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SIKKERHETSINFORMASJON
dexdor® (preparatomtale 02.08.2018)

dexdor® er beregnet for bruk i for-
bindelse med operasjoner og under
diagnostiske prosedyrer og for bruk pa
intensivavdeling. dexdor® skal kun
administreres av helsepersonell som er
trent i anestesibehandling av pasienter

i forbindelse med operasjoner eller
under diagnostiske prosedyrer. Alle
pasienter bar ha kontinuerlig hjerte-
overvakning under infusjon av
dexdor®. Respirasjon skal overvakes
hos ikke-intuberte pasienter pa grunn

sedasjon

av risiko for respirasjonsdepresjon og

DEX-77/20181102

noen tilfeller apné.?

Orion Pharma AS
RIO Postboks 4366 Nydalen, 0402 Oslo
PHARMA  Telefon 400042 10
Building well-being www.orionpharma.no

Dexdor «Orion»
C Sedativum.

ATC-nr.: NO5C M18

KONSENTRATTILINFUSJONSVASKE, opplesning 100pg/ml: 1mlinneh.:Deksmedetomidinhydroklorid
tilsv. deksmedetomidin 100 pg, natriumklorid, vann til injeksjonsveesker. Indikasjoner: For sedasjon av
voksne i intensivbehandling nér sedasjonsniva ikke ma veere lavere enn at pasienten responderer pa verbal
stimulering (tilsv. «Richmond Agitation-Sedation Scale» (RASS) 0 til -3). For sedasjon av ikke-intuberte voksne far
og/eller under diagnostiske eller kirurgiske prosedyrer som krever sedasjon, dvs. prosedyre- eller moderat
sedasjon. Dosering: Sedasjon av vok i intensivbehandling: Kun til bruk i sykehus. Der intubering og
sedasjon foreligger, kan det byttes til deksmedetomidin med initial infusjonshastighet pa 0,7 pg/kg/time, som
justeres trinnvis innenfor 0,2-1,4 pg/kg/time avhengig av respons, for & oppnd @nsket sedasjonsniva. Lavere
initial infusjonshastighet ber vurderes for svekkede. Etter dosejustering kan det ta opptil 1 time far nytt steady
state-sedasjonsniva oppnas. Maks. dose 1,4 pg/kg/time skal ikke overskrides. Dersom tilstrekkelig sedasjonsniva
ikke oppnas ved maks. dose, skal det byttes til alternativt sedativum. Bruk av statdose anbefales ikke. Hvis
ngdvendig kan propofol eller mldazolam benyttes inntil klinisk effekt er etablert. Ingen erfaring med bruk >14
dager. Pi dyre-/mod jon hos : Pasienten skal overvakes kontinuerlig av person som ikke
er involvert i dlagnosusk/klrurg\sk prosedyre, for tidlige tegn pa hypotensjon, hypertensjon, bradykardi,
respirasjonsdepresjon, luftveisobstruksjon, apné, dyspné og/eller lav oksygenmetning. Tilleggsoksygen bar vaere
tilgjengelig, og gis nar indisert. Oksygenmetningen overvakes ved pulsoksymetri. Avhengig av prosedyre kan
samtidig lokalanestesi eller analgesi veere nedvendig for & oppna ensket klinisk effekt. Ytterligere analgesi/
sedativer anbefales ved smertefulle prosedyrer eller nér gkt sedasjonsgrad er nadvendig. Distribusjon t,erca. 6
minutter, og bar tas i betraktning sammen med effekt av andre gitte legemidler, ved vurdering av ngdvendig tid for
titrering til ensket klinisk effekt. Oppstart: 1,0 pg/kg over 10 minutter som stgtinfusjon. For mindre invasive
prosedyrer kan 0,5 pg/kg gitt over 10 minutter som stetinfusjon veere egnet. Vedlikehold: 0,6-0,7 pg/kg/time,
titreres til gnsket klinisk effekt, med doser fra 0,2—1 pg/kg/time. Vedlikeholdsinfusjonsraten ber justeres for &
oppna ensket sedasjonsniva. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Brukes med forsiktighet.
Redusert vedlikeholdsdose kan vurderes. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Barn og ungdom <18 ar:
Sikkerhet og effekt ikke fastslatt, ingen doseringsanbefaling kan gis. Eldre: Forsiktighet ber utvises. @kt tendens
til & utvikle hypotensjon ved bruk av deksmedetomidin for prosedyrer, inkl. ved statdose. Dosejustering vanligvis
ikke nadvendig, men ber vurderes. Tilberedning/Handtering: Fortynnes i 50 mg/ml glukoseopplasning, Ringer-
opplgsning, mannitolopplgsning eller 9 mg/ml natriumkloridopplesning til enten 4 pg/ml eller 8 pg/ml, se
pakningsvedlegg. Inspiseres for partikler og misfarging fer bruk. Administrering: Administreres kun som
fortynnet infusjonsvaeske vha. kontrollert infusjonsapparat. Prosedyre-/ moderat sedasjon: Gis som
statinfusjon etterfulgt av vedlikeholdsinfusjon. For ytterligere instruksjoner, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. AV-blokk grad Il eller Ill, dersom pasienten ikke har
pacemaker. Ukontrollert hypotensjon. Akutte cerebrovaskuleere tilstander. Forsiktighetsregler: Overvakning:
Beregnet for intensivavdeling, til bruk under operasjoner og diagnostiske prosedyrer. Bruk i andre miljger er ikke
anbefalt. Kontinuerlig hjerteovervakning under infusjon. Respirasjon overvakes hos ikke-intuberte pga. risiko for
respirasjonsdepresjon og apné. Oppvakningstiden er ca. 1 time. Ved poliklinisk bruk, ber neye overvakning
fortsette i minst 1 time (eller lenger basert pa pasientens tilstand), med fortsatt medisinsk overvakning i minst
ytterligere 1 time av hensyn til pasientsikkerheten. Skal kun administreres av helsepersonell som er trent i
anestesibehandling av intensivpasienter pa intensivavdeling, under operasjon eller diagnostisk prosedyre.
Generelt: Bar ikke gis som bolusdose, og i intensivavdeling anbefales ikke stotdose. Beredskap for alternativt
sedativ ber veere tilgjengelig, for umiddelbar behandling ved agitasjon eller under pdgaende prosedyrer, spesielt
i lopet av de forste behandlingstimene. Ved prosedyresedasjon kan en liten bolus med annet sedativum gis
dersom rask gkning av sedasjonsnivé er pakrevd. Vekking og reaksjon pa stimuli, ber ikke anses som bevis for
manglende effekt i fraveer av andre kliniske tegn og symptomer. Vil normalt ikke fere til dyp sedasjon og pasienten
kan lett vekkes, derfor ikke egnet til pasienter som ikke tolererer denne effektprofilen, f.eks. de som trenger dyp
kontinuerlig sedasjon. Bar ikke brukes som generelt anestetisk induksjonsmiddel for intubering eller for sedasjon
ved muskelrelakserende bruk. Har ikke antikonvulsiv effekt. Ikke anbefalt til pasientkontrollert sedasjon pga.
utilstrekkelige data. Ved poliklinisk bruk ber pasienten etter utskrivning tas vare pa av egnet omsorgsperson.
Pasienten ber avsta fra & kjore/utfare andre risikofylte oppgaver, og unngd bruk av andre sederende midler i en
gitt tidsperiode, basert pa observerte effekter, prosedyre, samtidig bruk av andre legemidler, alder og tilstand.
Hijerte: Reduserer hjerterytme og blodtrykk ved sentral sympatikusdempende effekt, men gir hypertensjon ved

dexdor?® for
prosedyre- eller moderat

Referanser: 1) SPC dexdor (02.08.2018) pkt. 4.1 2) SPC dexdor (02.08.2018) pkt. 4.2 og 4.4

dexdor

dexmedetomidin

-

*For sedasjon av ikke-intuberte voksne pasienter far og/eller under diagnostiske

eller kirurgiske prosedyrer som krever sedasjon, dvs. prosedyre- eller moderat
sedasjon.!

hoyere konsentrasjoner. Ikke egnet ved alvorlig kardiovaskuleer instabilitet. Forsiktighet ma utvises ved
eksisterende bradykardi. Bradykardi krever vanligvis ikke behandling, men kan respondere pé antikolinergika eller
dosereduksjon narnadvendig. Pasienter med god kondisjon og lav hvilepuls kan veere sensitive for bradykardieffekter
av alfa,reseptoragonister, og forbigdende sinusarrest er rapportert. Forsiktighet ma utvises ved eksisterende
hypotensjon, hypovolemi, kronisk hypotensjon, alvorlig ventrikulaer dysfunksjon og hos eldre. Hypotensjon krever
normalt ikke behandling, men dosereduksjon, veeske og/eller vasokonstriktorer kan veere ngdvendig. Forsiktighet
ber utvises ved svekket perifer autonom aktivitet. Forbigaende hypertensjon er sett ved stotdose, og anbefales ikke
ved intensivsedasjon. Hypertensjon krever normalt ikke behandling, men reduksjon av kontinuerlig
infusjonshastighet kan veere tilradelig. Lokal vasokonstriksjon ved heyere konsentrasjoner kan veere av starre
betydning ved iskemisk hjertesykdom eller alvorlig cerebrovaskulaer sykdom, og slike pasienter ber overvakes naye.
Dosereduksjon eller seponering ber vurderes ved utvikling av tegn til myokardiskemi eller cerebral iskemi.
Forsiktighet ber utvises ved kombinasjon med andre virkestoff som har sedative eller kardiovaskuleere effekter.
Lever: Forsiktighet skal utvises ved nedsatt leverfunksjon, siden overdreven dosering kan gi gkt bivirkningsrisiko,
oversedasjon eller forlenget effekt pga. redusert clearance. Nevrologisk: Begrenset erfaring ved alvorlig
nevrologisk sykdom og etter nevrokirurgi, og forsiktighet ber utvises hvis dyp sedasjon er pakrevd. Deksmedetomidin
kan redusere cerebral blodstrem og intrakranielt trykk, dette ber tas i betraktning ved valg av behandling. Annet:
Alfa,-reseptoragonister er sjelden assosiert med abstinenssymptomer ved bra seponering etter langvarig bruk.
Mulighet for abstinenssymptomer bar vurderes ved utvikling av agitasjon og hypertensjon kort tid etter seponering
av deksmedetomidin. Ved vedvarende, uforklarlig feber bar behandlingen seponeres. Hjelpestoffer: Inneholder <1
mmol natrium (23 mg) pr. ml. Bilkjering og bruk av maskiner: Pasienten ber rades til & avsta fra & kjore bil/utfare
andre farlige oppgaver i en hensiktsmessig tidsperiode etter prosedyresedasjon. Interaksjoner: For utfyllende
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Forsiktighet ber utvises nar deksmedetomidin
gis sammen med spinal-/epiduralanestesi, pga. mulig gkt risiko for hypotensjon/bradykardi. Samtidig bruk av
anestetika, sedativer, hypnotika og opioider farer sannsynligvis til forsterkning av effekter, inkl. beroligende,
bedovende og kardiorespiratoriske effekter. Ved samtidig bruk kan dosereduksjon for deksmedetomidin,
anestetikum, sedativum, hypnotikum eller opioid veere ngdvendig, pga. mulige farmakodynamiske interaksjoner.
Interaksjonspotensiale mellom deksmedetomidin og substrater med hovedsakelig CYP2B6-metabolisme.
Forsterkede hypotensive og bradykardieffekter ber vurderes ved bruk av andre legemidler som forarsaker slike
effekter. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen/begrensede data. Bar ikke brukes under graviditet
med mindre kvinnens kliniske tilstand krever behandling med deksmedetomidin. Amming: Skilles ut i morsmelk.
Konsentrasjonen er imidlertid under deteksjonsniva innen 24 timer etter behandlingsavslutning. Risiko for
spedbarn kan ikke utelukkes. Det md tas en beslutning pd om amming skal opphare/behandling avstas fra, basert
pé& nytte/risiko. Fertilitet: Ingen humane data tilgjengelig. Bivirkninger: Svaert vanlige (>1/10): Hjerte/kar:
Bradykardi', hypotensjon', hypertensjon’. Luftveier: Respirasjonsdepresjon'?. Vanlige (>1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Kvalme', oppkast, munnterrhet'. Hjerte/kar: Myokardiskemi/-infarkt, takykardi. Luftveier:
Respirasjonsdepresjon. Psykiske: Agitasjon. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi, hypoglykemi. @vrige: Abstinens-
syndrom, hypertermi. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Abdominal distensjon. Hjerte/kar:
AV-blokk grad I, redusert minuttvolum. Luftveier: Dyspné, apné. Psykiske: Hallusinasjoner. Stoffskifte/erneering:
Metabolsk acidose, hypoalbuminemi. @vrige: Ineffektivt legemiddel, terste. Barn: Ved intensivbehandling i opptil
24 timer hos barn >1 maned er det vist tilsvarende sikkerhetsprofil som hos voksne. Data for nyfadte er sveert
mangelfulle.

" 0gsa sett i studier med prosedyresedasjon.

2 Sett i studier med intensivsedasjon med frekvens Vanlige (>1/100 til <1/10).

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Overdosering kan gi bradykardi, hypotensjon, oversedasjon, savnighet
og hjertestans. Behandling: Infusjonen reduseres eller avbrytes. Kardiovaskuleere effekter behandles som klinisk
indisert. Se Giftinformasjonens anbefalinger NO5C M18 p& wwuw.felleskatalogen.no. Egenskaper: For
farmakologiske egenskaper, se pkt. 5 i preparatomtalen. Oppbevaring og holdbarhet: Ampuller/hetteglass
oppbevares i ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Etter fortynning er kjemisk og fysisk stabilitet vist i 24 timer
ved 25°C. Bar brukes umiddelbart. Hvis ikke, er brukeren ansvarlig for oppbevaringstid og -forhold, som normalt bar
veere <24 timer ved 2-8°C, med mindre aseptiske forhold er ivaretatt. Pakninger og priser: 5 x 2 ml (amp.) kr
1299,20, 25 x 2 ml (amp.) kr 6351,00, 4 x 4 ml (hettegl.) kr 2057,00, 4 x 10 ml (hettegl.) kr 5088,00.

Basert pa SPC godkjent av SLV (se www.legemiddelsok.no): 02.08.2018
Meld bivirkninger p& www.legemiddelverket.no/meldeskjema
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LEDEREN HAR ORDET

I dag kom det nok en mail fra apoteket med beskjed om
leveranseproblemer. Denne gangen var det et lokalanes-
tesipreparat. I folge mailen holdt lageret pa sykehuset til
to ukers forbruk, etter dette var ny leveranse forventet om
cirka 4 uker. Andre produkter med samme virkestoff kunne
muligens skaffes, men da til en helt annen pris, og gjerne i
en annen styrke enn den vi bruker til vanlig.

Slike meldinger om legemiddelmangel far de fleste avdelings-
ledere ved landets anestesiavdelinger mange av for tiden.
Og dette er ikke bare et norsk fenomen. Pa mote i styret
i SSAI diskuterte vi medikamentmangel pa nordisk basis.
Erfaringene var ulike, men vi hadde alle mange historier om
leveringsproblemer for til dels essensielle legemidler som
plutselig, og ofte uten noen som helst ledsagende forklaring,
ikke var tilgjengelige pa sykehusene.

Pa ASA i San Fransisco var dette tema i flere foredrag og
debatter, da med vinkling fra et proteksjonistisk amerikansk
synspunkt. En del av den amerikanske losningen var a skaffe
lisenser fra FDA som tillot at man kjopte de preparatene
man manglet fra Europa. Og det hadde kanskje vart en
OK losning dersom problemet ikke fantes ogsé i europeisk
sammenheng.

Men det gjor det. I ESA var dette tema bade i Kebenhavn i
juniidr, samtiSofia i november. Det var sarlig de skandina-
viske landene, Storbritannia, Tyskland, Spania og Nederland
som rapporterte om problemer. De ost-europeiske landene
virket mindre berort. I Storbritannia er dette nd et sa stort
problem at man har laget NEADL, National Essential Ana-
esthetic Drug List (https://www.aagbi.otg/safety/neadl).
Nederland har valgt en annen vinkling og her har man i

Bli medlem i NAF

okende grad sett pa muligheten av 4 framstille egne legemidler,
men dette er en dyr og ofte kvalitetsmessig dérlig losning,
Det er stor enighet om at mangel pa essensielle anestesime-
dikamenter er et potensielt problem for pasientsikkerheten.
Pa bakgrunn av et initiativ fra Storbritannia er det derfor satt
ned en europeisk gruppe som skal se pa hvordan vi best kan
handtere legemiddelmangel. Gruppen skal forseke 4 fa til en
europeisk database og et nettsted der man kan dele erfaringer.
Her vil relevant litteratur, alternative prosedyrer og losninger,
samt en liste over hvilke medikamenter som mangler hvor
(og gjerne hvorfor) gjores tilgjengelig. NAF har fatt en plass i
denne arbeidsgruppen, og vi er allerede si smatt i gang. Dette
er et spennende og viktig arbeid. Hapet er at vi kan settes
bedre i stand til 4 takle det som sannsynligvis kommer til 4
vare et vedvarende problem i arene som kommer.

Ogsa her hjemme ber vi involvere oss i problemet med
manglende stabilitet i legemiddeltilgangen, bade lokalt og
nasjonalt. Her i Stavanger har vi fatt opprettet en tverrfaglig
gruppe som inkluderer klinikere, farmasoyter og represen-
tanter for sykehusledelsen. Dette var et initiativ fra aneste-
siavdelingen etter at vi sa tillop til hamstring og «forstemann
til molla» bade nar vi manglet efedrin, remifentanil og ikke
minst lokalanestetika. Na forseker vi 4 monitorere situasjonen
sd godt vi kan, samt at vi har en gruppe som har myndighet
til 4 mene noe om hvordan legemidlene skal fordeles nar
mangelsituasjoner oppstar. Kanskje noe for ditt sykehus ogsa?
Det narmer seg jul og et nytt ar. For det nye édret vet jeg at
oppgavene for NAF er mange og spennende, og det gleder
jeg meg til. Sa onsker jeg alle en riktig god jul, og sender en
spesiell hilsen til de som skal ha vakt i hoytiden.

God Jul og Godt Nytt Ar

Innmelding skjer via hjemmesiden til legeforeningen. Under fanen "medlem", kan du hake av at du gnsker &
vaere medlem i NAF. Evt kontakt medlem@legeforeningen.no, eller kontakt oss pa nafweb.no.

Fullt betalende medlemmer (spesialister): kr 8 570.
Medlemmer uten spesialistgodkjenning:  kr 7 590.
Stipendiater i full stilling: kr 6 420.

For ytterligere informasjon se medlem®@legeforeningen.no
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Anne Berit Guttormsen
anne.guttormsen@helse-bergen.no

REDAKTOREN HAR ORDET

Sorgen er som en pil, du blir bare siret om du prever a
stanse den i flukten. Men om du lar den folge sin bane
ut, da vil den falle til slutt, uskadelig, til jorden.

