han tok likevel feil og mye er forandret siden
den gang. Vi vet na at vi ved & bygge gode prehospitale tjenester og
fortsette med avansert intensivbehandling inne pa sykehuset, si kan
vi redde over halvparten av de som rammes av plutselig og uventet
hjertestans tilbake til et godt liv - forutsatt at stansen er bevitnet og
at pasienten far god HLR med én gang. Slike store framskritt krever

selvsagt gode kunnskaper som bygger péa forskning. Men det krever
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ogsa utrettelig arbeid for & spre kunnskaper og ferdigheter, og det
krever nitid arbeid for & implementere dette i gode lokale systemer.
Arbeidet med Norsk Indeks for medisinsk ngdhjelp og arbeidet i Norsk
Resuscitasjonsrad har gitt meg anledning til & bidra til dette sammen

med mange andre gode kolleger.

Ved tildelingen av NAFs @®respris for 2011 viser styret betydningen av
altarbeid som mange kolleger hver dag utrettelig legger ned i formidling,

opplering og implementering i lokale systemer av erkjent kunnskap
(guidelines), og at dette er avgjgrende for at vi som anestesileger skal
bidra til stgrre sikkerhet, bedre behandling og bedre overlevelse for
vare pasienter - enten det gjelder tradisjonell anestesivirksombhet,
intensivmedisin, smertebehandling eller akuttmedisinen. Dette gjgr

meg ydmyk og takknemlig.

Tusen takk for tildelingen av NAFs @respris 2011.

EUROPEAN SOCIETY
OF INTENSIVE CARE

MEDICINE
Scandinavia in ESICM

Recently we attended the 24th annual congress in intensive care medicine in Berlin (Oct 1-5th
201). Fourteen percent of the attendants were form the Scandinavian countries. Fifteen, 4.8 %
(nine from Sweden, three from Norway, two from Denmark, one from Finland) of the speakers
came from Scandinavia. Scandinavian intensive care medicine is competent both in research,
education and practical skills, and our tradition should influence Europe. To do so Scandinavian
intensive care medicine must be visible during the ESICM congresses.

To progress it is necessary to engage! We therefore encourage all Scandinavian intensive care
medicine doctors to engage through the different sections in ESICM. The sections are led by a
chairperson and a deputy, elected every third year. The main task of the Sections is to provide
the Congress Committee and the Research Committee with the expertise within their field. As
ESICM member you have the right to be a voting member in one of the sections.

ESICM has the following sections:

* Acute Kidney Injury

* Acute Respiratory Failure

+  Cardiovascular Dynamics

+ Ethics

*  Health Services Research and Outcomes
*  Infection

*  Neuro-Intensive Care

+ Metabolism, Endocrinology and Nutrition (and Hepatology)
+  Perioperative Intensive care

+  Systemic Inflammation and Sepsis

+  Trauma Emergency Medicine

Engage!

Anne Berit Guttormsen council member Norway. anne.guttormsen@helse-bergen.no
Silvana Naredi, council member Sweden, silvana.naredi@anestesi.umu.se

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

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

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

Anders Larsson, ex-chair Acute respiratory failure, anders.larsson@surgsci.uu.se

NAF

Vol 24; 2011, nr 3

Nytt samarbeid mellom NAF og ESICM

(European Society og Intensive Care Medicine).

Alle NAF medlemmer kan na melde seg inn til ESICM til sterkt
reduserte priser i 3 ar. Medlemskapet er fullverdig og berettiger
til deltakelse i alle organisasjonsledd i ESICM samt redusert
kongressavgift ved den arlige kongressen. Selvfolgelig er ogsa
stemmerett for sammensetning av ESICM styret inkludert. Her stiller
norske kandidater som det dermed er mulig a statte.Les kunngjering
fra ESICM under og meld deg inn hvis du ensker & vaere del av det
europeiske intensivmedisin miljget!

EUROPEAN SOCIE
OF INTENSIVE CAR
MEDICINE

Dual Membership Offer

Join ESICM for only €100 if you are already
a member of a cooporating society.

As of 2010, ESICM is very happy to offer members of
cooperating national societies the ability to also become
members of ESICM at a reduced price during the first 3 years
of their ESICM membership.

For €100, you get the following membership benefits:

Access to the online version of the journal
Intensive Care Medicine (no paper version)

Access to the PACT web-based leaming
programme (2nd Edition)

Free copy of the ESICM year book
All other membership benefits such as discount rates on

EDIC board exams and the ESICM Annual Congress.

Cooperating societies are listed online at esicm.org/dual

To take part in this offer,
or to find out more, please visit

www.esicm.org/dual
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Doden pa operasjonsbordet
Bone Cement Implantation Syndrome (BCIS)

Torbjern Rian

Anestesiavdelingen St. Olavs hospital
Torbjorn.Rian@stolav.no

Mange av oss har hatt pasienter som har dedd eller nesten dedd pa operasjonsbordet. Mange av disse

har vaert gamle pasienter i darlig allmenntilstand med larhalsfraktur som skal fa hemiprotese. Denne

pasientgruppen blir bade eldre, hyppigere og sykere framover. Johnsen et al har gjort opp et upublisert

materiale fra St Olavs Hospital i perioden 2002 til 2008 med 647 hemiproteser og 860 olmed fiksasjoner.

Der var det syv perioperative dedsfall blant hemiprotesene og 0 i Ol-medgruppen.

Et stgrre materiale fra Parvizi et al (1)
omfatter 38488 hofteproteser. Han fant 23077
sementerte proteser med 23 intraoperative
dgdsfall, og 15411 usementerte proteser
med ingen perioperative dgdsfall. I den
sementerte gruppen var det 11 dgdsfall
blant 11655 totalproteser, og 12 dgdsfall
blant 2814 hemiproteser (dvs en fire ganger
sa stor risiko i hemiprotesegruppen). Vi har
ikke hatt noen perioperative dgdsfall eller
alvorlig sementreaksjon pa vare elektive

Torbjern Rian

proteser, dette skyldes nok at de er i bedre
allmenntilstand.

Klinikk

Fogrste tegn pa at noe er pa gang er som regel fall i metning pa 5-10 %,
deretter faller blodtrykket. Bevisstheten kan ogsé pavirkes, men kan
veere vanskelig & observere hos denne pasientgruppen.

Teoretisk bakgrunn

BCIS kan skyldes mikroembolier som presses ut av femur under
sementering. Det er gjort undersgkelser med ultralyd under sementering
og da har man observert en hvit sky som farer forbi proben pa vei

gjennom hgyre hjerte. Det er ogsé gjort malinger med PA-kateter hos
pasienter i generell anestesi under sementering der man har observert
gkning i lungekarmotstanden (2). Mikroemboliene farer gjennom hgyre
hjertehalvdel og setter seg i lungene. Dette gir fall i O2 saturasjon.
Deretter stiger pulmonalarterietrykket, og hos risikopasientene klarer
ikke hgyre hjerte & pumpe godt nok over til ventresiden. Venstre hjerte
fylles dérlig, og blodtrykket faller eller kollapser helt. Adrenalin blir da
drug of choice fordi det gir kraftig effekt bade pa inotropi, chronotropi
og vasokonstriksjon. Tanken er & kickstarte hgyre hjerte.

Mikroembolier vil ogsd frisettes ved en usementert protese, men
Parvizi et al (1) viser at problemene da er mye mindre. Det m& med
andre ord vere noe med sementen, og her er det flere teorier.

Det kan veere direkte vasodilaterende egenskaper ved sement i form av
endogene cannabinoider og histaminfrigjgring. Komplementaktivering
kan ogsa vere en mekanisme. Det er ogsa vist stgrre mengde
embolimateriale ved bruk av sement.

Tendens til BCIS kan sees under ulike sekvenser i operasjonen,
badde under kapping av femur, riming, vasking og sementering,
men rapporterte dgdsfall er stort sett sett i sammenheng med selve
sementeringen. Vi har hatt et dgdsfall hos oss under riming.
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Risikofaktorer
Pulmonal hypertensjon
Hjertesvikt

Nedsatt allmenntilstand

Forholdsregler

Noe av det viktigste her er & diskutere inngrepet pa forhand
med ortopeden. Alternativet til hemiprotese er som regel en
girdlestoneoperasjon eller nagling. Dersom pasienten ikke hadde
gangfunksjon fgr inngrepet kan girdlestone vaere en mulighet. Det vil
gi smertelindring, og mulighet for & sitte i en stol. Skulle pasientens
tilstand bedre seg kan man sette inn protese pa et senere tidspunkt. En
tredje mulighet er & bruke en usementert protese.

Er beslutningen tatt angdende sementert hemiprotese kan noen av disse
forholdsreglene vere noe & tenke pa:

Kirurgiske tiltak

Blanding av sementkomponentene i vakum.

God hemostase fgr sementering.

Grundig vasking av femurkanalen gir mindre forekomst av
mikroembolier under stgping

”Venting hole” nede i femurskaftet

Kortest mulig proteseskaft reduserer kontaktflaten

Anestesi

Arteriekran er ofte indisert her. Ved trykkfall ma man vere tidlig ute
med adrenalin, dette titreres i sma doser av fortynnet adrenalin styrke
0,01 mg/ml, ¥ til en ml i gangen. Pasienten gis 100 % oksygen ved start
av sementering pa maske fra anestesiapparat. Anestesilege er tilstede
under sementering, dette er nd standard rutine hos oss pa skrgpelige
pasienter. Spinalkateter med en forsiktig titrert spinal kan ogsd vere
indisert.