Vera Henriksen

Regnsluddet pisker mot pa ruta og jeg synes det er morkt hele dagen — standard Bergensvaer for jul. 1
nabolaget er julegranen tent og her pa Damsgard har velforeningen sorget for julegate med lys. Koselig det.

Jeg har en ukes pust i bakken- ferie heter det. Hosten er alltid travel. Tiden mellom slutten av sommetren og
jul gar veldig, veldig fort, vips sa er det et nytt ar. Tid til 4 tenke over det som har skjedd i aret som har gatt.

Hostmotet i NAF er over. Interessant program, gode diskusjoner, Gratulerer Stavanger.

Sitter og leser i siste nummer av Forskerforum om en artikkel i Science som viste seg 4 veare juks fra ende
til anden. Hvor varslerne ikke ble trodd, saken ble avvist av granskerne, to professorer som mente at det
hele var i sin skjonneste orden. Varslerne gav seg ikke, startet egen etterforskning. Til slutt fikk de rett. Da
saken ble rullet opp klarte seniorforskeren til og med 4 snike seg unna 4 bli tiltalt for forskningsjuks. Han
hevdet med ettertrykk at han ikke ante hva «postdocen» hans drev med. Dette skjedde ved Uppsala uni-
versitet, kunne det skjedd i Norge? I en kommentar sier det norske granskningsutvalget for forskningsjuks
atingen er felt for forskningsjuks i Norge de siste 10 arene. Bare en sak har fitt merkelappen vitenskapelig
uredelighet siden 2008, og denne avgjorelsen ble omgjort av Kunnskapsdepartementet 1 ettertid. Bra da,
at fallhoyden er sa stor at fa faller for fristelsen.

Ogsa i dette nummeret er det flere spennende artikler. Jeg vil spesielt henlede oppmerksomheten pa Jostein
Hagemo sine intervjuer av Jo Reslien (statistiker) og Jon Henrik Laake. Mye tankevekkende pa disse sidene.

Til slutt den sedvanlige kommentaren - redaktoren eonsker innlegg — tenk pd at hvis alle medlemmene 1
NAF sender inn ett innlegg hver pa i gjennomsnitt en side sa har jeg fylt NAForum og vel sd det i hele
min kommende redaksjonstid. Tankevekkende, ikke sant?

God jul og Godt Nyttar folkens

AB
Desember 2018
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Fort i pennen av Jon Henrik Laake, Nestleder

Styrets hjorne

Mangfold og likestilling i

Norsk anestesiologisk forening

Mangfold er noe de fleste av oss for-
binder med noe positivt. Muligheten til
a treffe kolleger fra alle deler av faget
vart er kanskje den viktigste drsaken til
at vi hvert ar trosser regn og morke for a
dra pd hostmote i Norsk anestesiologisk
forening (NAF). Nar det na har blitt van-
lig at hestmotene avholdes utenfor Oslo
de ér det er natutlig, er dette ekstra tydelig;
Mange setter nok pris pa det samholdet
som skapes nar det er litt for lang vei
hjem til at vi kun satser pa dagsbesok
og dermed dropper kveldssesjoner og
sosialt samver.

Sett fra styrets stasted var Hostmotet i
Stavanger svart vellykket. Vi har imid-

Toneangivende anestesiologer,
t.v. Harald Breivik, Bjern Lind, Sven Erik Gisvold
Bildet er tatt pa Hostmotet i Stavanger 2018

lertid spurt oss selv om vi gjor nok for
a fremme mangfoldet i foreningen, og
om det er slik at vi bor ta grep for 4 sikre
bedre balanse nar det gjelder kjonn, alder,
geografi og faglig stisted. Her presente-
rer vi litt enkel statistikk som illustrerer
at det fortsatt er kjonnsulikevekt blant
medlemmene og pa hostmotet.

I oktober 2018 hadde NAF 1463 med-
lemmer. Av disse var 129 gatt over i
pensjonistenes rekker. Blant de gjenvae-
rende 1334 var det 462 (35 %) kvinner
og 872 (65 %) menn. Disse fordeler seg
blant spesialister og ikke-spesialister som
angitti Fig 1. P4 hostmotet i Stavanger var
kjonnsfordelingen noe jevnere (Fig 2a).

MNAF-medlemmer
{pensjonister unntatt)

1200
1000
800
600

400
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200 315

147

Godkj spes. Ikke spes.

®EKvinne ®Mann

Fig 1. Kjonnsfordeling blant medlemmer
i Norsk anestesiologisk forening.

Kvinnelige medlemmer utgjorde 39 % av
deltakerne, men til gjengjeld ble bare 30 %
av abstractene presentert av kvinner (Fig
2b). Tar vi med i betraktningen at de fleste
som presenterer abstracts er noksa unge
kolleger, blir denne ubalansen pafallende.
Lokal arrangementskomité var flinke til
a fordele oppgavene pd motet. Motele-
delse var noksa likelig fordelt mellom
kjonnene (Fig 3a). Lokal komité gjorde
ogsa en fremragende jobb med 4 frem-
skaffe dyktige nasjonale og internasjonale
foredragsholdere, men kjonnsbalansen
sto noe tilbake 4 onske (Fig 3b, ¢). Her
burde det vaere mulig 2 oppna storre like-
vekt, en klar oppfordring til kommende
hostmotekomiteer.

Pameldte deltakere

= Kvinne ® Mann

Fig 2a. NAF-medlemmer pé hgstmetet i
Stavanger, oktober 2018.

Presentasjon av abstracts

B,

= Kvinne & Mann

Fig 2b. Presentasjon av abstracts pa
hestmetet i Stavanger, oktober 2018.



Lei av a dele
skop med a
avdelinger?

Den fleksible og transportable bronkoskopilesningen fra Ambu er ikke bare populaer pa anestesi
og intensivavdelinger. Eksempelvis har flere og flere @NH leger fatt eynene opp for fordelene ved
et fleksibelt engangsskop som alltid er tilgjengelig og klart til bruk.

Fortell gjerne dine kolleger pd @NH-avdelingen at man med Ambu RhinoLaryngo Intervention
og Slim har to nye skop til rutineundersekelser og spesialprosedyrer pa @NH.

Meote kan bookes med din lokale Ambu representant:
Region Ser, Vest & Midt Norge - Henning Tennessen | 970 83 387 | leht@ambu.com
Region @st & Nord Norge - Gaute Birkeland Kjellsen | 913 43 663 | gakj@ambu.com

Mateledelse

R g )
= Kvinne = Mann = Begge

[ ] [ ]
pihoscmate s Stavangen aktaber 2015 Vll annonscre 1

Det var to meteledere per sesjon.

Inviterte foredragsholdere

) NAForum

® Kvinne ® Mann

Fig 3b. Inviterte foredragsholdere pa
hestmetet i Stavanger, oktober 2018.

KONTAKT:
E-post: ole@cox.no

"Meet the experts”

m Kvinne = Mann

Fig 3c. Ekspertpanelet pa hgstmotet i
Stavanger, oktober 2018.



Elisabeth Holmboe Eggen, AHUS
elisabeth.holmboe.eggen@ahus.no

FORSTE UTGAVE AV NORSK STANDARD
FOR BARNEOVERVAKNING ER PUBLISERT

vervikingsenheter tilbyr over-
O vakning og behandling av pasi-

enter som har behov utover det
som kan gis pa vanlig sengepost, men
som heller ikke er si syke at de trenger
intensivbehandling. Barnelegeforeningen
onsket 4 bidra til et mer konsist tilbud
om overvakning til de sykeste barna ved
norske barneavdelinger, og oppnevnte
derfor i 2016 en faggruppe som fikk i
oppgave 4 utarbeide en anbefaling. 5.
Juni 2018 kom forste utgave av ”norsk
standard for barneovervikning” ut pa
nett via helsebiblioteket. Den er tenkt
som et hjelpemiddel for foretakene, ved
gjennomgang av tilgjengelige ressurser,
kompetanse og rutiner vedrorende barn
med overvakningsbehov.

Ved alle norske barneavdelinger legges
det inn barn som er akutt, kritisk syke
eller som blir kritisk forverret i lopet av
oppholdet. Sykehus med barneavdeling
mi pa degnbasis kunne akuttbehandle
og stabilisere barn, samt sorge for videre
overvakning med tilstrekkelig bemanning
og kompetanse. Anestesi-/intensivavde-
lingene vil ofte vare involvert i handte-
ringen av disse barna.

De fleste barn vil vare stabile nok til 4
kunne observeres og behandles pd bar-
neavdelingen, dvs. uten 4 mitte flyttes til
hoyere behandlingsniva (lokal aldersblan-
det intensiv eller voksenintensiv — ev. nat-
meste barneintensiv). De kan imidlertid
ha medisinske behov ut over det som
tilbys pd vanlig sengepost. Overviknings-

behovet er som regel kortvarig, dvs. 1-2
dogn. Tidlig innsatte behandlingstiltak
og observasjon vil som regel resultere i
bedring slik at barnet forsvarlig kan flyttes
til vanlig sengerom.

Behov for overvikning loses per i dag
ulikt fra sykehus til sykehus. Noen
avdelinger har allerede innarbeidet et
strukturert overvikningstilbud. Andre
mangler fast organisering, slik at hvert
enkelt tilfelle handteres «der og da» ut
fra problemstilling, alderskategori og til-
gjengelige ressurser. Det hender ofte at
barneavdelingen er bekymret for om de
kan ivareta barnet, samtidig som det ikke
vurderes som sa truet at det motiverer
overflytting til intensiv.

Noen barneavdelinger har mer eller
mindre regelmessig inneliggende darlige
pasienter uten at tilstrekkelig kompetanse
og utstyr finnes umiddelbart tilgjengelig,
og der det oppleves utrygge situasjoner.
Store avstander og labile vaerforhold kan
gjore overflytting vanskelig og dermed
bidra til ytterligere utrygghet.

Bevisstheten omkring behovet for egne,
spesialiserte overvakingsenheter har okt
de siste drtier. Alle storre sykehus har eta-
blert spesifikke medisinske og kirurgiske
overvikningsavsnitt for voksne. Mange
barneavdelinger vil ha behov for 4 opp-
gradere sin overvikningskapasitet for 4
sikre tilsvarende tilbud som for voksne.
I dette arbeidet blir de lokale anestesi-/
intensivavdelingene viktige medspillere.
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ULIKE FORETAK

— ULIKE LOSNINGER

Tilbud om overvakning kan organiseres
pé ulike mdter utfra foretakets storrelse
og muligheter.

For de storste avdelingene, vil det
vare aktuelt 4 opprette en barneover-
vakningsenhet (BO) med egne definerte
sengeplasser. Disse kan veare lokalisert i
tilknytning til barneavdelingens senge-
post, nyfedt intensiv eller barnemottak.
Ved andre sykehus kan det vare mer
hensiktsmessig 4 benytte seg av andre
etablerte ressurser, som voksenintensiv,
postoperativ overvakning eller medisinsk
overvikning,

Samarbeid mellom barneavdelingen og
andre enheter bor planlegges godt og
forankres i formelle avtaler. Ved 4 utnytte
den samlede kompetanse fleksibelt, dvs.
ved at ulike faggrupper samarbeider og
utfyller hverandre, kan et alderstilpasset
og godt overvakningstilbud ivaretas selv
péa sma sykehus.

Fellesnevneren, uavhengig av plassering
av overvikningssenget, er at det bor vare
et nzert samarbeid mellom barneavde-
lingen og anestesi-/intensivavdelingen
angdende disse pasientene. I standarden
er det foreslitt at det opprettes lokale fag-
grupper med ansvar for organisering av
akuttmedisinsk og overvakningstilbud for
barn. I denne faggruppen bor det veere en
pediater, en barnesykepleier og en aneste-
silege. Det er ogsa anbefalt at anestesileger
bor kunne involveres i vurdering av og
visitt il pediatriske overvakningspasienter.



Enkelte anestesileger vegrer seg kanskje
for involvering i omhandtaking av akutt
og kritisk syke barn. Et naermere samar-
beid med hyppigere kontakt vil kunne
bidra til at anestesipersonell foler storre
grad av «eierskapn til alvorlig syke barn.

INTERMEDIAZRENHET BYTTER
NAVN TIL BARNEOVERVAKNING
Betegnelsen “intermediat” har blitt brukt
om enheter eller senger med et utvidet
overvakningstilbud, sa ogsa i ’norske fag-
lige retningslinjer for intensivbehandling”.
Faggruppen mener at det er verken all-
ment forstaelig eller egentlig dekkende for
virksomheten. ”Overvakning” er etablert
som begrep i andre fagmiljo (postopera-
tiv/kirurgisk overvikning, hjerteovet-
vakning, lungeovervikning) og er derfor
ogsa valgt i standarden.

HVEM SKAL IVARETAS

PA BARNEOVERVAKNINGEN

I standarden er det foreslatt hvilke pasi-
enter som bor fa en hoyere grad av over-
vakning og behandling enn det som tilbys
pa ordinar sengepost. Det er ogsa angitt
hvilke problemstillinger som helst bor
handteres ved en intensivavdeling. Et
eksempel er barn med sirkulasjonssvikt;
om det ikke responderer pa 20 ml/kg
vaskebolus bor barnet flyttes til en over-
vakningsseng, mens barnet overflyttes til
intensiv dersom det ikke responderer pa
40 ml/kg, eller ved behov for vasoaktive
medikamenter. Hvert foretak kan til en
viss grad tilpasse kriteriene i forhold til
lokal virksomhet og organisering.

Barnemedisinske pasienter med overvik-
ningsbehov kan vare barn med respira-
sjonssvikt, sirkulasjonssvikt, infeksjoner,
metabolske sykdommer (herunder ketoa-
cidose), kramper og intoksikasjoner. Det
anbefales at onkologiske barn med over-
vakningsbehov ivaretas pi samme mate,
ev. med beskyttende isolasjon.
Medisinske overvakningsavdelinger for
voksne tilbyr som regel NIV-behand-
ling (non-invasiv ventilasjonsstotte med
helmaske). Dette vil som regel ikke vare
aktuelt for en barneovervikning, der nasal
CPAP og HFNC er vanligst brukte respi-
rasjonsstotte.

KIRURGISKE PASIENTER

Enkelte foretak har barne- og
ungdomsavdelinger der ogsé kirurgiske
pasienter er innlagt. Enkelte av disse fore-
takene, kan ogsd onske 4 legge kirurgiske
pasienter pa samme overvakningsenhet
som de rent pediatriske eller barnemedi-
sinske, i fall de har overvikningsbehov
pre- eller postoperativt utover vanlig
recovery. Standarden er tydelig pd at det
da ikke er vakthavende barnelege, men
aktuell kirurg som har behandlingsansvar
eventuelti samarbeid med anestesilege.

Gruppen har hatt flere moter, gjennom-
gatt internasjonal litteratur, og utkast ble
sendt pé bred horing i desember 2017. 1
hotingsrunden ble ogsé anestesi-/inten-
sivavdelinger ved sykehus som har bar-
neavdeling, invitert til 4 avgi uttalelse.
Inntrykket til faggruppen er at anestesi-
miljoet vil vare positive til en oppgrade-
ring av overvakningstilbudet for barn. Vi
haper alle vil bidra til et nermere og mer
strukturert samarbeid.

Vi héaper videre at standarden vil kunne
komme til anvendelse for alle sykehus
som ivaretar alvorlig syke barn.
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ARBEIDSGRUPPEN FOR
BARNEOVERVAKNING
BESTAR AV:

LEDER:

* Elisabeth Holmboe Eggen
(spesialist barnemedisin,

LIS anestesiavdelingen,
Akershus universitetssykehus)

e Terje Reidar Selberg
(spesialist barnemedisin,
anestesierfaring, APLS-instruktor,
scksjonsovetlege nyfodt intensiv,
Sykehuset @stfold Kalnes)

e Ulf Mostad

(spesialist anestesiologi, seksjons-
ovetlege barneanestesi/-intensiv,
St. Olavs hospital)

* Jan Magnus Aase

(spesialist barnemedisin,
anestesierfaring, ovetlege nyfodt
intensiv, Alesund sjukehus)

* Anja Smeland
(barnesykepleier, fag- og
forskningssykepleier Kirurgisk
avdeling for barn, Oslo
universitetssykehus,
representant for BSF)

* Hilde Silkoset (barnesykepleier,
MPN, Oslo universitetssykehus,
representant for BSF)

MANDAT: Gruppen ble
forespurt 4 si noe om:

- hvilke barn som bor fi et
overvakningstilbud

- hva som vil behoves av
* bemanning

e kompetanse

e lokaliteter

° utstyr

- hvordan et slikt tilbud
best kan organiseres



Trond Elden ', Sven Haakon Urving ', Erik Waage Nielsen"?
! Akuttmedisinsk avdeling. Nordlandssykehuset, Bodo, > Nord Universitet, Bodo, Universitetene i Tromse og Oslo.

erik.waage.nielsen@gmail.com

UNG GUTT MED
VENTRIKULOPERITONEAL
SHUNTSVIKT OG KRAMPEANFALL

BAKGRUNN

Hydrocefalus er en tilstand med okt
mengde cerebrospinalvaske (CSF), og
ubehandlet kan det gi psykomotorisk
retardasjon hos barn. Behandlingen er
drenasje med shunt til enten til perito-
neum eller blodbanen. Shuntsvikt kan
vare farlig selv innen virt godt utbygde
helsevesen (1).

SYKEHISTORIE

En 14 ar gammel gutt med hydrocefalus
og velfungerende ventrikuloperitoneal
(VP) shunt var henvist nevrologisk avde-
ling etter to dagers sykehistorie med
feber og hodepine. Han ble raskt sendt
til CT-undersokelse av hodet. Rett etter
undersokelsen fikk han et kraftig kram-
peanfall og ble bevisstlas. Anestesilegen
intuberte pasienten ukomplisert. Pasien-
ten hadde imidlertid utviklet anisokori, og
rontgenlege beskrev uttalt hydrocefalus
og truende herniering av hjernen. Pasi-
enten ble ventilert etter normalverdier
pa kapnograf, var sirkulatorisk upéavirket
med normalt middelarterietrykk, og ble
leiret med hevet hodeende.

Figur 1: Shunt med reservoir.

Nevrologen konfererte med nevrokirurg
ved Universitetssykehuset i Nord-Norge,
og luftambulanse ble bestilt for akut-
transport til nevrokirurgisk behandling,
Situasjonen opplevdes som livstruende.
Men i pavente av transport oppdaget vi
at VP-shunten i hodet var av en type med
reservoar som gjor det mulig 4 tappe ut
CSF via en subcutan ndl (Figur 1). Reser-
voaret var lett 4 palpere, beliggende fron-
totemporalt under skalpen (Figur 1). Vi
tror den var av typen Codman Hakim (2).
Etter ny konferanse med nevrokirurg
aspirerte vi 10 ml klar CSF, og pupille-

dilatasjonen gikk tilbake. Prosedyren ble
gjentatt to ganger for pasienten ankom
nevrokirurgisk senter. Der ble det utfort
shuntbytte.

Pasienten kom seg raskt postoperativt,
og var i lepet av noen fa dager tilbake i
sin normaltilstand.