Angéende volumsituasjonen bgr preload optimaliseres inntil antatt
CVP 10-12 mmHg, med mindre det allerede er venestuvning som tegn
til hgyresvikt.

Takk til Christina Drewes, Anestesiavdelingen, St. Olav for grundig
informasjonsgrunnlag.

Referanser

1. Parvizi J, Holiday AD, Ereth MH, Lewallen DG. Sudden death during
primary hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1999; 369:39-48.

2. Kotyra M, Houltz E, Ricksten SE. Pulmonary haemodynamics and
right ventricular function during cemented hemiarthroplasty for
femoral neck fracture. Acta Anaesthesiol Scand. 2010; 54:1210-6.

Videre lesning
1. Donaldson et al: Bone Cement Implantation Syndrome, BJA, 2009;
102 :12-22.
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Varighet av plexusanestesi

Torbjern Rian

Anestesiavdelingen St. Olavs hospital
Torbjorn.Rian@stolav.no

| forbindelse med innfering av Ropivacin hos oss gjorde jeg en kartlegging av varigheten av plexusanestesi

for plexus bracialis. Dette omfatter interscalen, infraclaviculaer og axilleer tilgang. Det ble brukt ultralyd

ved alle blokkader, og blokkadene er satt av bade rotasjonskandidater og erfarne overleger.

Ropivakain markedsfgres som & ha en lengre
varighet enn bupivacain, samt en gunstigere

toksisitetsprofil (Felleskatalogen).

Som ledd i a kvalitetssikre en ny metode
ble pasientene oppringt av undertegnede
ca 2 dager etter operasjon, og ble spurt om

varighet av bedgvelsen. Tiden som er angitt

er pasientens fglelse av nir armen véknet,

Torbjern Rian

det ble ogsa spurt om motorisk funksjon og

smerter, men det kan vere vanskelig & angi
da noen ikke har smerter etter inngrepet og noen ikke kan bevege
armen pa grunn av gips eller fatle.

Framgangsmate

Alle blokkadene ble satt ultralydveiledet. Bupivacaingruppen fikk 20
ml 5 mg/ml blandet med Lidokain 10 mg/ml med adrenalin 20 ml.
Ropivacaingruppen fikk 20 ml 7,5 mg/ml blandet med Lidokain 10 mg/

ml med adrenalin 20 ml.

Ved interscalen og infracaviculer tilgang ble hele dosen satt pa ett
innstikk. Ved axiller tilgang ble det satt 6-8 ml pa nervus radialis
like ovenfor albuen, 6-8 ml ved nervus musculocutaneus i axillen og
resten rundt arteria axillaris der nervene var synlig pa ultralyd. Det
ble brukt stimuplexnal 35 mm 25G. Blokkaden ble ikke spesifikt
testet, men ble regnet som mislykket dersom man matte konvertere til

narkose. Interscalen tilgang ble brukt for skulderkirurgi, og her var det
planlagt narkose i tillegg hos alle. Blokkaden ble regnet som vellykket
dersom pasienten var smertefri og paretisk i armen etter operasjonen.
Infraclavicular tilgang ble brukt for albuekirurgi, og axiller tilgang

for kirurgi distalt for albuen.

Resultat

Enblokkade var mislykket, det var en infraclaviculzr tilgang med darlig
innsyn, den er ikke tatt med i tallene. 20 blokkader med Ropivacain
og 14 blokkader med bupivacain ble evaluert. Gjennomsnittlig
virketid for Ropivacain var 14,2 timer, for bupivacain 18,3 timer.
Fire Ropivacainblokkader varte 20 timer eller mer (20 %), lengste
blokkade var 24 timer. Korteste virketid for ropivacain var 9 timer.
For bupivacain varte seks blokkader 20 timer eller mer (43 %), lengste

blokkade var 32 timer. Korteste virketid for bupivacain var 10,5 timer.

Praksis for bruk

Vi bruker denne kunnskapen i hverdagen hos oss. Ved forventet store
smerter etter et inngrep bruker vi bupivacain, og informerer pasienten
om at blokkaden trolig vil virke til neste dag. Ved forventning om
mindre smerter bruker vi ropivakain, og informerer pasienten om at
armen vil vikne sent samme kveld. Ved slike ringerunder far man mye
annen informasjon. De fleste pasienten er forngyd med at bedgvelsen
varer lenge, spesielt med tanke pa nattesgvn fgrste natt etter operasjon.

Kun et fétall klager over at armen er bedgvet for lenge.
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VEDTEKTER FOR NORSK ANESTESIOLOGISK FORENING (NAF)

VEDTATT AV STYRET I NAF 25.10.07 OG GODKJENT AV SENTRALSTYRET I LEGEFORENINGEN SAMME AR.