DISKUSJON

Hyperventilering og infusjon av hyper-
osmolare losninger vil kunne redusere
trykket i hjernen midlertidig, men i dette
tilfelllet tror vi CSF-tappingen var livred-
dende for vir pasient, og at kunnskap om
denne type shunt utenfor nevrokirurgiske
sentre er viktig. Medscape har en egen
bildeserie for tapping av VP-shunt (3).
YouTube har flere instruksjonsvideoer
(4). Et hydrocephalus-nettverk har en
god oversikt med bilder av de ulike VP-s-
hunter (5).

Referanser:
1.

Magnes B. Hydrocephalus hos barn [Hydrocephalus in children]. Tidsskr Den Nor Lageforen 2000; 120: 1287.

% PROCEDURE GUIDE CODMAN® HAKIM® Programmable Valve System for Hydrocephalus.
hitps:/ | akinglobal.com.tr] uploads/ subdir-158-4/ CODMANY201VAL-10-001-CHPV ~proc-guide.pdjf.

* Ventriculoperitoneal Shunt Tap: Overview, Indications, Contraindications. 2017.https:/ | emedicine.medscape.com/ article] 81058-overview (accessed 13 Mar2018).

* Larry Mellick. Hydrocephalus Emergency: How to Tap a 1P Shunt. https:/ [ wwm.youtube.com/ watch?v=PiKe_MFp_4E (accessed 13 Mar2018).

> Hydrocephalus Assosciation. Shunt Systems. 2018.https:/ | www.hydroassoc.org/ shunt-systems/ (accessed 13 Mar2018).
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Jostein Hagemo, Stiftelsen Norsk Luftambulanse, OUS

jostein.hagemo@norskluftambulanse.no

MERKUR I RETROGRAD

- og hvordan héndtere den hersens statistikken

Jo Roislien er forsker hos Stiftelsen
Norsk Luftambulanse og professor i
medisinsk statistikk ved Universitetet
i Stavanger. Han er for mange kjent fra
TV-serier som ”Siffer” og ”Jakten pa
verdens storste tall”. Han har nettopp
gjort ferdig et arbeid som viser at det
er gkt hyppighet av traumer i norske
mottak nar Merkur er i retrograd.

— Det er helt sant! Nar Merkur tilsynela-
tende beveger seg baklengs pa nattehim-
melen, sett fra jorden, er det statistisk
signifikant flere traumer i mottaket pa
Ulleval.

Der han sitter med kamuflasjejakke, rosa
ryggsekk og haret til alle kanter lurer jeg
pa om professoren har mistet grepet helt.
Jeg prover 4 spore samtalen over pa noe
mer jordnart.

DEN GODE SAMTALEN

— Du harjo lang erfaring i d veilede leger i nlike
Jorskningsprogjekter. Hva er den storste utfor-
dringen for oss leger med hensyn til statistikk?
— Det er nok at dere kan litt lite matema-
tikk. Statistikk er jo et matematisk fag, sa
nar man ikke kan det matematiske spraket
som statistikken er bygget opp av sa blir
ogsa statistikken fort ugjennomtrengelig
for mange. Det blir som en svart boks
man star utenfor og ser pa, og forsoker
4 beskrive med metaforer og bilder og ...
ord. Massevis av ord, nir det man egentlig
trenger er ligninger.

— Men vi kan jo mye medisin, da. ..

— Jal Og jeg synes for sa vidt at det er
betryggende at leger kan mer medisin
enn matematikk. Men her ligger ogsa den
store utfordringen i medisinsk forskning,

Figur 1: Merkur i retrograd.

En ting er a kjenne medisinen. Men for
4 kunne drive med kvantitativ medisinsk
forskning ma denne medisinske kompe-
tansen oversettes til en matematisk lig-
ning. Litt som pa tekstoppgavene ung-
domskolen. De uoppstilte lighingene alle
syntes var si vanskelige. Et tog kjorer fra
Trondheim med 80 km/t. Samtidig kjorer
et tog fra Oslo.... ” og sa videre. En stor
del av medisinsk statistikk handler om 4
oversette det medisinske forskningsspors-
malet til en ligning vi kan regne pa. Den
gode nyheten er at de fleste problemene
kan reduseres til én av en liten hiandfull
ligninger som gar igjen og igjen. Disse
har navn som t-test, logistisk regresjon,
og sa videre.

— Det er na du sier at man skal snakke ned
en statistiker, eller hva?

— Ja. Snakk med en statistiker. De kan
gjenkjenne ligningene bak ordene. Mange
liker 4 gjore ting selv. Og det er bra. Men
en kjapp prat med en statistiker kan spare
deg for mange sorger senere.
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Roislien fisker fram telefonen fra bak-
lomma og begynner 4 taste i vei.

—Ronald Fischer har et godt sitat pa dette.
Han stopper opp og ser pa meg. Du hus-
ker Fischer, ikke sant? Fisher's exact test?

Jeg nikker. Plutselig veldig glad for at jeg
fulgte godt med pi det statistikkurset
jeg tok ilopet av doktorgraden. Roislien
scroller videre pd telefonen, og leverer den
til meg over cafébordet sinn at jeg kan
lese. ”To call in the statistician after the
experiment is done may be no more than
asking him to perform a post-mortem
examination: he may be able to say what
the experiment died off™.

— Huvordan stiller man best forberedt nar man
skal snakke med statistikeren?

— Vi statistikere kan ikke gi hver og en
som banker pd dora vir et grunnkurs i
statistikk. Sant finnes boker og kurs for.
Og YouTube-videoet! For at vi skal kunne
kommunisere med hverandre ma vi ha
noe 4 kommunisere med. Vi trenger ord,
og vi mi vare enige om hva disse ordene

betyr.

Et grunnkurs i statistikk handler ikke bare
om a laere grunnleggende statistikk, mener
Roislien. Det er et grunnkurs i 4 snakke
med statistikere.

— For 4 finne ut hvordan et medisinsk
forskningsproblem best skal kunne ana-
lyseres statistisk ma man han en presis
beskrivelse av problemet. Og det gar
gjerne langt fortere nar legen ogsa vet
en del om statistikk. Hva som er nyttig
informasjon og hva som ikke er det.

Mange blir forbauset av er hvor lite tid
man egentlig bruker pad 4 snakke om sta-



tistikk nar man snakker med en statisti-
ker, papeker Roislien. Statistikere bruker
gjerne heller tid pa 4 tegne. Pa 4 visua-
lisere og tydeliggjore problemstillingen,
og avdekke sammenhenger som ma tas
hoyde for i analysene.

— Hvis man skal sammenligne et-eller-an-
net kvantitativt malbart i forskjellige grup-
per bor man ogsa ha en formening om
hvor store forskjeller man er ute etter
4 avdekke. Dette har mye 4 si for hvor
mange obsetrvasjoner man trenger. Mange
studier gir ikke svar pa noe som helst fordi
studien er for liten. Det er ikke bare dumt,
mens ogsd bade ressursmessig og etisk
problematisk. Den gode nyheten er at
med en god styrkeberegning kan det vise
seg at man trenger ferre observasjoner
enn man kanskje hadde trodd.

— Huor mye statistifk trenger vi leger egentlig
kunne?

— Vilever i et gjennomkvantifisert sam-
funn der stadig mer tallfestes og regnes
pa. Og tall og statistikk ligger til grunn for
viktige beslutninger som tas i alle deler av
samfunnet. Det betyr at alle bor kunne
en del statistikk for 4 vare en velfunge-
rende samfunnsborger. Det 4 ikke ha en
grunnleggende kvantitativ forstaelse blir
bare teitere og teitere.

— Det var jo ikke sd veldig konkret ....
Roislien ler hoyt og hjertelig, Folk rundt
oss pé caféen snur seg. Han ser ikke ut til
4 bry seg nevneverdig om det.

— Statistikk er i grunnen ikke si veldig
komplisert. Han holder to fingtre i varet.
Som et V-tegn. Det finnes bare to typer
data, fortsetter han. Kontinuerlige og kate-
goriske. Disse to datatypene oppsumme-
res pa hver sin, helt bestemte, mate. Med
hver sin figur og sine oppsummeringstall.
Dette er En univariat analyse. Men vi er
ofte interesserte ikke bare i 4 beskrive et
fenomen, men 4 avdekke mulige forkla-
ringer pa hvorfor det er sinn. A se pa
sammenhengen mellom to variabler kalles
bivariat analyse. Han holder fram to fingre
péa den andre hinda ogsi. Og siden det

Jo Roislien.

bare finnes to typer data, finnes det bare
tre mulig kombinasjonsmuligheter av to
og to variabler: Kontinuerlig-kontinuetrlig,
kontinuerlig-kategorisk, kategorisk-kate-
gorisk. Hver av disse tre mulighetene har
hver sin spesialtilpassede figur, og hver sin
spesialtilpassede statistiske test. Kan du
dette har du allerede dekket storsteparten
av statistikken som behoves i medisinsk
forskning, avslutter Roislien.

Jeg er ikke helt fornoyd med svaret.

- Hva med begreper som sentraltendens,
normalfordeling, konfidensintervall, para-
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metrisk og ikke-parametrisk statistikk og
p-verdi? Og bor man ikke ogsd ha en
idé om hva som ligger til grunn for de
vanligste statistiske testene? Hvilke forut-
setninger som gjelder for de testene man
har brukt, og hvilke begrensinger de har?

Roislien vifter meg av. Som om jeg var
en flue som satt og gaflet pa restene av
blabarmuffinsen som ligger pa tallerke-
nen foran ham.

- Jada. Alt det der er viktig, Saklart. Men
jeg mener at det der er 4 snu det pa hodet.



Istedenfor 4 pugge statistiske tester og
begteper, og sa forsoke 4 finne ut nar man
skal bruke hva, si bor man begynne med
begynnelsen, nemlig dataene. Hvis du
kjenner strukturen til dataene, sa er den
korrekte statistiske testen gitt. A pugge
statistiske tester er som nar geografile-
reren var pa videregiende fikk oss til 4
pugge tettsteder og elver og fjell, fylke
for fylke. Joda, jeg klarte jo 4 huske mye
da, men har glemt alt nd. Jeg skjonte jo
ikke noe.

HJEMME ALENE

— Sa hvis jeg na har samlet inn data - uten d ha
snakket med en statistiker forst. Fva gjor jeg?
— Akkurat det der er jo ganske vanlig. Og
hvis du har forskningserfaring klarer du
kanskje 4 se strukturen i problemstillingen
selv, og vet hvordan du skal gripe det an
statistisk. Kanskje har du en kollega som
har forskningserfaring, og som du kan
snakke med.

Roislien setter seg godt til rette i cafésto-
len og liksom tar pa seg sikkerhetsbelte og
legger hendene pa det ikke-eksisterende
rattet. A kunne statistikk er litt som 4
kjore bil, sier han. Du ma vite hvor gass-
pedalen og bremsen er, svinge p4 rattet,
og vite at du ma sla pa vindusviskeren
hvis det regner. Men du trenger ikke vite
hva som skjer under panseret pa bilen
din. Men du ma kunne nok statistikk til
4 vite nar du skal oppsoke eksperthjelp
med statistikkbilen din.

A vaere hobbystatistiker er litt som 4 vare
LIS-lege tenker jeg mens den lange man-
nen vifter med armene og forklarer. Man
mia kunne nok til 4 skjonne nir man skal
be om hjelp fra bakvakten.

— Noen tips til den som vil prove seg hjemme
alene?

—Du md kjenne datasettet ditt. P4 samme
mate som du ikke vil diagnostisere en
pasient per telefon si mi du ogsi se pa
dataene. Lag figuret! Histogrammer som

viser hvordan fordelingen av tallene er.
Box-plot og scatterplott som gir et bilde
av hvordan ting henger sammen. En god
figur gir ofte en god pekepinn om hva du
kan forvente nar du begynner a regne pa
det. Ofte vil en statistisk test bare bekrefte
det du allerede har sett i figurene. Alle
statistiske tester kommer med et sett av
forutsetninger, og der er figurene ofte til
stor hjelp. Det er ikke bare 4 trykke pa
en knapp og la det std til. Hvis forutset-
ningene for en test er brutt, sa gjelder
ikke testen, og svaret som kommer ut er
bare visvas.

— Hua med syntax ‘en? Mange av de jeg snakker
meed som driver med forskning mener at syntax
bare er noe statistifere bruker som hersketek-
nikk overfor medisinske forskere?

Roislien smiler medfolende. Gjor et lite
skuldertrekk.

— Det er utrolig tidsbesparende. Det er
ikke mer mystisk enn det.

De fleste seriose statistikkprogrammer
lagter alle operasjonene du gjor i en tekst-
fil - en syntax. Denne tekstfilen kan bru-
kes i kommunikasjon med statistiker, og
man kan kjore noyaktig samme analysen
om igjen med et tastetrykk, dersom det
skulle veere nodvendig,

— Er det noen byelpenzidler du kan anbefale for
a komme i gang?

— Det finnes gode internetbaserte kurs.
Blant annet i regi av Legeforeningen. Jeg
pleier ogsa ofte 4 anbefale ”SPSS Survival
Manual”. Den er veldig hands-on. Selv om
statistikk er matematikk og vitenskapsfi-
losofi, sd er det ogsa veldig praktisk. Du
kan ikke bare lese, du ma gjore. Kanskje
har du en datafil selv du kan bruke. Lin
et av en kollega. Finn noe pa nett du kan
laste ned.

TILBAKE TIL MERKUR

I folge Roislien er en av de mest funda-
mentale feilene vi gjor 4 vaere for opptatt
av resultater.
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— Alle kan skaffe resultater, sporsmalet er
hvordan kom du frem til dem. Resultatene
er en direkte konsekvens av metoden som
er brukt, si hvis metoden ikke holder mal,
s er resultatene verdilose. Samme hvor
statistisk signifikante de er.

Han minner om at statistikere sjelden
snakker om statistikk som «metode» men
som «modell». En regresjonsmodell er en
modell av virkeligheten. Og hvis modellen
ikke passer til den virkeligheten den skal
si noe om, sa sier ikke svaret noe heller.
— Deter vanlig 4 tenke at enkle statistiske
tester et si robuste at de alltid kan brukes.
Men enkle tester har ogsa sine antagelser.
Student t-test for eksempel, er en test
utviklet for eksperimentelle oppsett, der
verden utenfor er nullet ut ved design. Sa
for observasjonelle data er det ikke sikkert
t-testen tester den man tror den skal teste.

Han tommer resten av kaffekoppen og
setter den pa bordet med et lett dunk.

— Og det er jo hele greia med den Mer-
kur-studien. Planetene som gir i bane
rundt sola kan ikke beskrives med en
enkel t-test. Merkur er i retrograd pé ulike
tidspunkt i dret, og at det er arstidsvari-
asjoner i traumer vet vi jo. Og nir man
tar hoyde drstidsvariasjonene i en litt
mer avansert regresjonsmodell si skjer
det noe morsomt. Modellen blir bedre,
og ... Roislien lager en liten fanfare ...
den statistiske signifikansen av Merkur i
retrograd forsvinner.
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ANAFYLAKTISK REAKSJON

ETTER ADMINISTRASJON AV SUGAMMADEX

P asienten var en 42 ar gammel mann,
fra tidligere stort sett frisk, overvek-
tig med BMI 32,6 (120kg, 192cm),
allergisk mot peanotter og bjorkepollen,
men ingen kjente medikamentelle aller-
gier. Han hadde tidligere gjennomgitt en
ukomplisert anestesi, men usikkert hva
slags inngrep og type anestesi.

Pasienten var innlagt med cholecystitt
som hadde utviklet seg over en 2 ukers
periode. Han ble primert antibiotikabe-
handlet, men grunnet manglende infek-
sjonskontroll valgte man akutt pa vakttid
a foreta cholecystektomi. Anestesien ble
innledet som rapid sequence induction
med fentanyl (0,3mg), tiopental (500mg)
og vedlikeholdt med sevofluran. Nev-
romuskular blokade ble indusert med
suksametonium (100mg) og vedlikeholdt
med vekuronium.

Kirurgisk ble det peroperativt bemerket
krevende fridisseksjon av gallebleren.
Det tilkom galleblereperforasjon som
medforte forlenget operasjonstid, men
fra et anestesiologisk stasted var pasienten
sd langt stabil.

Som analgesi ble det i tillegg gitt deksa-
metason (8mg), paracetamol (1g) og ved
avslutning ketorolaktrometamol (30mg)
og til hudinfiltrasjon langs operasjonss-
nittet bupivakain 5mg/ml (20mL).

Nevromuskuler blokade ble forsokt
reversert med neostigmin. Etter 5-10
minutter viste train-of-four (TOF) sti-
gende trend mot 70%, og pasienten var
da selvpustende og reagerte pa tuben
med svelgbevegelser og hoste. Siden tegn
til tubeirritasjon, valgte man 4 ekstubere
pasienten. TOF-registreringer viste imid-
lertid deretter fallende verdier, og det ble

administrert sugammadex 100mg med
tanke pa eventuell restrelaksering, Pasi-
enten viknet til, men var, som forventet,
noe omtaket etter lengre gassanestesi.

Kort tid etter administrasjon av sugamma-
dex ble pasienten kvalm og klam i huden.
Han ble lagt i sideleie og fikk ondan-
setron (4mg) og deretter droperidol
(0,625mg) uten effekt. Det ble observert
sinustakykardi med frekvens opp mot
147 slag/min og hoye blodtrykksverdier,
men hoye diastoletrykk gav mistanke om
feilmaling, Radialispulsen var na ikke pal-
pabel, og man mistenkte en anafylaktisk
reaksjon. Laveste malte blodtrykk var
non-invasivt: 62/35 mmHg og invasivt:
58/42 mmHg. Pasienten holdt frie luft-
veier, men anga at det var tungt 4 puste.
Oksygensaturasjonen ble malt til 82%,
men normaliserte seg med 100% O2
maskeinhalasjon. Auskultasjon avdekket
ingen obstruktive lungefysikalia. Over
ovre thorax ble det observert et ruborest
eksantem. Han var vedvarende kald, klam
og kvalm, men hele tiden vaken.

Det ble anlagt perifere venetilganger samt
invasiv trykkregistrering i arteria radialis.
Gjentatte doser med fenylefrin (0,2mg +
0,3mg) og isoton vaskebolus med Ringer
acetat ga liten effekt pa sirkulasjonen, og
det ble startet iv adrenalininfusjon (0,3
mcg/kg/min) i tillegg til vaeskeinfusjoner,
hydrokortison 250mg og deksklorfenira-
min 10mg;

Pasienten responderte pa behandlingen,
og blodtrykket steg gradvis, men han var
vedvarende kald og klam. Total hypoten-
siv varighet var 25-30 min. Pasienten ble
observert videre pa postoperativ enhet.
Adrenalininfusjonen ble der trappet
gradvis ned og seponert etter 3,5 timer.
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Pafolgende natt forlop ukomplisert, og
pasienten ble utskrevet fra postoperativ
enhet neste morgen.

Blodprover tatt 1 time etter symptomde-
but viste serum IgE verdier pa 554 kU/L
(<120), tryptase pa 59,1 mcg/L (<24)
med fall til 6,5 mcg/L neste morgen som
indikerer en IgE mediert reaksjon.

ANAFYLAKSI

Anafylaksi defineres som en alvorlig, livs-
truende generalisert eller systemisk hyper-
sensitivitetsreaksjon for et gitt allergen
[1]. Sampson et al har oppnidd generell
aksept for sine kliniske kriterier for anaf-
ylaksi presentert i Figur 1 [2]. Rapportert
dodelighet varierer betydelig fra 0,65 %
til 10 % (3, 4].

For anafylaksi under anestesi varierer
rapportert forekomst mellom ulike land
fra 1/10000 ¢l 1/20000. Hyppigste
forarsakende agens er nevromuskulare
blokkere, men opioider, antibiotika, des-
infeksjonsmidler, lateks og fargestoffer
er ogsa rapportert [5, 6]. Det kliniske
bildet varierer, og de hyppigste manifes-
tasjoner er bronkospasme og hypotensjon
[7]. Under anestesi er det lett 4 forveksle
anafylaksi med virkninger og bivirkninger
av anestesimidlene. Det er derfor viktig
4 vaere mentalt bevisst anafylaktisk reak-
sjon som en mulig forklaring, da tidlig
behandling er avgjorende for prognosen.

I diagnostisk utredning inngar serolo-
giske prover. Tryptase gir en serumtopp
etter 1 time og indikerer degranulering
av mastceller og IgE-reaksjon. Prikktest
for deteksjon av utlesende allergen forblir
imidlertid diagnostisk gullstandard.



SUGAMMADEX

Sugammadex (Bridion) er et relativt nytt
medikament, lansert i 2007. Preparatet
har fitt utstrakt bruk i europeiske land
og Japan som reversering etter bruk
av steroide nevromuskulare blokkere
som rokuronium og vekuronium [8].
Ved 4 kapsle inn steroide nevromusku-
leere blokkere sorger sugammadex for
en rask reversering av bide moderat til
uttalt nevromuskular blokade. Dette gjor
medikamentet szrlig interessant ettersom
neostigmin gir vesentlig langsommere
reversering [9].

Sugammadex er ogsa beskrevet brukt mot
rokuroniumindusert anafylaksi da det i
blodbanen effektivt kapsler inn det aktive
allergen [10, 11]. Til tross for medikamen-
tets gunstige virkningsprofil er mange
klinikere tilbakeholdne grunnet hoyt pris-
niva. I Japan ser man en utstrakt bruk.
Omkring 10% av befolkningen mottok
sugammadex i perioden 2010 i1 2018 [12].

SUGAMMADEXINDUSERT
ANAFYLAKSI

Nir det kommer til sugammadexindusert
anafylaksi, preges litteraturen av at med-
ikamentet er nytt med varierende bruk i
ulike land. Like fullt har problemet fatt
gradvis storre fokus. Man antar allergien er
knyttet til tidligere eksponering for cyklo-
dextriner som man ogsa finner i enkelte
matvarer (smakstilsetninger, vitaminer
og flerumettede fettsyrer) [13]. Av den
grunn trenger man ikke tidligere ekspo-
neringer for sugammadex for 4 utvikle
en anafylaktisk reaksjon. Det er verdt 4
nevne at medikamentet forst i 2015 ble
FDA godkjent i USA grunnet usikkerhet
omkring faren for overfolsomhet.

Litteraturen omkring sugammadexindu-
sert anafylaksi har lenge vart basert pd
case reports [8, 14, 15]. En systematic
review artikkel fra 2014 i Anaesthesia
fant totalt 15 caser rapportert i tilgjengelig
engelskspraklig litteratur. De hyppigste
symptomene var utslett, hypotensjon
og takykardi, og gjennomsnittlig tid fra
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injeksjon til symptomdebut var 1,9 minut-
ter. Forfatterne oppfordrer til bevissthet
omkring muligheten for anafylaksi, til
tross for fa rapporter og lite deskriptive
data [16].

Men hva kan vi egentlig konkludere om
hyppighet av sugammadexanafylaksi?
The Japanese Society of Anesthesiolo-
gist (JSA) har estimert en insidensrate pa
(1:34,483 eller 0.0029%). Tallet baserer
seg pa 3,09 millioner pasienter som har
fatt medikamentet og frivillig rapportering
fra anestesileger, men ingen systematisk
prospektiv registrering. Slikt sett ma man
ta hoyde for mulig underestimering [11].
Japanese Pharmaceuticals and Medical
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Devices Agency (PMDA) opererer med
en tilsvarende insidensrate. Basert pa
antall nye innrapporterte tilfeller av ana-
fylaksi i perioden 2010-2017 og totalt
antall solgte doser, beregnet PMDA insi-
densen av sugammadexindusert anafylaksi
til 1/40,000 (0.0025%). Ogsd her ma man
ta hoyde for mulig underrapportering [17].

En Japansk single-center studie publiserte
i Anesthesia & Analgesia i mai 2018 en
retrospektiv undersokelse av sugamma-
dexindusert anafylaksi. I en studiepopu-
lasjon pa 15479 pasienter registrerte man
over en tredrsperiode en insidensrate pa
1/2500 (0.039%). Forfatterne poengte-
rer at tallene tilsvarer insidensraten for



suksametonium- og rokuroniumindu-
sert anafylaksi. I sd méte er disse tallene
alarmerende og setter sugammadex i et
annet lys enn tallene JSA og PMDA har
presentert [18].

I oktober 2018 ble det i British Journal
of Anaesthesia publisert to dobbelt blin-
dete, placebokontrollerte studier hvor
friske, ikke-anesteserte pasienter mottok
gjentatte intravenose administrasjoner
av sugammadex. Studiene hadde relativt
lik design med tre gjentatte administra-
sjoner av enten sugammadex 4mg/kg,
sugammadex 16mg/kg eller placebo. Pri-
maert endepunkt var andel individer med
hypersensitivitetsreaksjoner, sekundart
andel individer med anafylaksi. Hyper-
sensitivitets- og anafylaktiske reaksjoner
ble vurdert og skiret av en ekstern blindet
komite etter en utarbeidet symptomliste
for hypersensitivitetsreaksjoner og basert
pa Sampsons kriterer [2] for anafylaksi.
De Kam og medarbeidere finner her en
forekomst av hypersensitivitetsreaksjo-
ner hos totalt 8 av 448. I gruppen som
fikk 4mg/kg: 1 av 148 (0.7%), 1 gruppen
som fikk 16mg/kg: 7 av 150 (4.7%) og i

placebogruppen: 0/150 (0 %). Ett individ
fikk anafylaktisk reaksjon etter forste dose
av sugammadex pa 16mg/kg. Forfatterne
oppgir at avvik fra studieprotokollen kan
ha fort til rapporteringsbias [19].

Det ble derfor foretatt en tilleggstudie.
Min og medatrbeidere registrerte her si
mange som 25 bekreftede hypersensi-
tivitetsreaksjoner blant 375 eksponerte
pasientet. I gruppene som fikk 4mg/kg:
10/151 (6,6%), 16mg/kg: 14/148 (9,5%),
og placebo 1/76 (1,3%)). Her registrerte
man ogsa ett tilfelle av anafylaksi (ihht
Sampson [2]) etter forste dose med
sugammadex 16mg/kg [20].

Samlet viser de to studiene en fore-
komst av hypersensitivitet sd hoy som
5% (32/597) og en anafylaksirate pd
0,3% (2/597). Pa bakgrunn av arbeidene
til De Kam og Min skulle man kunne
forvente en anafylaksirate pa 1/150 ved
doset pa 16mg/kg. Dette et insidenstall
som ligger langt hoyere enn hva tidli-
gere registerstudier har presentert. En
ny lederartikkel i British Journal of Ana-
esthesias oktobernummer 2018 antyder

imidlertid at studiene til De Kam og Min
nok etterlater flere sporsmal enn svar. Er
tallene korrekte burde man observert en
svaert hoy forekomst av anafylaksi, noe
som ikke gjenspeiles i registerdata fra
for eksempel Japan. Likevel frarader man
bruk av sugammadex mot rokuronindu-
sert anafylaksi all den tid sugammadex
synes 4 kunne vare like allergent som
rokuronlum [12].

KONKLUSJON:

Det foreligger utvilsomt en risiko for
sugammadexindusert anafylaksi og hyper-
sensitivitet ved bruk av suggammadex,
men 4 tallfeste forekomsten er vanskelig
med dagens datagrunnlag. Med synkende
pris over tid kan man forvente okt bruk
og dermed hoyere forekomst av anafy-
laktiske reaksjoner. Dette vil kunne gi et
bedre grunnlag for 4 angi hyppigheten
av sugammadexindusert anafylaksi. Pa
naverende tidspunkt forblir det viktig
a veere seg bevisst det kliniske bildet og
muligheten for anafylaksi ved bruk av
sugammadex.
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ElI KVINNE MED
TUNGPUST POST PARTUM

logiske ekstrabelastningar som kan

fa ikkje-erkjente patologiar til 4
manifestere seg. Denne kasuistikken syner
i forfattarane sine auge at ein bor vere
ekstra papasselege med detaljerte anam-
neser fra personar der ein har mangelfulle
journalopplysningar frd tidlegare.

S vangerskap byt pa betydelege fysio-

Det dreia seg om ei 37 ar gamal kvinne av
nordafrikansk opphav. Ho hadde flytta til
eit mellomeuropeisk land tidleg i ungdo-
men og ektemannen jobba no i Noreg. Av
denne grunn hadde ho kome hit nir ho
no vart forstegongsfodande. Ho snakka
lite norsk, og mannen tolka for ho.

Kvinna var anamnestisk frisk frd for og
hadde angjeveleg hatt eit ukomplisert
svangerskap. Tidlegare hadde ho gjen-
nomgitt ein spontanabort. Ho vart innlagt
fodeavdelinga i veke 38 med vatnavgang
og aukande rier. Det vart innlagt epidu-
ral ved 3 cm mormunn ukomplisert og
med god effekt. Undervegs oppstod det
lengrevarande feber hja mor og foster-
tachykardi med basalfrekvens kring 160.
Det vart starta opp penicillin og gentami-
cin for suspekt chorioamnionitt. Ni timar
etter anlegging av epidural vart barnet
forloyst ved hjelp av vakuumdrag og epi-
siotomi. Barnet var sprekt ved forloysing
(Apgar 9-10-10) og skreik straks. Det var
normal fodselsvekt. Kvinna vart utskriven
til barsel etter 6 timar.

Om lag akkurat eit dogn post partum
ringte ho pa og fortalte at ho folte seg
akutt darleg og tungpusta. Ved under-

CT2

soking hadde ho BT 157/100, puls 122,
RF > 40, SpO2 kring 75%. Sistnemnde
steig til 96% pa 4 liter oksygen pa maske.
Ho var afebril pa dette tidspunktet. EKG
synte sinustachykardi med venstre atrie-
forstorring og RSR’-menster som ved
hogte greinblokk. Blodgass viste pH 7,45,
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pO2 11,4 (m/ 81 O2 pd maske) pCO2
4,0 og HCO3 21. Infeksjonsprovene var
stabile. P4 mistanke om lungeemboli fekk
ho 17500 IE Fragmin og det vart teke CT
Thorax som snogghjelp.

CT synte ingen teikn til lungeemboli, men
mindre mengder pleuravaske og uttala
stuvning i begge lunger, vel foreinleg med
lungeodem. Der var ogsa eit svart dila-
tert venstre atrie, med resten av hjartet
i normalstore dimensjonar. Ho hadde
ikkje perifere eller deklive odem. Ved
auskultasjon var det krepitasjonar over
begge lungeflater. Det var ingen bilyd
ved auskultasjon over hjartet. Det vart
gjeve behandling med cPAP og Furose-
mid, samt Morfin. Det vart ogsa anlagt
arteriekran og urinkateter.

Kvinna responderte svart godt pa
behandlinga og vart mykje lettare i pus-
ten. Ho hadde vedvarande tachypné kring
25-30 og vedvarande tachykardi kring 110,
men tolte dette godt. SaO2 auka til 100
% med cPAP-behandling. Ved kardiolo-
gisk tilsyn fann ein med Vscan-probe eit
svaert forstorra venstre atrium og ein stor
mitralinsuffisiens grovdiagnostisk.

Ho fekk negativ vaskebalanse pa kring
3000 ml det forste dogeret etter at det
aktuelle oppstod, grunna svart god
respons pa Furosemid. Pasienten tolte
ogsa dette godt med normale elektrolyttar
undervegs.

Ved nzrare anamnese kom det no fram at
ho hadde hatt ein «kraftig halsinfeksjon»
som barn og hadde vore undersokt med
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Fig. 1: Apikal 4-kammer endesystolisk. Ein ser tydeleg dilatert venstre atrium, kompre-
sjon av hegre atrium og mitralinsuffisiensen med jet heilt til botnen av venstre atrium.

ekko cor bade 1 heimlandet ved 7 ars alder
ogved 12 ars alder i det mellomeuropeiske
landet ho flytta til i ungdommen. Tilbake-
meldinga pa begge desse undersokingane i
folgje kvinna var at «det stort sett var not-
malt, men at der var nokre forandringar
som kunne gje problem seinare i livet».
Kvinna hadde vore normalt aktiv, gatt
fjellturar og gatt i trapper for graviditeten
utan 4 ha merka teikn til tungpust utover
det normale. Det kom ogséd fram at ho
i siste trimester hadde stitt opp nesten
kvar natt grunna andenaud, men at ho
og mannen ikkje hadde gitt vidare med
dette fordi dei hadde oppfatta det som
normalt under graviditet.

Fullstendig transthorakal ekko neste dag
synte mitralstenose, dog god klaffeopning,
og stor insuffisiens. Venstre ventrikkel

var hyperdynamisk med normal regional
funksjon. Det var ikkje overbevisande
teikn til pulmonal hypertensjon, men
hogre atrium sag ut til a vere noko kom-
primert av venstre. (Fig. 1-3)

Ho vart sa overfort til hjartemedisinsk
avdeling for vidare utredning og behand-
ling. Under oppholdet der hadde ho
eit par episodar med dyspné som vart
kuperte med bolusdosar Furosemid. Ho
vart starta pd ligdose betablokade og fast
diuretika.

Ho hadde vidare Kklinisk betring og vart
utskriven til heimen fem dagar etter symp-
tomdebut. Ho kunne di ligge flatt og var
ved god allmenntilstand. Ho vart innkalla
poliklinisk til klaffeutredning inkludert
transesofagal ekkokardiografi.
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DISKUSJON

Inflammatorisk mitralklaffepatologi var
ein hyppig tilstand ogsa pa vire breidde-
grader fram til 50-talet grunna giktfeber.
Denne tilstanden er no nesten utrydda
hja oss grunna betre sosiookonomiske
kar og god tilgang pa antibiotika. I store
delar av verda er dette fortsatt ein hyppig
tilstand som typisk manifesterar seg hja
unge vaksne.

Denne kvinna fekk uerkjende symptom
av sin mitralpatologi i siste trimester, i
form av nattleg dyspné. Dersom vi droftar
dette i lys av svangerskapsfysiologi finn
vi ogsi ei mogleg forklaring pa kvifor ho
fekk lungeodem post partum.

Blodvolumet aukar fysiologisk i svanger-
skapet. Det same gjer vaskeretensjon i
interstitiet, og den aktuelle fodekvinna
gjekk opp 12 kg i lopet av sin graviditet.
Vaska i interstitiet mobiliserast attende 1
blodbana post partum. I tillegg vil stor-
leiken pa karsenga verte monaleg mindre
nar uterus kontraherast. I graviditeten vil
ein lagare systemisk motstand avhjelpe
tomming av hjartet. Ndr systemisk mot-
stand aukar post partum vil dette gje eit
storre stress pa hjartet. I sum gjev dette ei
kraftig auka volumbelastning post partum.

Volumbelastning hja ein pasient som
beskrive over vil forverre ein eksisterande
mitralinsuffisiens og fore til storre pendel-
volum. Dette gav var pasient lungeodem
da ho ikkje lenger klarte 4 kompensere
volumauken. I og med at volumauken
gjorde at mitralinsuffisiensen manifesterte
seg klinisk er det dermed ogsi forklarleg
at gode diuresar etter diuretikaadministre-
ring forte til rask klinisk betring,

Hennar manglande bilyd kan forklarast
med god opning av mitralapparatet som
synt pa ekkobileta. Ekkofunna synte store
trykkgradientar over mitralklaffen, men



dette er lite pilitelege mal da blodstrau-
men som gir over klaffeplanet ogsa er
svart stof.

Mitralstenosar er frykta i svangerskap og
fodsel fordi kvinna da lettare far proble-
mar med 2 levere det minuttvolumet fra
hjartet som trengs. Dette manifesterar
seg i pulmonal hypertensjon, hjartesvikt
og nedsett fostervekt. Desse symptoma
vert ofte tydelege i 3. trimester dd dei
kardiovaskulare krava pa kvinna sin kropp
aukar monaleg. Det at kvinna i denne
kasuistikken fodde eit fullbare, sprekt
barn med normal fodselsvekt tilseier at
mitralstenosen hennar hemodynamisk er
lite avgjerande.

Mitralinsuffisiensar tolererast som regel
godt i svangerskapet pa grunn av lag
systemisk motstand. Precklampsi vert
difor ein ekstra uheldig komplikasjon hja
fodekvinner med denne patologien. Sys-
temisk motstand vil da ga kraftig opp, og
som resultat vil dd graden av insuffisiens
auke monaleg, Dette kan gje atrieflim-
mer, hjartesvikt og auka kardiovaskuler
kompromittering som folge. Kvinner
med mitralinsuffisiens bor difor folgast
tett bidde antepartum og post partum for
symptomar og teikn pa preeklampsi.

EPILOG

Innvandrarar representerar ei betydeleg
utfordring for helsevesenet med hensyn
pa innhenting av tidlegare sjukehistorie.
Sprakbarrierar forer ogsa til vanskar med
a fa tak 1 riktig og viktig informasjon.
Mange ber med seg patologi som vi ikkje
er vane med 4 sja i Noreg. Dette illustre-
rer viktigheita av 4 vere ekstra noye med
anamnestiske opplysningar i mote med
denne pasientgruppa.

FPasienten har gjeve sitt samtykke til at kasuis-
tikken vert publisert.
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Fig. 2: Parasternal langakse ner endediastolen. Ein ser turbulent flow over
mitralseglet, men god opning av mitralsegl.

TISD.S MI1.2
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Fig. 3: Parasternal langakse endediastolisk. Ein ser dilatert venstre atrium, god opning
av mitralsegl og fortjukka/inflammerte mitralklaffar.
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FJELLMEDISIN

— nytt tilbud for medisinerstudentene i Bergen

Universitetet i Bergen er det forste univer-
sitetet i Skandinavia som tilbyr fjellmedi-
sin som et elektivt fag for medisinerstu-
dentene. I januar stod 19 studenter klar
med sekken pakket og spente pa hva de
neste to ukene med fjellmedisinsk termin
skulle bringe.