§1 Foreningens navn
Foreningens navn er Norsk anestesiologisk forening (forkortes NAF)

§2 Forholdet til den norske lzegeforening
Foreningen er som fagmedisinsk forening en avdeling i Den norske laegeforening (Dnlf) og omfattet av Dnlfs lover. Vedtektene gjelder i tillegg til Dnlfs lover.

§3 Formil og oppgaver
I tillegg til formélsbestemmelsene i Dnlfs lover § 1-2 og § 3-6-3, er foreningens formal:
a) arbeide for at norsk anestesiologi holder hey faglig og etisk standard.
b) arbeide for at anestesiologi (anestesi, intensivmedisin, smertebehandling, akuttmedisin) sikres hoy kvalitet innen det medisinske studium og i legers videre- og etterutdannelse
¢) ivareta medlemmenes interesser i forhold til fag og arbeidsforhold
d) samarbeide internasjonalt med foreninger med samme formal

§4 Medlemskap
Foreningens medlemmer er medlemmer av Dnlf som blir tilmeldt foreningen eller som velger denne som fagmedisinsk forening. Forhold omkring medlemskap reguleres av § 3-6-1
i Lover for Dnlf (vedtatt av landsstyret 12.5.2006, med ikrafttredelse 1.1.2007)
NAF kan etter seknad oppta som assosierte medlemmer enhver som har tilherighet til foreningens fagomréade. Leger som seker assosiert medlemskap ma vaere medlem av Dnlf.
Assosierte medlemmer som ikke er leger har ikke stemmerett. Arsmetet fastsetter kontingent for assosierte medlemmer. Assosierte medlemmer som etter varsel ikke har betalt
kontingent blir utmeldt fra foreningen.
Ovrige bestemmelser om medlemskap
a) Ordinzrt medlemskap i NAF innebzrer ogsd medlemskap i SSAI (Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine).
b) Ordinzre medlemmer: Ordinaert medlemskap kan sekes av spesialister i anestesiologi, av leger under utdannelse i anestesiologi og av leger som vesentlig er beskjeftiget med klinisk

arbeid eller forskning innen anestesi, intensivmedisin, akuttmedisin eller smertebehandling. Ved eventuell utmeldelse fra Dnlf oppherer ogsa medlemskapet i NAF.
¢) ZEresmedlemmer. Arsmetet kan utnevne aeresmedlemmer som uttrykk for seerlig paskjennelse av verdifullt arbeide for faget eller foreningen. Forslag om @resmedlemmer skal
fremmes gjennom styret. Aresmedlemskapet gjelder bare NAF.

§5 Foreningens organer
Foreningens organer er:
Arsmetet
Styret
Valgkomite
Foreningens til enhver tid eksisterende underutvalg
Styret settes sammen av leder, sekreter, hostmetesekretar, medlemssekretaer, kasserer og et styremedlem. Minst ett medlem skal ved valget vaere medlem av Yngre legers forening.
NAForum- og NAFwebredakter innkalles til styremetene, men har ikke stemmerett. Begge kjonn skal vere representert. Det skal tilstrebes representasjon i styret fra ulike typer
sykehus og de fleste helseregioner. Arsmotet skal velge alle medlemmer separat. Styrets funksjonstid er pa to ar fra forste arsskifte etter valget. Et medlem kan sitte i styret maksimalt
seks r sammenhengende.
Dersom et ekstraordineert arsmete skulle velge et nytt styre, begynner det nye styrets funksjonstid straks, og gjelder for resten av den opprinnelige valgperioden. Styret innkalles av
lederen nar lederen eller tre styremedlemmer ensker det. Innkallingen foregar med minst en ukes varsel. Styret er beslutningsdyktig hvis minst fire av styremedlemmene er til stede
etter at motet er lovlig innkalt. Vedtak pa metet fattes med simpelt flertall. Ved stemmelikhet har lederen dobbeltstemme. Styret fremlegger arsberetning, regnskap og budsjett for
arsmetet. Disse ber vedlegges innkallingen og skal gjeres kjent for medlemmene senest dagen for armetet.