Fjellmedisin er et begrep som beskriver
forebygging og behandling av medisinske
tilstander som opptrer i hoyfjellet, skog
og ulendt terreng. Fjellmedisin preges av
at de ytre rammene skaper utfordringer.
Dette forer til at selv enkle medisinske
undersokelser og intervensjoner kan bli
sveert krevende.

Fjellmedisinske ferdigheter er nyttige for
mange spesialiteter, men satlig anvend-
bare for de leger som jobber utenfor syke-
hus enten som kommuneleger, anestesi-

Ivrige deltakere.

leger eller leger som er med pa turer eller
ekspedisjoner i inn- og utland.

De to kursukene var delt mellom en uke
med teori og ovelser pa byfjellene i Ber-
gen og en uke pa Finse. Alle studentene
hadde forberedt forhdndsoppgaver om
kommunikasjon, navigering, multibruk
av medikamenter, ernzring, improvisert
utstyr, forflytning og snelare.

Ilopet av den forste uken i det vestlandske
lavlandet fikk studentene mote mange av
de viktigste samarbeidspartnerne innen
sok og redning samt flere av de profe-
sjonelle aktorene. Studentene fikk ogsa
en grundig innfering i tips og triks for
4 gjore en god ABC undersokelse med
vindvotter, vind og stoy. En dag laget
vi hull i isen pd en innsjo der noen av
studentene hoppet ned i hullet og ble
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«reddet» og behandlet av de andre.

Kurset hadde fokus pa basale problemstil-
linger som moter alle som kjorer legevakt
i distriktene, med serlig vekt pa primaer-
undersokelse, hypotermi og samhandling
med AMK og andre ressurser. Studentene
fikk ogsd kjennskap til fjellmedisin i en
internasjonal sammenheng og organise-
ring av redningstjenesten i Norge

I den andre kursuken, pd Finse, ble vi
mott av snover og 23 m/s. Studentene,
og lererne, matte bruke gammel og ny
kunnskap for 4 finne de to hyttene som
la ca. 70 meter fra tog perrongen. I lapet
av den forste kvelden fikk studentene
oppleve hvor eksponerende og vanskelig
det er 4 undersoke, behandle og evaku-
ere selv noen fi meter fra hytteveggen.



Senere 1 uken ble vinden avlost av kulde.
25 minusgrader, vindstille og masse vind-
transportert sno gav yppetlige forhold for
undervisning og trening i skredvurdering,
rutevalg, nod snohuler og navigering,
Hver dag etter middag var det ulike
kveldsokter med fokus pa forstaelse for
egen sikkerhet ved oppdrag i krevende
omgivelser, refleksjon over legens rolle
i et behandlingsteam utenfor legekontor
eller sykehus, og tanker om styrker og
svakheter med 4 bli pa et skadested eller
starte forflytning,

Kurset 1 Fjellmedisin fikk gode tilbake-
meldinger og studentene mente det var
spesielt bra at kurset var rettet mot de
daglige utfordringene som allmennleger
i vakt moter i Norge hver dag. Det var
ventelister for 4 bli med pa kurset, og det
ser ut til at det er laget et godt grunnlag
for et fjellmedisinsk miljo ved medisi-
nerutdanningen i Bergen. Dersom andre
leresteder tenker at et liknende kurs er
aktuelt, vil vi mer enn gjerne dele erfa-
ringer, metodesett og program.

Traumeundersékelse med vindvotter.

i
&

Skredvurdering.

Skikjelke.

i )

/
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DONASJON FRA VA ECMO

—EN AKTUELL PROBLEMSTILLING?

enoarteriell ekstrakorporal mem-
; ; branoksygenering (VA ECMO)
har kommet for 4 bli, og brukes
mer og mer hos intensivpasienter (4).
Sannsynligvis er ogsa VA ECMO for-
bundet med okt risiko for utvikling av
nevrologisk skade og ded, slik at antall
pasienter som kan trenge utredning av
hjerneded nok vil eke (1,4). Bade nyre-
og levergraft ser ut til 4 ha like god 1
ars overlevelse uavhengig av om donor
har ligget pa ECMO eller ikke (2). Men
ivaretar lovverket vart denne gruppen av
potensielle donorer?

KASUISTIKK

En mann i 40-drene meldes til AMK etter
4 ha gjennomgitt et par krampeanfall.
Sannsynligvis var en dodelig dose med
et antidepressiva inntatt forut for dette.
Luftambulanselege finner forst en sinus-
bradykardi pa 25 slag/min, men pasienten
gar snart i sirkulasjonsstans og pakobles
LUCAS. Deretter flys pasienten intubert
direkte til thoraxavdelingen hvor han leg-
ges pa venoarteriell (VA) ECMO.

Det er asystole ved ankomst. Endetidal
CO2 ligger pa mellom 3-4 kPa sa kom-
presjonene antas 4 ha vart effektive de
omtrent 2 timene rescusiteringen med
LUCAS har pégitt. Etablering av VA
ECMO skjer raskt og ukomplisert og
pasienten gjenvinner egenrytme ganske
snart. Transesofagal ecco viser sterkt ned-
satt global myokardfunksjon, og hjertet
slar gjennom aortaklaffen kun pa svart
lav ECMO flow. For evrig har pasienten
lave luftveistrykk, diuresen kommer i gang

og blodgassverdiene retter seg med litt
buffring;

Ikke pa noe tidspunkt har pasienten fatt
sedativa, og ikke pa noe tidspunkt viser
han tegn til 4 reagere pa hva som skjer
med ham. Pupillene er store, men det
inntatte antidepressive medikamentet
kan medfere biade komatos tilstand og
dilaterte pupiller. Han tas derfor til CT
for billedtakning under pigaende ECMO
behandling. CT caput besvares med «angt
fremskredne hypoxiforandringer, mulig
tamponade».

Hva néa? Er han dod? Altsd hjernedod?
Og hvis han er det, er han da kandidat for
organdonasjon? Nar kan man erklares

hjernedod?

Rikshospitalet varsles om mulig orgando-
nasjonskandidat idet CT bildet er besvart,
men siden hypoksi/anoksitiden forut for
meldingen til AMK var usikker ber man
om 3 sett blodprovesvar fra ulike organ-
system fordelt over ca 12 timer for 4 se
utviklingen av disse. At mannen ligger pa
VA ECMO problematiseres ikke.

Sporsmalet som forst og fremst mé besva-
res er fremdeles: er han ded? Man kan
jo ikke hoste organer for det er avgjort.
Men hvordan paviser man dette hos noen
der andedrett og hjertevirksomhet opp-
rettholdes?

Forskrift om dedsdefinisjon ved dona-

sjon av organer, celler og vev lister opp 5
punkter som alle ma vare oppfylt.
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1. Det ma foreligge erkjent intrakraniell
sykdomsprosess.

2. Pasienten ma vare totalt bevisstlos uten
medikamentell eller hypoterm
forklaring pa dette.

3. Anderettet ma vare opphort.

4. Alle hjernenervereflekser ma
ha opphert.

5. Man md kunne pavise opphevet
blodtilfersel til hjernen.

Her melder flere sporsmal seg, For det
forste: Hvordan leser man denne listen?
Er punkt 1 til 4 bare steg pé veien fram til
bestemmelsen om 4 gjore bildediagnos-
tikk, som i Norge er den undersokelsen
som ved sporsmal om hjernedod faktisk
definerer dodstidspunkt? Eller er hvert
punkt like tungtveiende for 4 stille diag-
nosen hjernedod?

For det andre: Sporsmalene knytter seg
ogsi til selve ECMO kjoringen. Hvordan
gjor man apnotest ved ECMO kjoring?
Hva med bildediagnostikken?

Det er foreslitt ulike metoder (3,4) for
hvordan man kan utfore apnotester under
ECMO Kkjoring, men det finnes ingen
formelle anbefalinger. Ei heller her pa
huset har man retningslinjer for det.

Og billeddiagnostisk: Vet vi noe om kvali-
teten pa cerebral angio i et slikt scenarior?
Ultralyd utelukkes da cerebral ultralyd
er avhengig av pulserende rytme, og
ECMO gir jo ikke dette. En CT angio
undersokelse vil sannsynligvis veere veldig
vanskelig bade 4 gjennomfore og 4 tolke



da resultatet vil vare helt avhengig av
hjertets status (5).

Tilbake til mannen i kasuistikken. Vi vil
fa flere situasjoner lik hans. Trenger vi
en revisjon av de juridiske kravene for 4
kunne hoste organer av denne pasient-
gruppen, eller er vi fornoyd og kan la vért
kliniske skjonn fi komme den trengende
til gode?
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LIVREDDEREN OG DODEN

tter 6 ar pa doktorskolen kunne jeg
Edet latinske uttrykket pa alle ner-

ver, sener og muskler i kroppen,
kunne ramse opp avanserte biologiske
og kjemiske reaksjoner, og var villig til 4
pugge telefonkatalogen om professoren
mente det er nyttig.
Jeg motte doden for forste gang som
turnuslege i Finnmark. P4 en oy i Loppa,
med en nylig avded mann ved siden av
meg, var jeg hjelpelos. Tiden pa skole-
benken pd universitetet i Oslo hadde ikke
leert meg noe om handtering av deden
generelt, eller dode kropper spesielt.

Jeg er na blitt voksen lege og moter doden
og sorgende mennesker pi mange vak-
ter. Den rode flydressen, det avanserte
utstyret og helikopteret gir meg ingen
hjelp etter at vi har avsluttet et behand-
lingsforsok. Nar pasienten er dod er det
en annen side av legerollen som trer frem.
Da blir jeg litt mindre lege, og litt mer
Oyvind. Jeg prover si ofte som mulig 4
tenke tilbake pa hvor kunnskapslos og
hjelpelos jeg var i mote med doden de
forste gangene i Finnmark. Det hjelper
meg 4 kunne mote de etterlatte der de er.

Fra sekundet etter at doden er inntradt
stir de parorende foran en rekke valg som
de fleste er totalt uforberedt pa, og har
minimal kunnskap om. Den nzrmeste
tiden etter at noen er dode ma de nar-
meste ta valg, Valgene vil for mange vare
overraskende og harde. Svert fa har vert
pa kurs for etterlatte, eller forberedt seg
praktisk pa 4 handtere et dodsfall. For
fodselen har de fleste foreldre vart pa
kurs, lest boker og ovet pa ammestillinger.

Kisten i bilen.

Vi bruker mer tid i livet pa bruksanvis-
ningen til IKEA hyller, enn 4 forberede
oss pé fasen etter at noen er dode. Jeg
opplever ofte at de ctterlatte er usikre
pd om de kan holde den nylig avdede i
hinden, gi en klem eller et kyss. Det er
trist at inngangen pd sorgen som burde
vert preget av nzrhet og ro blir preget
av usikkerhet.

Kunnskap gir innsikt og trygghet. Kunn-
skap om fasen etter doden er i dag util-
gjengelig og gjemt bort hos begravelses-
byraene. Kan jeg gi en klem, kan jeg kysse
den avdede, kan jeg ha den dode hjemme
en tid, hva er verdig eller respektfullt. Hva
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er lov, hvem kan jeg sporre, hva vil nabo-
ene si, hvem eier liket, er det smittsomt?

De siste arene har antallet artikler, repor-
tasjer, foredrag og innslag om deden i
det offentlige rom veart okende. Hundre
tusen mennesker besokte utstillingen der
bilder av 28 dode mennesker ble vist i
Oslo, Kreftforeningen opplever sterk
okning i interesse for 4 snakke om fasen
etter doden, det arrangeres temakvelder
med sprengte lokaler, NRK har de siste
tre arene laget mer enn 50 reportasjer
som omhandler askespredning, pris pa
begravelse, gravsteiner, kremering, man-
gel pa livssynsnoytrale seremoni rom,



etiske sporsmal ved begravelsesbyrienes
markedsforingsstrategier og, begravelse-
skoer. De store medichusene lager film
og reportasjer som leses og debatteres.

Fodselen er en fest som feires og for-
beredes i det offentlige rom. Deden er

Et annet mil med boken er i drofte
erkjennelsen av forgjengelighet. Vi tren-
ger en vaksine mot 4 innbille oss at vi er
udedelige. Dersom vi husker pa at vi skal
do vil det bli lettere 4 stoppe opp og tenke:
hvordan er det livet jeg lever akkurat nd?

bortgjemt, institusjonalisert og fremmed.
Doden har alltid vart brutal og berort
de etterlatte, men det er det siste halve
arhundre at handteringen av deden er
blitt et tabu. Per Fugelli fikk i 2013 Fritt
Otds pris for 4 ha «hentet doden ut av
fengselet for forbudte ord». Doden tiles
darlig i det moderne livet. Pa tross av at
alle, absolutt alle, vet de skal do, oppfatter
det moderne menneske doden som et
nederlag, noe sykt eller en feil. Vi blir
fodt, lever og dor. Det er en rytme som
har fulgt alt liv fra tidenes morgen.

OYVIND
THOMASSEN

{ [VREDDEREN
OG DO@DEN

Milet med boken «Livredderen og doden»
er 4 ta doden tilbake som en del av livet,
og 4 bringe doden ut av det skyggebelagte
rom. Leseren blir med meg pa oppdrag
der jeg opplever at pasienter dor, eller jeg
forteller historier om andre mennesker
som har mott, og handtert, doden pa en
mate som beriker mitt liv.

NING,

HISTORIER OM RED
AP OG AVSKIED

==

Hjernen.
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KUNNSKAPSLOSHETENS PRIS

liniske multisenterstudier er
arbeidskrevende og koster pen-
er. Men hva koster det oss 4

drive avansert behandling som ikke har
effekt, eller som til og med er skadelig
for pasienten?

Jon Henrik Laake er et velkjent navn for
de fleste norske anestesileger. I tillegg til
a veere nestleder i NAF-styret og nasjo-
nal representant i President’s council
for European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) har han et brennende
engasjement for selve anestesifaget, og
ikke minst intensivmedisinsk forskning,
Han har gjennom samarbeid i flere inter-
nasjonale multisenterstudier utmerket seg
som en brobygger til forskningsmiljoer
i hele Europa. For tiden er han koordi-
nator for WEAN-SAFE, HOT ICU og
CLASSIC.

MA SLUTTE A LATE SOM VI VET
— Huva er det ved denne typen studier som har
Jfanget din interesse?

— Som anestesileger star vi daglig i pro-
blemstillinger der beslutningsgrunnlaget
for det vi foretar oss er ganske tynt. Jeg

Jon Henrik Laake.

har i grunnen sett meg litt lei pa synsing;
Intensivmedisinsk forskning de siste 20
arene har i stor grad dreid som om 4
gjore en ryddejobb, for 4 finne ut hva
som virker og ikke.

Laake er trekker eksempelvis frem 6S-stu-
dien(1), der Anne Berit Guttormsen var
norsk koordinator, som viste at hos sep-
sispasienter var dodeligheten hoyere blant
dem som fikk HES-preparater, sammen-
lignet med Ringeracetat.

— Dette er ett av mange eksempler pa
at vire fysiologiske resonnementer og
teorier kommer til kort i den virkelige
verden. Jeg ma nok si at klokkertroen pa
egen fysiologisk innsikt har kjelnet noe
med atrene, sier Laake, som selv har en
doktorgrad i basal nevrobiologi.
Kliniske beslutninger bor hvile pa hva
man faktisk vet. Ikke hva man synes eller
tror. Vi ma slutte 4 late som vi vet, fordi
noen synes. Mange av de multisenterstu-
diene bidrar nettopp til dette.

Et annet eksempel pd en multisenter
randomisert kontrollert studie er Targe-
ted temperature management (TTM)-stu-
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dien(2) som ble publisert i 2013, med
solid norsk deltakelse. Denne viste at
temperaturkontroll etter hjertestans med
maltemperatur pa 33°C ikke hadde noe
bedre effekt enn om malet var 36°C. To
norske universitetssykehus deltok i denne
studien, som for ovrig hadde inklusjons-
sentre i Australia og atte Europeiske land.

— Bide HES-studien og TTM-studien
er eksempler pa at det vi trodde vi vis-
ste, slett ikke er sa sikkert, og at funnene
har direkte implikasjoner for hvordan
vi behandler pasientene. I tilfellet med
HES-studien sa vi til og med at HES-pre-
paratene ga darligere utkomme. Mangelen
pa kunnskap har med andre ord i mange
ar medfort darligere behandling til en stor
pasientgruppe. Dette er jo etisk svart
betenkelig.

HVOR ER NORGE?

— Bade HES-studien og T TM-studien utgar
Jfra Skandinaviske sentra, henholdsvis Koben-
havn og Lund/ Helsingborg. Hvorfor sitter if/ke
vi nordmenn oftere i forersetet i internasjonale
multisenterstudier?

— Det er nok litt tilfeldig. Det er ingen
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grunn til at vi ikke skal det. Hvorvidt
man lykkes med 4 gjennomfore slike stu-
dier, star og faller i stor grad pa sentrale
enkeltpersoner. Her dreier det seg om 4
ha faglig kompetanse innen et felt, stort
pagangsmot, men ikke minst sosiale evner.
Man er helt avhengig av 4 vaere en person
som folk ensker 4 samarbeide med, en
som far andre til 2 vaere med 4 dra lasset.
Det er beundringsverdig at noen fér det
sa bra til.

Men, hvem som sitter i forersetet er egent-
lig ikke sa viktig. Det som er viktig er at
slike studier faktisk gjennomfores. Og da
kreves det at ogsa norske sentra deltar.

— Og hva skal til for at vi engasjerer oss mer i
kliniske multisenterstudier her i Norge?

— Her har avdelingsledelsene en utfor-
dring, og et ansvar. Man ma formidle
interesse og engasjement for forskningen.
Dessuten er sykehusene i henhold til lov-
verket palagt 4 drive kunnskapsbyggende
virksombhet. I en streng fortolkning av
dette kan man si at man har plikt til 4 drive
forskning pa et eller annet niva.

I Danmark har man i storre grad lykkes
14 gjore forskning til en integrert del av
driften pa avdelingene, ikke bare en ser
nisje som noen spesielt interesserte dri-
ver med.

Det er nermest en selvfolge at det til
enhver tid pagar et prosjekt. Dette bor
vare til inspirasjon for ledere i anestesi- og
intensivavdelinger ogsé i Norge.

Et tiltak, som har vist seg svaert positivt, er
4 ansette egne forskningsassistenter som
screener pasienter med tanke pa inklusjon,
folger opp parorende og hjelper til med
datainnsamling, Dette gir kontinuitet og
bedre kvalitet i arbeidet, og kan ogsa vaere
med pa 4 samle de ulike faggruppene som

behandler intensivpasienter.

— Erdenne typen studier attraktive a delta i for
eksisterende forskergrupper?

— De burde absolutt vare det. Men det
er en utfordring at deltakelse i multisen-
terstudier i altfor liten grad er akademisk
meritterende for notrske forskere. Skal
man gjore karriere som forsker, er dess-
verre det 4 delta i en multisenterstudie ikke
det mest «kostnadseffektive». Dette er et
struktutelt problem som universitetene
burde ta tak i.

MANGEL PA KUNNSKAP KOSTER
— Sporspidlet om okonomiske ressurser melder
seg som regel alltid nar det er snakk om a avsette
#d 1l forskning .. ..

— Ja, det er lett 4 glemme at utgifter til
forskning er en investering. Lederne bor
heller sporre seg hva det koster 4 IKKE
bygge kunnskap gjennom forskning. Nar
det gjelder HES-studien kostet den rundt
8 millioner kroner 4 gjennomfore. Inn-
sparingene som er gjort som folge av at
man har sluttet 4 bruke disse preparatene,
er det mangedobbelte! Det finnes utallige
tilsvarende eksempler. Mangelen pa kunn-
skap koster med andre ord mye mer en
ervervelsen av den.

WHAT'S IN IT FOR ME?

— A vare rekrutteringssenter for store interna-
sjonale studier innebarer selvsagt en del arbeid.
Men hvilke fordeler er det ved i delta?

— For det forste er det ekstremt laererikt
4 se hvordan en hoykvalitets multisenter-
studie gjennomferes. Rent metodologisk
og ogsa organisatorisk er det mye 4 hente,
spesielt hvis man har ambisjoner om selv
4 initiere en klinisk studie. Men vel si
viktig, og det er det kanskje ikke sa mange

som tenker pa, er det faktum at kvaliteten
pasientbehandlingen i de fleste tilfeller
loftes til et hoyere nivd som en folge av
inklusjon i studien. Vi skal huske at pro-
tokollene for disse studiene er skrevet av
svart kompetente og dedikerte fagfolk,
og folger et fast opplegg som man mener
er det aller beste for pasienten uavhengig
av randomiseringen. Dette er viktig bade
for den etiske og metodologiske standar-
den. I de fleste tilfeller vil sannsynligvis
pasienten fi en tettere og bedre behand-
ling dersom vedkommende inkluderes i
studien. Man ser gjerne ogsa at dette gir
spin-off-effekter til ovrige pasienter som
ikke deltar i studien.

— S84 det er ikke betenkelig d be pasienter eller
parorende om d vere provekanin i disse studiene?
—Man kan med rette sporre seg: Hvem er
egentlig provekaninen? Er det pasienten
som inngar i en studie der alle forhold
rundt behandlingsopplegget er noye gjen-
nomtenkt av et internasjonalt ekspertpa-
nel, godkjent av en etisk komite, og som
folges noye opp pa daglig basis? Eller er
det pasienten som utsettes for den enkelte
leges gode ideer fra dag til dag, basert pa

synsing og antakelser?

KLASSISK PROBLEMSTILLING

- Huilke studier er det mest aktuelt for norske
anestesi- og intensivavdelinger a delta i akkurat
na?

Classic-studien(3) rekrutterer nye sentra
nd, sa her er det god anledning til 4 melde
seg pa. Her bor Norge definitivt bidra.
Studien soker 4 gi svar pd et av de mest
klassiske problemstillingene vi stir over-
for i intensivmedisinen: vaske eller ikke
vaske til sepsis-pasienter. Det er bare 4 ta
kontakt med meg. (jlaake@ous-hf.no).

Referanser:
1.

Perner A, Haase N, Guttormsen AB, et al. Hydroxyethyl Starch 130/0.42 versus Ringer's Acetate in Severe Sepsis. N Engl | Med 2012;367(2):124—34.
z Vielsen N, Wetterslev ], Cronberg T, et al. Targeted Temperature Management at 33°C versus 36°C after Cardiac Arrest. N Engl | Med 2013;369(23):2197-206.
> Full protokoll tilgjengelig via Dnlf: https:/ | legeforeningen.no/ login.aspx?ReturnUri=%2fGlobal%2fMeldinger 7o 2IMES SAGE_79¢202d1-706f478d-8fe3-
a7052c214a98%2fCLASSIC_full_protocol_2.0_clean.pdf
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EN LITER RINGER TIL?

Perioperativ vaeskebehandling

om anestesileger driver vi med
szeskebehandling hele tiden. Bort-

sett fra ved de minste inngrepene
begynner nesten alle kirurgiske prosedyrer
med at en kobler en vaskeinfusjon til
pasientens venckanyle, og den blir ofte
ikke koblet fra for pasienten forlater opp-
vakningsavdelingen. Rutinen i dette gjor
at vi ikke alltid tenker sd noye over valget
av vaeske og hvilken effekt vasken har i
kroppen den gar inn i.

Figur 1 Den undrende legen.

Nir sykepleieren pa postoperativ spor
om han skal henge opp «en liter Ringer
tily, hva svarer vi da? Gjor vi en noye
klinisk vurdering av hver enkelt pasient
eller svarer vi etter magefolelsen?

Det er forsket mye pa dette feltet og vi
har gjort et forsok pé 4 samle noe av den
kunnskapen man trenger for 4 kunne gi et
velbegrunnet svar pa sporsmailet.

PRIMUM NON NOCERE

Til tross for at anestesileger har god kunn-
skap om farene ved feil vaskebehand-
ling, viser flere studier at perioperativ
vaskebehandling varierer mye mellom
anestesiavdelinger, og til og med mellom
anestesileger i samme avdeling. Dette er
muligens et uttrykk for varierende kva-
litet av behandlingen og skyldes nok at
mange er usikre pa hva som er «riktig»
vaeskebehandlig,

Det er visti studier at 1 av 5 pasienter far
inadekvat vaskebehandling (1). I en retro-
spektiv studie fra USA med nesten 6000
pasienter kom det frem at den avgjorende
faktoren for hvor mye vaske pasientene
fikk var personen som ga anestesi (2).

Figur 2. Ingen diurese,
er en liter ringer passende?
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Faktorer som middelarterietrykk, puls,
estimert blodtap, kirurgisk tilgang og type
kirurgi hadde lite, eller ingen betydning, I
et cksempel fra publikasjonen vises det til
at pasienter pa 75 kg, som gjennomgikk
en 4 timers lang prosedyre, med minimalt
blodtap, mottok mellom 700 - 5400ml
vaske i lopet av inngrepet.

For mye, passe eller for lite?

Det foreligger mange studier som viser
at perioperativ overveasking er forbun-
det med betydelig okt dodelighet og
okt antall postoperative komplikasjo-
ner. Overvasking forer til avskjering av
endothel glykokalyx via okt intravaskulert
hydrostatisk trykk og mekanisk pavirk-
ning. Strekk i forkammerveggen forer
til ANP utskillelse som igjen bryter ned
glykokalyx. Som folge far man okt vasku-
leer permeabilitet, lekkasje av veaeske inn i
interstitiet og dermed odem.

Odem gir okt risiko for dérligere sartilhe-
ling, anastomoseinsuffisiens, ileus, kardio-
pulmonale komplikasjoner, postoperative
infeksjoner og forlenget sykehusinnleg-
gelse. Komplikasjonene sees allerede etter
en samlet vektokning pa 10 % fra baseline
(vekt ved innleggelse).

For lite vaske gir ogsi komplikasjoner;
hypovolemi forer til hypotoni, organhy-
poperfusjon, organhypoxi og organdys-
funksjon, laktatacidose og mitochondrie-
skade. Malet med vaskebehandlingen ma
altsd vaere 4 gi den korrekte mengde vaske
for 4 optimalisere hjerteminuttvolum/
cardiac output og for a unnga komplika-
sjoner (Figur 3).
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Figur 3. Bade for lite og for mye vaske kan fore til komplikasjoner.

GLYCOCALYX

Glycocalyx dekker endothelet pa innsi-
den av alle blodarer. Intakt glycocalyx
er en forutsetning for en velfungerende
vaskular barriere. Laget bestar av sam-
menhengende glycosaminglykaner. Dette
utgjor et slags skjelett som binder albumin
og interagerer dynamisk med alle blod-
komponenter. Glycocalyxen virker som
et filter som holder igjen proteiner og
pavirker dermed blant annet hemostase,
vaskuler tonus og vaskuler permeabi-
litet. Under fysiologiske betingelser er
glycocalyx 0,4 — 1 um tykt og genererer
en effektiv onkotisk gradient.

Flere faktorer kan bidra til 4 skade glyco-
calyx, blant annet sepsis, inflammasjons-
tilstander, hypervolemi og mekanisk stress
som kirurgi.

Nar det oppstar skader bidrar dette til okt
lekkasje av albumin og vaske fra bloda-
rene til interstitiet. Det kan ta over en
uke for glycocalyx regenereres etter en
skade.(3,4)

INTERSTITIELL MATRIX

Tinterstitiet ligger interstitiell matrix som
er en colloid-og gelesubstans. Den funge-
rer som treservoar for ekstracelluler vaeske.
Matrixen gir interstitiet rigiditet, men rigi-
diteten kan odelegges av akkumulasjon av
vaeske i matrixen. Nar matrixen odelegges
gir det hoyere compliance i interstitiet og
interstitielt odem oker. Det blir nedsatt
drenasje fra interstitiet og vektokningen/
odemet kan dermed vedvare i flere dager.

Ved 4 infundere for mye vaske kan vi
pafore pasienten skader bade i glycocalyx
og interstitiell matrix.

Figur 4. Vi ma monitorere.
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Dette gjor at pasienten far storre proble-
mer med 4 holde vasken intravasalt og
gir kroppen darligere forutsetninger for a
gro etter gjennomgidtt kirurgisk prosedyre.

KAN VASKEMANGEL MALES?
Hva vil vi med vaskebehandling og hvor-
dan kan vi finne ut om malet er nadd?
Vi onsker 4 opprettholde normovolemi
for 4 sikre godt hjerteminuttvolum, slik
at vi far god vevsperfusjon og vevsoksy-
genering gjennom hele det perioperative
forlopet.

Dersom pasienten er hypotensiv vil vi vite
om pasienten kan profitere pd vasketilfor-
sel eller om pasienten har storre nytte av
medikamentell behandling. En pasient er
vaskeresponsiv nar hjerteminuttvolumet/
Cardiac output (CO) oker med 10-15 %
etter en vaskebolus pa 200 ml (eller ca
3ml/kg) (5). For 4 teste om pasienten
trenger vaske finnes flere metoder som
ivarierende grad kan gi oss et svar pa om
pasienten er vaeskeresponsiv.

Pulmonalarteriekateter er gullstandard
(6) for miling av hjerteminuttvolum/
CO, men kun et fatall av pasienter som
gar gjennom et operativt forlop har dette,
sd vi ma stort sett benytte oss av andre
metoder. Parameterne vi bruker aller

Figur 5. Hva med diuresen,
kan vi bruke den?
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mest, puls og blodtrykk, er ikke palite-
lige mal for volumstatus. Blant annet er
det vist at et akutt blodtap opp til 25 %
av det sitkulerende blodvolumet ikke er
assosiert med rask eller signifikant endring
i hjerterytme eller blodtrykk (7). Heller
ikke sentralt venetrykk (CVP) kan brukes
til 4 vurdere vaskerespons (8).

Urinproduksjon er mye brukt som mal pa
hydreringsstatus. Nér urinproduksjonen
faller under 0,5ml/kg/t antar man ofte
at pasienten er hypovolem. Men hos den
perioperative pasienten kan urinproduk-
sjon reduseres under til 0,5ml/kg/t pga
fysiologisk nevrohormonell respons pa
kirurgisk stress og pd grunn av vasodila-
tasjon under og etter narkose (9).

En amerikansk observasjonsstudie (10)
der det ble malt intraoperativ urinproduk-
sjon hos over 9000 pasienter som gjen-
nomgikk ikke kardiell kirurgi, har vist at
det ikke er noen signifikant sammenheng
mellom intraoperativ urinproduksjon
mindre enn 0.5ml/kg/time og postope-
rativ renal svikt. I New Zealand har man
gjort en liten studie pa 40 pasienter, og
funnet at et mil om urinproduksjon pa
0,2ml/kg/time er like trygt som 0,5ml/
kg/t hos pasienter som ikke har spesiell
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Figur 6. Passive leg raise test.
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risiko for a utvikle nyresvikt. I tillegg spa-
rer det pasienten for vaeskebelastning (11).

Hahn et al. har vist at vaskeutskillelsen
er vedvarende lavere enn normalt noen
timer ut i det postoperative forlopet (12).
Lav urinproduksjon per- og postoperativt
betyr altsa ikke nedvendigvis at pasienten
er hypovolem.

MALEMETODER

En palitelig malemetode for 4 finne ut om
pasienten trenger vaske er maling av puls
trykk variasjon (PPV) og slagvolum vari-
asjon (SVV). Dette males via en arteriell
tilgang. En PPV eller SVV pa over 13 %
har vist seg 4 ha en positiv prediktiv verdi
for vaeskerespons. Metodene har imidler-
tid noen begrensinger; pasienten ma ha
sinusrytme og vare overtrykksventilert
med et tidalvolum p4 minst 6ml/kg, Til
tross for begrensningene er det et nyttig
verktoy i klinikken.

Oesophagus doppler maler blodets has-
tighet over aorta. Dette brukes som sur-
rogat for cardiac output og kan dermed
brukes for 4 optimalisere vasketerapi.
Dette gjelder spesielt hos pasienter som
gjennomgar stor kirurgi (13).

Hypowaler

b

Morbiditetsrisiko

sek.
o BT .

«Passive leg raise» er en metode som pre-
dikerer om hjerteminuttvolumet vil oke
dersom man tilforer volum. Man etterlik-
ner effekten av en vaskebolus nar man
tipper pasienten med overkroppen ned og
bena opp (fig 6). Dette flytter et volum
pa omtrent 150 - 300 ml venost blod fra
underkroppen mot hjertet. Effekten pa
hjerteminuttvolum/CO kan méles direkte
ved ecco-cor. Ofte brukes det et surro-
gat for CO, nemlig blodtrykksmaling,
noe som gjor malingen mindre palitelig,
Denne testen har fordelen at den kan
brukes der PPV og SVV ikke er palitelig;
hos selvpustende pasienter, ved arrytmier,
ventilasjon ved lave tidalvolum og lav
lungecompliance (14,15,10).

Dersom pasienten ikke viser tegn til
respons pa tilfort vaeskebolus er det sann-
synligvis ikke vaske pasienten behaover.

HVOR MYE VASKE

TRENGER PASIENTEN?

Pasientene vare har ulikt utgangspunkt.
Friske, voksne mennesker har evnen til 4
kompensere for darlig vaeskebehandling
(fig 7) og vil sjelden fa komplikasjoner av
feildosering. Bade den eldre pasienten,
den syke pasienten og sma barn har min-
dre evne til 4 kompensere for feildosering

Syk padient Hypervolemi

Volumstatus

Figur 7. Risiko for komplikasjoner gker ved bade
under- og overhydrering
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Figur 8. Godt jobbet

av vaeske. Disse er derfor mer utsatt for
komplikasjoner.

Begrepet «zero balancey, eller «balansert
vasketerapi», er kommet inn i anestesi-
miljoet de senere drene. Malsetningen ved
«zero balance» er 4 opprettholde pasien-
tens preoperative vekt gjennom forlopet
for 4 redusere perioperativ morbiditet.

Det foreligger flere mindre studier som
har vist at pasienter som mottar balansert
vasketerapi har betydelig redusert risiko
for perioperative komplikasjoner, og en
studie viser 2 dogn kortere innleggel-
sestid (17).

HVILKEN VASKE

SKAL MAN VELGE:

For 4 tilfore basalbehov og erstatte vaske-
tap kan vi velge mellom krystalloider, kol-
loider og blodprodukter. Disse har ulike
innsatsomrader og ulik effekt i kroppen.

Basalbehov og mindre bledninger (inntil
10-15 % av blodvolumet) erstattes med
balansert krystalloid losning, for eksem-
pel Ringer actetat. Ved blodtap mister
pasienten proteiner, blant annet albu-
min. Erstatter vi storre blodtap med bare
krystalloid vaske, synker det intravasale
kolloidosmotiske trykket og det forer til
ekstravasering av vaeske og odemdan-
nelse. Ved storre blodninger anbefales
det derfor 4 supplere med kolloider og
blodprodukter. For mer informasjon om
erstatning av blodtap finner du i over-
siktartikkelen og i artikkelen Nar blodet
svikter NAForum, Vol 29; 2016, nr 2 kan
du lese om bruk av fullblod.

Ekstracellulaert volum
1/3

Intracellulzert volum
2/3

Balanserte Interstitiet

krystalloide
Igsninger

Glucose og

hypotone
vasker

Figur 9. Distribusjon av ulik iv vaske i kroppen.
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nacl
amg/mil
295 291

Osmolalitet 290
masmol kg
vann
Na+ mmolfl 140 131 154
59l agh
K+ mmalfl 3651 4
Cl- mmalfl 10 112 154
Glucose 5 mmal/l 502/
pH 740 3 &
Kealfl 200

Glucose Bene-lyte
50 mg/ml (HES)
290 300

Voluven

351 530 308

50 140 BO 154
2.2/

4 40
50 118 120 154
35 /1 s5mmolfl  50g/

10g

53-57 5 45.5
140 40 200

Tabell 1. Egenskaper ved ulike infusjonslgsninger.

For 4 forstd hvor mye av det infunderte
vaskevolumet vi kan forvente forblir
intravasalt og hvor lenge effekten varer,
har en svensk forskningsgruppe malt
volumeffekten og halveringstiden av ulike
vaskelosninger etter intravenos tilforsel.

Ringer laktat 18
HES 6% 130/0,05 98
Humanalbumin 20% 185

Tabell 2. Volumeffekt av ulike infusjons-
losninger. Verdier hentet fra Rehm et al.
«Stand der Wissenschaft in der Fliissig-
keits- und volumentherapie», Anesthe-
sist 2017; 66:153-167

Det tar ca 30 min 4 distribuere krystalloid
vaske fra intravasalrommet til interstitiet.
Volumeffekten avhenger imidlertid av
intakt glycocalyx, fordi skadet glycocalyx
forer til okt grad av ckstravasering.

Volumeffekten av Ringer er under 20
% under normale forhold (Fig 10). Det
betyr at etter 30 min befinner kun 20 %
av infundert volum seg intravasalt.
Halveringstiden (T1/2) besktiver den
tiden som trengs for eliminasjon av 50%
av den infunderte vaskemengden. En
lang halveringstid vil oke volumeffekten
i bade plasma og interstitiet.

Halveringstiden av krystalloide losninger
oker opp mot 10 ganger hos pasienter i
narkose sammenlignet med vakne, friske
pasienter. Ogsa ved spinalanestesi er det

sett forlenget halveringstid, men kun hos
de pasientene som hadde et betydelig fall
i MAP (18). Hahn et al. forklarer dette
med at anestesiindusert vasodilatasjon gir
fall i MAP som igjen stimulerer til okning i
renin-aldosteron sekresjon. Dette reduse-
rer nyrenes ekskresjon per-og postopera-
tivt. Den forsinkede eliminasjonen under
anestesi bidrar derfor til 4 oke risikoen
for at vi paforer pasienten odemer pga
overvasking,

Hvilken krystalloid losning skal gis nir?

Viken pas. under normale

plasma. Infusjon av mer enn 2 1 til en
voksen person kan forirsake hyperklorem
metabolsk acidose som kan gi redusert
sirkulasjon til mage, tarm og nyrer.