§6 Arsmotet
Arsmetet er foreningens hayeste myndighet og er dpent for alle medlemmer. Arsmetet avholdes hver host. Media har adgang unntatt ved seerskilte saker som arsmetet métte bestemme.
Arsmetet skal behandle; styrets beretning, revidert regnskap, kontingent for assosierte medlemmer, budsjett, vedtektsendringer, valg av styre, revisor, valgkomite og faste utvalg
opprettet av arsmetet.
Saker som enskes behandlet av arsmetet ma veere innsendt til styret minst seks uker for metet. Saksliste sendes ut minst to uker for per vanlig eller elektronisk post eller gjores
tilgjengelig pa NAFWeb.
Valg skal skje i henhold til Dnlfs lover § 3-3-3. Til valg og alminnelige avgjorelser kreves simpelt flertall. Til endring av lovene kreves 2/3 flertall. Avstemminger skal forega skriftlig
hvis minst 1/3 av medlemmene pa drsmetet krever det. Personvalg skal skje skriftlig nar det velges mellom flere kandidater. Det er adgang til a avgi forhandsstemme. Etter
lovendringer skal fullstendige og oppdaterte lover sendes medlemmene sé snart lovene er godkjent av Dnlf. Referat fra arsmetet publiseres i NAForum og pda NAFweb.

§7 Ekstraordinzert Arsmete
Ekstraordineert drsmete kan innkalles med minst 14 dagers frist. Slikt mete skal ogsa avholdes dersom 1/5 av medlemmene krever dette. Saker som skal behandles skal framga av
innkallingen.

§8 Valgkomite
Valgkomite pa tre medlemmer velges pa arsmetet og har funksjonstid pa to dr. Valgkomiteens forslag skal vedlegges innkallingen til d&rsmatet.

§9 Kontingent
Kontingent til NAF betales med medlemskontingent til Dnlf. I tillegg kan det innkreves ekstrakontingent pa inntil 10% av totalkontingent dersom drsmetet godkjenner dette.
Medlemmer som er gatt av med alderspensjon betaler 20% av ordinar medlemskontingnet. Eresmedlemmer og pensjonister betaler ikke eventuell tilleggskontingent pa 10%.

§10 Utvalg

Arsmetet kan opprette og nedlegge utvalg. Medlemmene av utvalgene velges for to 4r. Sa langt som mulig, skal begge kjonn, flere sykehusniva og mange helseregioner vaere
representert. Utvalgene skal fremlegge skriftlig arsmelding til arsmetet.

§11 Kommunikasjon med medlemmene

Foreningen utgir eget medlemsblad, NAForum, og har egen hjemmeside pé Internett, NAFWeb. NAForum og NAFWeb skal ha egne ansvarlige redakterer, som velges pa drsmetet
for en periode pa to dr. Redakteren for NAForum velger selv en redaksjonsstab hvor alle helseregioner ber vaere representert. Bladets ekonomi styres av kasserer i NAF. Regnskapet
for NAForum legges frem for drsmetet ssmmen med foreningens ordineere regnskap.

NAF



SmofKabiven®
gir klinisk fleksibili
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SmofKabiven®

SmofKabiven, SmofKabiven Elektrolytfri, SmofKabiven Perifer
Parenteral ernaring i trekammerpose ATC-nr.: BO5B A10

INFUSJONSVASKE, emulsjon: SmofKabiven: SmofKabiven 1000 ml bestar av en blanding av 508 ml aminosyre-
opplesning med elektrolytter, 302 ml Glukose 42% og 190 ml fettemulsjon. 1000 ml inneh.: Renset soyabgnneolje
1,4 g, triglyserider av middels kjedelengde 11,4 g, renset olivenolje 9,5 g, fiskeolje rik pd omega-3 fettsyrer 5,7 g,
glukose 127 g, alanin 7,1 g, arginin 6,1 g, glysin 5,6 g, histidin 1,5 g, isoleucin 2,5 g, leucin 3,8 g, lysin 3,4 g, metionin
2,2 g, fenylalanin 2,6 g, prolin 5,7 g, serin 3,3 g, taurin 0,5 g, treonin 2,2 g, tryptofan 1g, tyrosin 0,2 g, valin 3,1g,
kalsiumklorid 0,28 g, natriumglyserofosfat 2,1 g, magnesiumsulfat 0,61 g, kaliumklorid 2,3 g, natriumacetat 1,7 g,
sinksulfat 6,6 mg, glyserol, rensede eggfosfolipider, B-tokoferol, natriumoleat, natriumhydroksid, eddiksyre, salt-
syre, vann til injeksjonsvasker til 1000 ml. 1000 ml inneh.: Aminosyrer 51 g, nitrogen 8 g, fett 38 g, glukose 127 g.
Elektrolytter: Na+ 41 mmol, K+ 30 mmol, Mg2+ 5,1 mmol, Ca2+ 2,5 mmol, fosfat 13 mmol, sink 0,04 mmol, sulfat 5,1
mmol, klorid 36 mmol, acetat 106 mmol. Osmolalitet: Ca. 1800 mosmol/kg vann, pH ca. 5,6. Energiinnh.: Totalt ca.
1100 kcal (4,6 MJ), ikke-protein ca. 900 kcal (3,8 MJ).