Det er vist at infusjon av store meng-
der NaCl 0,9% forer til okt mortalitet
sammenliknet med balanserte isotone
losninger (19). Denne losningen er altsa
ikke anbefalt som volumerstatning (20).
Tyske retningslinjer gar sa langt som til 4
frardde bruk av NaCl som volumerstat-
ning og kun bruke det pd indikasjon, som
for eksempel ved kraftig oppkast og tap
av NaCl (21).

RINGER

Balanserte krystalloide losninger, som for
eksempel Ringer acetat, er nesten isotone
og et godt valg for 4 dekke basalbehov
og erstatning for mindre bledninger.
Losningen fordeler seg kun i ekstracel-
lulzerrommet. Til nevokirurgi kan Ringer
erstattes av NaCl da Ringer kan oke det
intracellulzere volumet ved traumatisert
hjernevev.

GLUCOSE

Glucoselosningene 25mg og 50 mg/ml
er hypotone. De fordeles i alle tre vaeske-
kompartment (fig.4) og halveringstiden er
pé ca 15 min. Denne losningen skal ikke

TW
Pas. i narkose m/

Infusjonsvaeske T%

forhold
Ringer acetat 23 =46 min
Glucose 25mg/ml 13 - 19 min
Albumin 5% 110 min
HES 110 min
Plasma 197 min

overtrykksventilasjon
268 — 345 min
492 min

uendret

Tabell 3. Halveringstiden pa infundert vaeske. Verdier hentet fra "The half life of infu-
sion fluid. An educational review». Hahn, Lyons, EJA 2016;33:475-482.

NATRIUMKLORID

NaCL 0,9% eller det vi feilaktig kaller
«fysiologisk saltvann» er en av de mest
brukte isotone infusjonslesningene i
helsevesenet. I Helse Bergen kjopes det
inn nesten like mye NaCl 0,9% som Rin-
ger acetat. I denne losningen er det ca
10% hoyere natriumkonsentrasjon og
50% hoyere kloridkonsentrasjon enn i

NAForum, Vol 31; 2018, nr. 4

brukes til volumerstatning i det petio-
perative forlopet, men kan brukes for 4
dekke basalbehovet for vaske postope-
rativt. Kaloriinnholdet i 11 glucose 5% er
200kcal og dekker kun Y4 av minimums
kaloribehov for en voksen. For glucosein-
fusjon uten tilsetning av elektrolytter skal
man unngi mer enn 2 1/degn pa grunn
av faren for celleodem ved tilforsel av
hypotone losninger.



Figur 10. Hva er den optimale vasken?

Strektegningene er laget av Line
Apeland Serensen.

SUMMA SUMMARUM- KAN

VI GI EN LITER RINGER TIL?

Det er ikke en enkel oppskrift for opti-
mal vaeskebehandling som passer for alle
pasienter. Men med all kunnskapen om
vaeskebehandling vi har tilgjengelig vet vi
at feil veskebehandling er forbundet med
betydelige komplikasjoner for pasientene.
I tillegg vet vi at det 4 gi en individuell
tilpasset (balansert) vaesketerapi gjennom
hele det perioperative forlopet gir helse-
gevinst for pasientene.

Det ma alltid en klinisk vurdering til for
4 kunne vurdere vaeskebehovet hos hver
enkelt pasient. Denne vurderingen ma
basere seg pa de palitelige malemetodene
vi har tilgjengelig og vaskeregnskap.

GI RIKTIG VESKE PA

RETT STED I FORLOPET.

- Balanserte isotone vasker (for eksem-
pel Ringer acetat) gis for 4 dekke basal-
behov og vasketap uten kolloider, samt
til volumbehandling ved mindre blod-
ninger.

Glucose 50 mg/ml kan gis for 4 dekke
basalbehov, men skal ikke brukes som
volumerstatning pga hypoosmolaritet.
Ikke gi mer enn 2ltr/dogn uten tilset-
ning av elektrolytter.

NaCl 9mg/ml bor unngas. P4 grunn
av fare for hyperklorem acidose ma
det ikke overskride 2ltr/dogn.

Lav urinproduksjon per- og posto-
perativt betyr ikke nodvendigvis at
pasienten er hypovolem og tilskudd
av vaske kan fort fore til overvasking,
Dersom pasienten ikke viser tegn til
respons pi tilfort vaeskebolus er det
sannsynligvis ikke vaske pasienten
behover.

Tilstreb «Zero balance».
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NAR LUFT ER FARLIG

KASUISTIKK

Pasienten er en sprek mann i 70-drene,
som tidligere har gjennomgatt Whipples
operasjon og adjuvant kjemoterapi grun-
net cancer pancreatis. Utover substitusjon
av pankreasenzymer bruker han ingen
medisiner.

Som ledd i metastaseutredning kommer
han til elektiv CT-veiledet lungebiopsi.
Det tas to biopsier av hoyre lunge, og
mot slutten av undersokelsen tilkommer
akutt dyspne og brystsmerter.

Pasienten er viken og tydelig smertepavir-
ket, med klam hud og rask og anstrengt
respirasjon. Monitorering viser normal
saturasjon og blodtrykk, samt nyopp-
statt atrieflimmer med frekvens 100. Han
har folelse av diffus nummenhet i begge
underekstremiteter, men ingen kraftsvikt.
Pasienten ligger i ryggleie og far oksy-
gentilskudd via brillekateter. Det gis 150
ug fentanyl iv som smertelindring, uten
seerlig effekt.

Den vanligste komplikasjonen ved
CT-veiledet lungebiopsi er pneumot-
horax (1), med forekomst 20-35 % (2)(3).
Andre kjente komplikasjoner er blodning
omkring lesjonen, hemoptyse, hemot-
horax, luftemboli og tumorspredning via
stikkanalen (1). I og med at pasienten
fortsatt 1a pa CT-bordet etter underso-
kelsen ble det gjennomfert en ny CT.
Initielle gjennomgang viste kun en liten
pneumothorax-kappe, som ikke forklarte
symptombildet. Pasienten ble deretter
transportert til intensivavdelingen for
videre utredning.

Ved ankomst intensivavdelingen legges
pasienten i hoyre sideleie. Dette gjores pa
mistanke om arteriell luftemboli, basert
pé hans akutte debut av brystsmerter rett
etter gjennomfort lungebiopsi. EKG viser
atrieflimmer 100 med 1 mm ST-eleva-
sjon i avledning 11, 11T og aVF (figur 1).
Granskende radiolog informerer like
etter via telefon om mulige luftbobler i
koronarkar (figur 2 og 3). Mistanken om
luftemboli styrkes og han legges i tillegg
i lett Trendelenburg leie. FiO2 okes ved
hjelp av oksygenmaske med reservoar.
Nevrologisk tilsyn gjores, uten sikre tegn
til nevrologiske utfall.

Brystsmertene avtar gradvis 2-3 minutter
etter initiale leieendring, og pasienten er
asymptomatisk 20-30 minutter senere.
EKG en time etter debut viser tilbake-
gang av ST-forandringer i avledning II,
IIT og aVF (figur 1), og to timer etter
smertedebut skjer et spontant omslag til
sinusrytme.

EKG nr. 1, ved debut. Tendens til ST-elevasjoner.
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EKG nr. 2, 1 time etter debut. Tilbakegang av 5T-alavasjoner.
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Figur 1.
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Radiolog bekrefter funn av luft i ven-
stre atrium og ventrikkel, koronarkar og
mediastinum. Vakthavende hyperbarme-
disiner ved Ulleval Universitetssykehus
konfereres med tanke pa hyperbar oksy-
genbehandling, og man finner indikasjon
for dette. Han transporteres til Oslo med
luftambulanse, som prioriterer sa lav fly-
hoyde som mulig, for 4 unnga utvidelse
av eksisterende luftbobler.

Ved Ulleval legges pasienten kortvarig i
trykktank og kan returnere til lokalsyke-
huset neste dag. EKG viser nd T-inversjo-
ner i avledningene II, II1, aVF og V4-V6
(figur 1). Dette samsvarer med hypokinesi
i deler av nedrevegg pa ekko cor. Blod-
prover viser troponin T-stigning svarende
til NSTEMI (15-244-80, ref.verdi < 14).

Ved telefonisk kontroll etter to maneder
oppga pasienten 4 ha vert vedvarende
symptomfri etter utskrivelse og tilbake i
normal aktivitet.
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EKG nr. 3, dagen etter. Sinusrytme med T-inversjoner.



Figur 2- Bla pil viser mulig luft i koronararterie LAD. Red pil
viser luft i venstre ventrikkel.

DISKUSJON

Gassemboli er en potensielt dodelig og
som oftest iatrogen tilstand hvor gass
entrer sirkulasjonen (4,5). De fleste til-
fellene omhandler romluft, men ulike
medisinske gasser og avgasser fra dia-
termi forekommer ogsa (5,6). Man skiller
prinsipielt mellom venese og arterielle
embolier, avhengig av hvor gassen entrer
sitkulasjonen og hvor den til slutt skaper
problemer.

Venos gassemboli kan forekomme ved
kirurgi som laparoskopi, hysteroskopi
og sittende nevrokirurgi (5,7). Seerlig ved
operasjonsfelt ovenfor hjertehoyde er
det risiko for gassemboli, blant annet pa
grunn av sub-atmosfarisk trykk i venene
og at det dannes en sugeeffekt (4,6). Intra-
venos kanylering som CVIK, hemodialy-
sekateter, PVK og intravenos kontrast er
ogsa utsatt (5,8,9).

Gassen folger blodstreommen mot hoyre
hjertehalvdel og a. pulmonalis og kan
oppfore seg som embolier i lungesirku-
lasjonen. Dette kan gi okt pulmonaltrykk
og forarsake redusert fylning av venstre
ventrikkel, noe som igjen kan gi redusert
slagvolum og kardiovaskular svikt (4).
Hastighet av tilfort gass, total mengde
og hvor gassen havner er vesentlig for
alvorlighetsgrad. Man antar at 20-50 ml
rask injeksjon kan gi alvotlige symptomer

(4,10).

Symptomer ved venos gassemboli kan
variere fra ingen ubchag til lungeodem,
hoyresidig hjertesvikt og bevissthetstap.
Peroperativt kan fall i oksygenmetning,
blodtrykk og endeekspiratorisk CO2
(EtCO2) pga. okt alveolert dedrom,
indikere diagnosen (6). Ekkokardiografi
er sensitiv diagnostikk (5), og bade tran-
storakal ekko (TTE) og transesofageal
ekko (TOE) kan pavise venos gassemboli.
Hoyt pulmonalarterietrykk er suspekt
for diagnosen. CT er i utgangspunktet
ikke indisert som diagnostikk dersom
det haster (11). Auskultatoriske bilyder
er nevnt i litteraturen, men dette har lav
sensitivitet (5).

Arteriell gassemboli oppstar nar gass
entrer lungesirkulasjonen og havner i ven-
stre hjertehalvdel, eller direkte i arterie-
sitkulasjonen. Det kan forekomme ved
overekspansjon av lungene (barotraume),
som ved trykkfall ved dykking eller over-
trykksventilering (4). Lungebiopsi, arteri-
ell kateterisering og bruk av hjerte-lunge-
maskin kan ogsa vare drsak (5).

Tilstanden omtales sjeldent i litteraturen.
Insidens av luftemboli etter CT-veile-
det lungebiopsi er angitt til 0,02-0,07%
(12,13), en sannsynlig underrapportering
blant annet pa grunn av asymptomatiske
tilfeller.
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Figur 3- Gronn pil viser luft i venstre ventrikkel, ved apeks.

Symptomatisk gassvolum er betydelig
lavere pa arteriesiden enn pa venesiden.
Det er angitt at 2 ml i cerebrale kar og
0,5-1 ml i koronare kar kan gi alvorlige
symptomer (13).

De umiddelbare symptomene skyldes
mekanisk obstruksjon, mens inflamma-
sjon og komplementaktivering spiller en
storre rolle utover 1 forlopet (5).

Arteriell gassemboli i koronarkar arter
seg som ovrige hjerteinfarkt, med aryt-
mitendens, nedsatt hjertekontraktilitet
og plutselig dod. EKG-forandringer er
et lite spesifikt og sensitivt tegn (5). TOE
kan visualisere luft i hjertekamrene (4). 1
cerebrale arterier vil gassemboli vises i et
bredt spekter fra fokal nevrologi til apne,
bevisstloshet og dod (5). CT av hodet kan
skille mellom gassemboli og hjerneinfarkt
av annen arsak (4).

Paradoksal gassemboli er nir en venos
gassemboli havner pa arteriesiden. Dette
skyldes 1 hovedsak to mekanismer:

1. Lungene har evne til 4 lufte ut en viss
mengde gass per tidsenhet. Om mengden
gass overgar denne, kan gass shuntes gjen-
nom lungekretslopet og havne i venstre
atrium (5).

2. Anslagsvis 25-30 % av befolkningen
har et patent foramen ovale (14,15). Venos
gassemboli kan gi okt pulmonalarterie-
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trykk som resulterer i en shunt av gass
fra hoyre til venstre atrium via denne

apningen (5).

BEHANDLING

Behandlingen kan skjematisk fremstilles
slik:

1.100 % oksygentilskudd.

2. Sideleie (venstre ved venos og hoyre
ved arteriell).

3. Hyperbar oksygenbehandling.

4. Stottebehandling.

100 % oksygen (11): Okt partial-
trykk(PaO2) av oksygen i blod gir redusert
partialtrykk av nitrogen. Dette gir en okt
trykkgradient for nitrogen fra luftboblen
til blod, og luftboblen resorberes raskere
(16).

Leie: Ved venos gassemboli legges pasi-
enten i venstre sideleie med hodet ned
(Durants leie) (17). Man vil unnga passasje
av gassbobler utia. pulmonalis, mens man
venter pa resorpsjon. Ved arteriell gas-
semboli onsker man at gassboblene skal
ligge i apeks av venstre ventrikkel. Dette

kan hos de fleste oppnas i flatt ryggleie,
men effekten vil vare storre 1 hoyre side-
leie (17,18). Man kan argumentere for
samtidig Trendelenburg leie, men dette
kan gi okt risiko for hjerneodem (5,17).
Hyperbar oksygenbehandling i trykk-
tank: Dette vil bide redusere storrelsen
pa boblen samt gjore resorpsjonen raskere
(12). Denne tjenesten er dognbemannet (i
Sor-Norge ved Ullevil Universitetssyke-
hus og Haukeland Universitetssykehus),
og hyperbarmedisiner skal konfereres
(11). Initial bedring etter igangsetting av
normobar oksygenbehandling kan ofte
folges av tilbakefall pa grunn av reper-
fusjonsskader (11).

Stottebehandling: Det er viktig 4 finne
arsak til embolien og 4 hindre videre pro-
gresjon. Infusjon av vaeske og inotropika
for 4 opprettholde hjertets minuttvolum
og venost trykk. Innleggelse av CVK for
4 aspirere luft er ikke indisert pa grunn av
begrenset effekt og risiko for 4 sette inn
mer luft (4,11), men det kan forsokes der-
som CVK allerede er inneliggende (19).

KONKLUSJON

Vir pasient hadde en arteriell luftem-
boli som komplikasjon til lungebiopsi.
Den ga klinikk som et NSTEMI med
ekko cor-sekvele. Hensikten med kasu-
istikken er 4 opplyse om denne relativt
sjeldne, men alvorlige tilstanden, og at
virkningsfull behandling kan igangsettes
umiddelbart, selv om man ikke har tilgang
til trykkammer.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen
og illustrasjonene blir publisert.

En takk til overlege Jostein Rodseth Brede
ved anestesiavdelingen, St.Olavs Hospital,
for hjelp til utforming og redigering av
manuskriptet.

En takk til avdelingsoverlege Hanne
Rosengyvist ved radiologisk avdeling, Lil-
lehammer sykehus, for hjelp til 4 finne
illustrerende CT-bilder.
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TRYPTASE

Anafylaktisk reaksjon?

Tryptase inngar i retningslinjer for utredning av anafylaktiske reaksjoner
ved anestesi, matallergi, venomallergi (veps & bie) og mastocytose.

Tryptase males enkelt med en serumtest

Mastceller aktiveres under allergiske reaksjoner og frigjer inflammatoriske mediatorer,
inkludert tryptase

¢ En forbigdende okning av tryptase indikerer en anafylaktisk reaksjon

¢ \Vedvarende, forhgyede nivaer av tryptase er en marker for mastocytose og
andre hematologiske lidelser

e For bestemmelse av normalnivaet (baseline) tas en ny prove etter 24 — 48 timer

Mal tryptase!

For mer informasjon: tif 21 67 32 80
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IKKE-FASTENDE BARN
BAKGRUNN bruker cRSII, eller varianter av dette, nar Norge, Sverige, Finland og Island ble

Intubasjon av ikke-fastende pasienter er
noe vi moter i hverdagen som anestesi-
leger. Rapid sequence induction (RSI) er
innledningsmetoden som i stor grad har
blitt brukt pa denne pasientgruppen, bide
pa voksne og barn. Gode forberedelser
er viktig, men like fullt sd kan hypoksi,
bradykardi, blodtrykksfall og aspirasjon
av mageinnhold inntreffe under narko-
seinnledningen.

De siste drene er det blitt beskrevet
en modifisert RSI ved innledning av
ikke-fastende barn, hvor det tillates bruk
av ikke-depolarisende muskelrelaksantia
(NDMR), cricoidtrykk frarides og det
ventileres forsiktig frem mot intubasjonen
(1). Metoden er omtalt som cRSII (con-
trolled Rapid Sequence Induction and
Intubation) og er ifolge artikkelforfatterne
tryggere bade med tanke pi risiko for
hypoksi og pavirkning av sirkulasjonen,
samtidig som det ikke er beskrevet okt
aspirasjonsfare (2,3). Metoden er godt
beskrevet og i tillegg blitt presentert pa
ulike kongresser og kurs. Ikke minst sd
har Ivan Rimstad skrevet om det her i
NAForum, si sent som 2015 (4), da i
forbindelse med behandling av barn med
traumatiske hodeskader.

Som deltagere pa SSAls Fellowship in
Paediatric Anaesthesia and intensive
care medicine 2015-2017, sa onsket vi
4 undersoke om vire nordiske kolleger

de innleder ikke-fastende barn. I tillegg
ville vi se om utdanning og erfaring innen
barneanestesi hadde noe 4 si for valg av
innledningsmetode.

METODE

I samarbeid med de respektive nasjo-
nale anestesiforeningene, sendte vi hos-
ten 2015 ut et elektronisk sporreskjema
i «Google documentsy til samtlige med-
lemmer i de nordiske landene.

Anestesilegene ble bedt om 4 svare pé
en rekke sporsmal om hvordan de ville
tilnerme seg en tenkt case hvor de matte
innlede og intubere et ikke-fastende 2-ar
gammelt barn. I tillegg til at vi kartla
noen enkle demografiske punkter og
erfaringsniva.

Data og statistikk ble bearbeidet i Micro-
soft Excel og Word.