INFUSJONSVASKE, emulsjon: SmofKabiven Elektrolytfri: SmofKabiven Elektrolytfri 1000 ml bestdr av en
blanding av 508 ml aminosyreopplgsning, 302 ml Glukose 42% og 190 ml fettemulsjon. 1000 ml inneh.: Renset
soyabenneolje 11,4 g, triglyserider av middels kjedelengde 11,4 g, renset olivenolje 9,5 g, fiskeolje rik pd omega-3
fettsyrer 5,7 g, glukose 127 g, alanin 7,1 g, arginin 6,1 g, glysin 5,6 g, histidin 1,5 g, isoleucin 2,5 g, leucin 3,8 g, lysin
3,4 g, metionin 2,2 g, fenylalanin 2,6 g, prolin 5,7 g, serin 3,3 g, taurin 0,5 g, treonin 2,2 g, tryptofan 1g, tyrosin 0,2
g, valin 3,1 g, glyserol, rensede eggfosfolipider, B-tokoferol, natriumoleat, natriumhydroksid, eddiksyre, saltsyre,
vann til injeksjonsvaesker til 1000 mI. 1000 mlinneh.: Aminosyrer 519, nitrogen 8 g, fett 38 g, glukose 127 g. Osmola-
litet: Ca. 1600 mosmol/kg vann, pH ca. 5,6. Energiinnh.: Totalt ca. 1100 kcal (4,6 MJ), ikke-protein ca. 900 kcal (3,8
MJ).

INFUSJONSVASKE, emulsjon: SmofKabiven Perifer: SmofKabiven Perifer 1000 ml bestar av en blanding av 315
ml aminosyreopplgsning med elektrolytter, 544 ml Glukose 13% og 141 ml fettemulsjon. 1000 ml inneh.: Renset
soyabenneolje 8,5 g, triglyserider av middels kjedelengde 8,5 g, renset olivenolje 7 g, fiskeolje rik pd omega-3
fettsyrer 4,2 g, glukose 71g, alanin 4,4 g, arginin 3,8 g, glysin 3,5 g, histidin 0,93 g, isoleucin 1,6 g, leucin 2,3 g, lysin
2,1 g, metionin 1,3 g, fenylalanin 1,6 g, prolin 3,5 g, serin 2,1 g, taurin 0,32 g, treonin 1,4 g, tryptofan 0,63 g, tyrosin
0,12 g, valin 2 g, kalsiumklorid 0,18 g, natriumglyserofosfat 1,3 g, magnesiumsulfat 0,38 g, kaliumklorid 1,4 g,
natriumacetat 1,1g, sinksulfat 4 mg, glyserol, rensede eggfosfolipider, b-tokoferol, natriumoleat, natriumhydroksid,
eddiksyre, vann til injeksjonsvaesker til 1000 ml. 1000 ml inneh.: Aminosyrer 32 g, nitrogen 5,1 g, fett 28 g, glukose
71g. Elektrolytter: Na+ 25 mmol, K+ 19 mmol, Mg2+ 3,2 mmol, Ca2+ 1,6 mmol, fosfat 8,2 mmol, sink 0,02 mmol,
sulfat 3,2 mmol, klorid 22 mmol, acetat 66 mmol. Osmolalitet: Ca. 950 mosmol/kg vann, pH ca. 5,6. Energiinnh.:
Totalt ca. 700 kcal (2,9 MJ), ikke-protein ca. 600 kcal (2,5 MJ).

Indikasjoner: Parenteral erneering til voksne pasienter nar oral eller enteral ernaring er umulig, utilstrekkelig eller
kontraindisert. Dosering: Pasientens evne til & eliminere fett, metabolisere nitrogen og glukose samt pasientens
ernaringsbehov ber styre dosering og infusjonshastighet. Doseringen ber tilpasses individuelt og posestgrrelse
velges ut fra pasientens kliniske tilstand og kroppsvekt. For & gi fullstendig parenteral ernaring, ma sporelementer,
vitaminer og ev. ekstra elektrolytter tilsettes. Anbefales ikke til bruk hos barn. Anbefalt infusjonstid er 14-24 timer.
SmofKabiven, Smofkabiven Elektrolytfri: Gis som infusjon i sentral vene. 13-31 ml SmofKabiven eller SmofKabiven
Elektrolytfri/kg kroppsvekt/degn tilsv. 0,10-0,25 g nitrogen/kg kroppsvekt/degn (0,6-1,6 g aminosyrer/kg/kropps-
vekt/degn) vil dekke de fleste pasienters behov. Anbefalt maks. degndose er 35 ml/kg kroppsvekt/degn. Infusjons-
hastigheten bor ikke overstige 2 mi/kg kroppsvekt/time. SmofKabiven Perifer: Gis som infusjon i perifer eller
sentral vene. 20-40 ml SmofKabiven Perifer/kg kroppsvekt/degn tilsv. 0,10-0,20 g nitrogen/kg kroppsvekt/degn
(0,6-1,3 g aminosyrer/kg/kroppsvekt/degn) vil dekke de fleste pasienters behov. Anbefalt maks. degndose er 40 ml/
kg kroppsvekt/degn. Infusjonshastigheten bor ikke overstige 3 ml/kg kroppsvekt/time. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for protein fra fisk, egg, soya eller peangtter eller noen av de andre komponentene. Alvorlig hyper-
lipidemi. Alvorlig leversvikt. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Medfedte forstyrrelser i aminosyremetabolismen.
Alvorlig nyresvikt ndr hemofiltrasjon eller dialyse ikke er tilgjengelig. Akutt sjokk. Ukompensert hyperglykemi.
Patologisk forhoyet serumniva av en av elektrolyttene i opplasningen. Generelle kontraindikasjoner mot infusjons-
behandling: Akutt lungegdem, overhydrering og dekompensert hjertesvikt. Hemofagocytotisk syndrom. Ustabile
tilstander (f.eks. alvorlige posttraumatiske tilstander, darlig kontrollert diabetes mellitus, akutt hjerteinfarkt, slag,
emboli, metabolsk acidose, alvorlig sepsis, hypoton dehydrering og hyperosmolart koma). Forsiktighetsregler:
For & unnga risiko ved for hgy infusjonshastighet, anbefales kontinuerlig og godt kontrollert infusjon, om mulig ved
bruk av infusjonspumpe. Pga. okt infeksjonsrisiko ved infusjon i sentral og i perifer (SmofKabiven Perifer) vene, ma
strenge retningslinjer for aseptikk folges. Dette for & unngd kontaminasjon ved innleggelse og bruk av kateteret.

Lo

Seerskilt klinisk overvaking er nedvendig ved oppstart. Hvis noe unormalt skjer, ma infusjonen avbrytes. Evnen til &
eliminere fett er individuell og ber derfor overvakes. Serumkonsentrasjonen av triglyserider bar ikke overstige
4 mmol/liter under infusjonen. Bar brukes med forsiktighet i tilfeller der fettmetabolismen kan vare pavirket, som
ved nyresvikt, diabetes mellitus, pankreatitt, nedsatt leverfunksjon, hypotyreose og sepsis. Preparatene innholder
soyabenneolje, fiskeolje og eggfosfolipider, som en sjelden gang kan fordrsake allergiske reaksjoner. Kryss-
allergiske reaksjoner er observert mellom soyabgnne og peangtt. Serumglukose, elektrolytter, osmolaritet, vaeske-
balanse, syre-basestatus og leverfunksjonstester ber kontrolleres regelmessig. Blod- og koagulasjonsverdier bgr
overvakes ndr fett tilfares over en lengre periode. SmofKabiven og SmofKabiven Perifer: Forstyrrelser i elektrolytt-
eller vaeskebalansen (f.eks. unormalt hoyt eller lavt elektrolyttniva) ber korrigeres for infusjonsstart. Ber gis med
forsiktighet til pasienter med tendens til elektrolyttretensjon. Hos pasienter med nyresvikt ber fosfat- og kalium-
tilfersel kontrolleres naye for & unngd hyperfosfatemi og hyperkalemi. SmofKabiven Elektrolytfri: Preparatet inne-
holder lite elektrolytter og er beregnet til pasienter med spesielle og/eller begrensede elektrolyttbehov. Natrium,
kalium, kalsium, magnesium og tillegg av fosfat ber tilsettes basert pa pasientens kliniske tilstand og regelmessige
malinger av serumnivaer. Ved nyresvikt ber fosfatinntaket folges noye for & unngd hyperfosfatemi. Mengden av
individuelt tilsatte elektrolytter ber styres av pasientens kliniske tilstand og ved regelmessige méalinger av serum-
nivaer. Parenteral ernaring skal gis med forsiktighet ved laktacidose, utilstrekkelig celluler oksygentilfgrsel og
forhgyet serumosmolaritet. Ethvert tegn p anafylaktisk reaksjon ber umiddelbart fore til at infusjonen avbrytes.
Fettinnholdet i preparatene kan pavirke visse laboratorieprever (f.eks. bilirubin, laktatdehydrogenase, oksygen-
metning og Hb) hvis blodpreven tas for fettet er eliminert fra blodbanen. Hos de fleste pasienter er fettet eliminert
etter et fettfritt intervall pd 5-6 timer. Lv. infusjon av aminosyrer kan fore til okt urinutskillelse av sporelementer,
seerlig kobber og sink. Det bor tas hensyn til dette ved dosering av sporelementer, sarlig ved langvarig i.v. ernaering.
Det ma tas hensyn til sinkmengden i SmofKabiven og SmofKabiven Perifer. Hos underernarte pasienter kan opp-
start av parenteral ernaring utigse raske vaeskeskift. Dette kan medfere lungepdem, hjertesvikt og nedsatt serum-
konsentrasjon av kalium, fosfor, magnesium og vannlgselige vitaminer. Forandringene kan inntre i Igpet av 24-48
timer. Forsiktig og langsom oppstart anbefales derfor til denne pasientgruppen, i tillegg til grundig overvaking og
justering av tilfert vaeske, elektrolytter, mineraler og vitaminer. Pga. risiko for pseudoagglutinering ber preparat-
ene ikke gis samtidig med blod i samme infusjonssett. Ved hyperglykemi kan tilfgrsel av eksogent insulin vaere
nedvendig. Pga. aminosyresammensetningen er preparatene ikke egnet til bruk hos nyfadte eller barn <2 &r. Det
finnes ingen erfaring med bruk av preparatene til barn (2-11 &r). Interaksjoner: Heparin i kliniske doser gir en forbi-
gdende frigjering av lipoproteinlipase til sirkulasjonen. Dette kan initialt resultere i gkt lipolyse i plasma, fulgt av en
forbigdende reduksjon i eliminasjonen av triglyserider. Graviditet/Amming: Ingen kliniske data er tilgjengelig ved
bruk under graviditet og amming. Nytte/risiko skal vurderes for preparatet gis til gravide eller ammende.
Bivirkninger: Vanlige (1/100 til <1/10): @vrige: Svak ekning i kroppstemperatur. SmofKabiven Perifer: Tromboflebitt.
Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Manglende appetitt, kvalme, oppkast. Lever/galle: @kning av
leverenzymer i plasma. @vrige: Frostflelse, svimmelhet, hopepine. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Hjerte/kar:
Takykardi, hypotensjon, hypertensjon. Luftveier: Dyspné. @vrige: Overfelsomhetsreaksjoner (f.eks. anafylaktiske
eller anafylaktoide reaksjoner, utslett, urticaria, redming, hodepine), varme- eller kuldefolelse, blekhet, cyanose,
smerter i nakke, rygg, ben, bryst og korsrygg. Skulle disse bivirkningene oppsta, ber infusjonen stoppes eller, om
nedvendig, fortsettes med redusert dose. Redusert evne til & eliminere triglyserider kan fore til «fat overload»-
syndrom. Syndromet kan forekomme ved alvorlig hypertriglyseridemi, selv ved anbefalt infusjonshastighet, og ved
plutselig endring av pasientens kliniske tilstand, som redusert nyrefunksjon eller infeksjon. «Fat overload»-
syndrom kjennetegnes ved hyperlipidemi, feber, fettinfiltrasjon, hepatomegali med eller uten ikterus, splenomegali,
anemi, leukopeni, trombocytopeni, koagulasjonsforstyrrelser, hemolyse og retikulocytose, unormale lever-
funksjonsprever og koma. Symptomene er vanligvis reversible hvis infusjonen avbrytes. Overdosering/Forgift-
ning: Symptomer: «Fat overload»-syndrom. Kvalme, oppkast, skjelving og svetting er observert ved overskridelse
av anbefalt infusjonshastighet for aminosyrer. Overdosering kan fgre til overhydrering, elektrolyttforstyrrelser,
hyperglykemi og hyperosmolalitet. Behandling: Infusjonshastigheten reduseres eller infusjonen avbrytes. | sjeldne
alvorlige tilfeller kan det vaere ngdvendig med hemodialyse, hemofiltrasjon eller hemodiafiltrasjon. Egenskaper:
Klassifisering: Erneaeringspreparater med aminosyrer, fett, karbohydrater og elektrolytter for i.v. ernaring. Andre
opplysninger: For infusjon brytes forseglingene mellom de 3 kamrene, og innholdet blandes. Se bruksanvisning.
Blandbarhet: Tilsetninger skal gjeres aseptisk og umiddelbart for infusjonen p&begynnes. Tilsetninger md kun
foretas nér det foreligger dokumentert kompatibilitet. For informasjon om kompatible tilsetninger kontaktes
Fresenius Kabi. Pakninger: SmofKabiven: 4 x 986 ml (trekammerpose, 1100 kcal). 4 x 1477 ml (trekammerpose,
1600 kcal). 4 x 1970 ml (trekammerpose, 2200 kcal). 3 x 2463 ml (trekammerpose, 2700 kcal). SmofKabiven
Elektrolytfri: 4 x 986 ml (trekammerpose, 1100 kcal). 4 x 1477 ml (trekammerpose, 1600 kcal). SmofKabiven Perifer:
4 x 1206 ml (trekammerpose, 800 kcal). 4 x 1448 ml (trekammerpose, 1000 kcal). 4 x 1904 ml (trekammerpose,
1300 kcal).