MATERIALE

Samarbeidet med de ulike anestesiforenin-
gene gikk stort sett greit, men vi motte
noen tekniske problemer pa veien. I

sporreskjemaet uten problem sendt ut
til medlemmene, det ble ogsa sendt ut
paminnelse i en e-mail etter noen uker.
Mange av de som provde 4 dpne spot-
reskjemaet pd jobb i Norge og Finland
fikk det blokkert av brannmuren pa syke-
husene. Dette kan ha pavirket svarpro-
senten i disse landene.

Danmark opplevde tekniske utfordringer
med utsendelse av sporreskjemaet og det
nadde ikke ut til alle medlemmer, derfor
ble sosiale medier tatt i bruk for 4 opp-
fordre til svar der.

I folge verdensorganisasjonen for anes-
tesiforeninger (WEFSA) sa er det i de
nordiske landene 4964 anestesileger som
er medlemmer i de nasjonale anestesi-
foreningene. Vi mottok 1249 svar (tabell
1), noe som gir en svarprosent pa 25,2%.
Svarprosenten varierte i de ulike landene,
men den lave andelen i Finland gjor at
de finske svarene kan vare utsatt for en
no-reply bias, som gjor at man ma vere
forsiktig med 4 tolke de finske tallene
altfor strengt.
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Svar Medlemmer Svarprosent
Sverige 510 1600 319%
Danmark 325 928 35,0%
Norge 304 1235 24,6 %
Finland 92 1151 8,0%
Island 18 50 36,0 %
Total | 1249 4964 252%



Vi onsket ogsa 4 sammenligne tilnar-
mingsmite ut i fra erfaringsgrunnlag, Der-
for valgte vi ogsa a dele opp materialet
basert pa erfaring fra barneanestesi.

Vi laget gruppene:

1. Lege i spesialisering (LiS)

2. Spesialist i anestesi uten spesifikk erfa-
ring i barneanestesi

3. Spesialist i anestesi med minst ett drs
fulltids erfaring med barneanestesi

4. Barneanestesilege med strukturert bat-
neanestesiutdanning f.eks. SSAI-ut-
danning eller annet fellowship i bar-
neanestesi (dette inkluderer minst ett
ars fulltidsbeskjeftigelse innen barne-
anestesi).

Vi valgte 4 skille gruppe 3 og 4 for i se
om det var noen forskjell om man hadde
fullfort en strukturert utdanning eller ikke.
I tabell to ser man hvordan svarene er
fordelt pa erfaringsgrunnlag.

Med unntak av Finland, sa dominerer
fremdeles Suxametonium ved valg av
muskelrelakserende middel. Av alle til-
gjengelige ikke-depolariserende midler, sa
var Rocuronium det mest brukte (88,1%).
Bruken av cricoidtrykk har vaert omdis-
kutert i lenge. I var undersokelse sa vi
at bruken av cricoidtrykk 14 pa si vidt
over 20%. Varierende fra 5% i Danmark
til 50% i Finland, de ovrige landene 1a
mellom 20-30%.

De fleste valgte den tradisjonelle tilnaer-

Sverige Danmark Norge Finland Island Total
Lege i spesialisering 81 74 86 14 0 255
Spesialist 326 173 180 50 14 743
Spesialist med erfaring fra
barneanestesi 53 40 24 10 2 129
Barneanestesilege med
strukturert utdanning 50 38 14 18 2 122
Total 510 325 304 92 18 | 1249
Valg av
muskelrelaksantia Sverige Danmark Norge Finland Island Alle land
Suxametonium 64,3% 557%  786% 22,8 % 944% | 62,9 %
NDMR 333% 42,8% 20,4 % 69,6 % 5,6 % 34,9 %
Bruker ikke
muskelrelaksantia 2,4 % 1,5% 1,0% 7.6 % 2,2 %
Bruk av cricoidtrykk
Bruker cricoidtrykk 212% 4,9 % 25,7 % 48,9 % 27,8% 20,2 %
Ikke cricoidtrykk 78,8 % 84,5 % 73,7 % 51,1% 72,2% 79,5 %
Ikke besvart 0,6 % 0,7 % 03%
Ventilasjon far
inthasjon
Ventilerer ikke far
intubasjon 72,9 % 72,9% 63,8 % 80,4 % 61,1% 711%
Ventilerer fgr
intubasjon 26,7 % 26,8% 35,9 % 19,6 % 38,9 % 28,6 %
Ikke besvart 0,4 % 0,3% 0,3 % 0,3 %
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mingen med apné for intubasjon. I under-
kant av en tredjedel ville valgt 4 ventilere
barnet for intubasjon. Av disse, sa ville
82,9% vaere noye pa at ventilasjonen var
forsiktig og at Pmax ikke oversteg 12
cmH?20.

Island og Norge var landene som var mest
tilboyelige til 4 ventilere ikke-fastende
barn for intubasjon, men de var, para-
doksalt nok, ogsé landene det ble brukt
mest Suxametoinum

Forskjeller i erfaringsniva

Nar vi sammenlignet valg av innled-
ningsmetode i forhold til erfaringsniva,
sd viatjo mer barneanestesierfaring man
hadde, jo mer liberal var man i forhold til
den modifiserte metoden, hvor de tillot
bruk av NDMR i storre grad og ventilerte
for intubasjon. Over 50% av anestesile-
gene med fullfort formell barneaneste-
siutdanning valgte 4 ventilere barnet for
intubasjon, mot 23,1% av spesialistene
uten noen spesifikk barneanestesierfaring,

Diskusjon

Vi observerte noen mindre forskjeller i
de ulike landene i tilnermingen til det
ikke-fastende barnet. Serlig interessant
var det 4 se fravaeret av cricoidtrykk i Dan-
mark. Mange vil kanskje pasta at bruken
av cricoidtrykk er ferdig debattert (3,5,0),
men totalt sett si velger fremdeles rundt
20% 4 benytte seg av dette. Det at LiS
var den gruppen som brukte cricoidtrykk
minst (12,9%) kan tyde pa at bruken av
cricoidtrykk jevnt over er synkende, og at
Danmark leder an.

Det var storre forskjeller 4 se mellom de
ulike erfaringsnivaene. Det kan virke som
at jo mer erfaring og utdanning innen bar-
neanestesi man har, jo i storre grad tillater
man seg a vike bort fra den tradisjonelle
RSI metoden og bruke en modifiserte
utgave hvor barnet blir relaksert med
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Valg av Spesialist

muskelrelakserende Spesialist m/erfaring Barneanestesilege | Alle svar

Suxametonium 59,2 % 70,0 % 53,5 % 37,7% 62,9 %

NOMR 39,6 % 28,0 % 42,6 % 59,0 % 34,9 %

Bruker ikke

muskelrelakserende 1,2% 2,0% 39% 33% 2,2%

Bruk av cricoidtrykk

Bruker cricoidtrykk 12,9% 22,2% 26,4 % 16,4 % 20,2 %

Ikke cricoidtrykk 86,7 % 77.4% 73,6 % 83,6 % 79,5 %

Ikke besvart 0,4% 0,4 % 0,3%

Ventilasjon far

intubasjon

Ventilerer ikke for

intubasjon 69,4 % 76,4 % 63,6 % 48,4 % 70,9 %

Ventilerer far

intubasjon 30,6 % 23,0 % 35,7 % 50,8 % 28,6 %

Ikke besvart 0,5% 0,8 % 0,8 % 0,5%
Referanser:

" Neuhaus D et al. Controlled rapid sequence induction and intubation - an analysis of 1001 children. Paediatr

Apnaesth. 2013 23:734-40

% Weiss M & Gerber AC. Rapid sequence induction in children — 1t’s not a matter of time! Paediatr Anaesth.

2008 18:97-99
3.

Engelhardt T. Rapid sequence induction has no use in pediatric anesthesia. Paediatr Anaesth. 2015 25:5-8
Rimstad 1. Héindtering av barn med tranmatisk hodeskade. NAForum 2015 28:49-52

4.
> Landsmann 1. Cricoid pressure: indications and complications. Pediatr Anesth 2004, 14:43—47.
 Hinds vs May Debate. Cricoid, To press or not to press, SmaccGold 2014, hitps:/ [ youtn.be/ 00XdDOBsRm8
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NDMR og fir forsiktige ventilasjoner
frem mot intubasjon. Dette kan tyde pa
at erfaring har mye 4 si for valg av metode
og at leger med mindre barneerfaring
gir «den trygge» veien med metoden de
kjenner best fra egen opplaring,

Det kan vare verdt a sette seg inn i lit-
teraturen rundt cRSII og ta det opp i
internundervisningen i avdelingene rundt
omkring i landet og vurdere om dette er
en metode som kan vare aktuell for flere
pediatriske pasienter som legges inn ved
norske sykehus.
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KONVEKSJONSVARMER
FRA LEVEL 1,
SMITHS MEDICAL

ARTNR L1-CW-220V (KONVEKSJONSVARMER)
ARTNR LI-SHELF T (TRALLE)

Holder pasienten normoterm
for, under og etter operasjon.

4 temperaturinnstillinger:
Romtemperatur, 37°C, 40°C og 43°C.

Temperatursensor ligger i slangens endestykke som
sikrer at temperaturen som vises i displayet er den
samme som temperaturen som gar ut i teppet.

Selvtest utfores ved oppstart. Alarmerer med
lyd og lys ved temperaturavvik ved over- eller
undertemperatur (+/- 1°C) av valgt temperatur.

Alarmerer ved behov for vedlikehold, og ved
okklusjon av slange- eller teppe.

Enheten kan monteres pa infusjonsstativ, plasseres
pabord eller gulv, eller pa egnet tralle.

Valg mellom to traller hvor en er med lagringsplass.
Trallene er lave for a sikre god stabilitet. Solid
handtak letter forflytning av konveksjonsvarmeren

Kontakt oss for mer informasjon:

Alere AS, Pb 93 Kjelséas, 0411 Oslo | Telefon: 24 05 68 00 | Fax: 24 05 67 80
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Arsmote i NAF 2018

Mote nr.: 2018/04 Dokumentet lagret: 30.10.2018

Emne: Arsmote Norsk Anestesiologisk Forening

Motetidspunkt: Torsdag 25. oktober 2018 kl. 17-18:00 Motested: Clarion hotell Stavanger

Referent: Jon Henrik Laake

Til stede fra styret: leder Siri Tau Ursin, nestleder Jon Henrik Laake, kasserer Skule Mo, hestmeotesekreter Camilla C Brathen

(forfall: sekretaer Thomas Wilson, medlemssekretzer Anne Karin Rime og styremedlem Anniken Haavind).

Tilstede for ovrig: Redaktor NAForum, Anne Berit Guttormsen, og 29 NAF-medlemmer.

Arsmeldinger og saksliste er tilgjengelig i NAForum 33(3) og pa www.nafweb.no

2018-01 Apning av motet ved leder Siri Tau Ursin

2018-02 Godkjenning av innkalling og saksliste. Ingen innvendinger

2018-03 Valg av ordstyrer: Styret foreslir Anne Berit Guttormsen. Godkjent ved akklamasjon

2018-04 Valg av referent: Styret foreslar Jon Henrik Laake. Godkjent ved akklamasjon

2018-05 Valg av kontrollorer: Guttorm Brattebo, HB Lobekk. Godkjent ved akklamasjon.

2018-06-01 Arsmelding fra styret i NAF. Kort gjennomgang ved leder. Godkjent ved akklamasjon.

2018-06-02 Arsmelding fra Anestesiutvalget (ANU). Tas til etterretning.

2018-06-03 Arsmelding fra Intensivutvalget (IU). Tas til etterretning.

2018-06-04 Arsmelding fra Akuttutvalget (AKU). Tas til etterretning.

2018-06-05 Arsmelding fra Smerteutvalget (SU). Ingen tilstede fra SU tas til etterretning.

2018-06-06 Arsmelding fra Utvalg for pasientsikkerhet og kvalitet (UPI). Tas til etterretning.

2018-06-07 Arsmelding fra Forskningsutvalget (FU). Tas til etterretning.

2018-06.08 Arsrpelding fra. Spesialitetskomiteen. Hele komiteen pa valg. Arsmotet takket for innsatsen. Arsmeldingen
tas til etterretning.




2018-06-09 Arsmelding fra SSAT. Tas til etterretning,
2018-06-10 Arsmelding fra UEMS. Tas til etterretning.
Arsmelding fra NAFweb. Kort gjennomgang ved Nafwebredaktor Skule Mo, Arsmeldingen tas til
2018-06-11 ‘ .
etterretning. Ny redakter er Hikon Tronnes.
Arsmelding fra NAF Forum. Gjennomgang ved redaktor Anne Berit Guttormsen, det er valgt nytt setteri
2018-06-12 . . . '
/ teykketi. Arsmeldmgen tas til etterretning.
2018-06-13 Arsmelding —Stiftelsen Institutt til fremme av anestesiologisk forskning. Gjennomgang ved styremedlem
e Skule Mo, utdeling av stipendier pa kr 30.000,-. Arsmeldingen tas til etterretning.
Arsmelding for NAF okonomi 2016. Kasserer Skule Mo gar gjennom regnskap og budsjett for 2016,
2018-06-14 fullstendig regnskap og revisjon er tilgjengelig i NAF Forum og pa nett. Jannicke Mellin-Olsen bemerket
budsjettert, men ubenyttet internasjonal stotte. Arsmotet tar Arsmeldingen til etterretning,
Forslag til kontingent 2018: Armotefastsatt kontingent er nodvendig for 4 kunne opprettholde aktiviteten i
2018-07 foreningen, og enskes derfor fortsatt innkrevd.
Forslag til vedtak: Arsmotet fastsetter kontingent pa 250 kr per medlem for 2018.
2018-08 Forslag til budsjett 2018. Se sakspapirene. Forslag til vedtak: Arsmotet godkjenner budsjettforslaget for
) 2018. Det voteres — enstemmig vedtatt.
2018-09 Orienteringssaker. Ingen.
2018-10 Valgkomiteens innstilling og valg:

Valgkomiteen bemerket at kommunikasjon med Styret kan forbedres. Styret sier seg enig i bemerkningen.

- Anestesiutvalget.
Gunnar Skjeflo, Karina Lappen, Atle Ulvik gar ut.
o Torvind Nasheim, UNN
o  Erik Isern, St Olav
o Caroline Fugelli, SUS
o Rennaug Hammervold, Bodo
o Kiristian Senstabe, HUS
Vedtatt

- Intensivutvalget.
Eldar Sereide gar ut. Utvalget utvides midlertidig med ett medlem.
o Hans Flaatten, HUS
o Anniken Haavind, UNN
o Pal Klepstad, St Olav
o Finn Andersen, Alesund
o Ttrine Matrie Gundem, OUS
o Kiristian Strand, SUS
Vedtatt




Akuttutvalget.
o Bard Heradstveit, HUS
o  Svein Vingsnes, Forde
o  Magnus Lauritzen, AHUS
o  Per Bredmose, OUS
o Kathrine Nergaard Aas, UNN

Vedtatt

Smerteutvalget.
o  Pascal Lohr, SUS
o Augstein Svedal, St. Olav
o Anne Gina Schie Berentsen, OUS
o  Aslak Johansen, UNN
o Audun Stubhaug, OUS

Vedtatt

Forskningsutvalget.
Bjorg Elvevoll gir ut. Utvalget utvides midlertidig med ett medlem.
o Jostein Hagemo, OUS
o  Shirin Frisvold, UNN
o  Guro Grindheim, OUS
o Andreas Kriiger, St Olav
o  Geir Olav Dahle, HUS
o Thomas Lindner, SUS

Vedtatt

Pasient sikkerhet- og kvalitetsutvalget.
Ewa Gawecka, Hege Ersdal gar ut.
o  Guttorm Brattebo, HUS
o Sigurd Fasting, St Olav
o Jannicke Mellin-Olsen, Beerum,Vestre Viken
o  Morten Pytte, Berum,Vestre Viken
o  Marie Skontorp, SUS
Vedtatt



- Spesialitetskomiteen.

Hele komiteen gir ut. Arsmotet takker for innsatsen. Forslag til nye medlemmer oversendt
Dnlf slik at forslaget inneholder ett medlem utover antall som skal oppnevnes.
Forslag til medlemmer:

o  Georg Johnsen, Molde

o  Christiane Skire, OUS

o Stine Hardnes, Sykehuset Innlandet

o  Orjan Aasebo, HUS

o  Christina Dahl Solberg, UNN, Tromso

o  YLF: Sofie Iversen, HUS

Forslag til varamedlemmer:

o Hans Christian Nyrered, Diakonhjemmet

o Jon Petter Liberg, St.Olav

o  YLF: Tina Nilsen, Helgelandssykehuset, Sandnes

- Faglandsrad.
o Siri Tau Ursin

Vedtatt

- Webredaktor.
o Hakon Trennes

Vedtatt

- NAForum redaktor
o Anne Berit Guttormsen

Vedtatt

- Valgkomiteen
o Eirik Sefteland, HUS
o Kiristian Strand, SUS
o Trine Kasine, OUS
Vedtatt

Utvalgene konstituerer seg selv.

av styret i NAF



Fibclot
LFB-Biomedicaments
Fibrinogen.

ATC-nr.: B02B BO1

Star ikke p4 WADASs dopingliste

PULVER OG VASKE TIL INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, opplgsning 1,5

g: 1 sett inneh.: 1) Pulver i hetteglass: Humant fibrinogen 1,5 g, argininhydroklorid,

isoleucin, lysinhydroklorid, glysin, natriumsitratdihydrat. Il) Vaeske i hetteglass: Vann til
injeksjonsvaesker 100 ml. Etter rekonstituering: 15 mg/ml.

Indikasjoner

Behandling og perioperativ profylakse av bledning hos pasienter i alle aldersgrupper med
medfedt hypo- eller afibrinogenemi med blgdningstendens.

Dosering

Det anbefales sterkt a registrere preparatnavn og batchnr. hver gang legemidlet

gis. Behandling skal startes under tilsyn av lege med erfaring i behandling av
koagulasjonssykdommer. Dosering og behandlingsvarighet avhenger av sykdommens
alvorlighetsgrad, stedet for og graden av blgdning og pasientens kliniske tilstand. Funksjonelt
fibrinogenniva skal fastslas for & beregne dosering, og dose og -hyppighet skal fastsettes
individuelt ved regelmessig plasmamaling av fibrinogenniva og kontinuerlig overvakning

av klinisk tilstand samt annen substitusjonsbehandling som gis. Normalt fibrinogenniva er
1,5-4,5 glliter. Ved medfadt hypo- eller afibrinogenemi kan bladninger oppsta dersom nivaet
kommer under kritisk niva, som er ca. 0,5-1 g/liter. Ved store kirurgiske inngrep er ngyaktig
overvakning vha. koagulasjonsanalyser ngdvendig. Ved ikke-kirurgiske bladningsepisoder
anbefales det a gke fibrinogennivaet til 1 g/liter til hemostase er kontrollert, og holde det
>0,5 glliter til fullstendig tilheling er oppnadd. For & hindre kraftig bledning under kirurgiske
prosedyrer anbefales profylaktisk behandling ved a gke fibrinogennivaet til 1 g/liter til
hemostase er kontrollert, og holde det >0,5 glliter til fullstendig sartilheling er oppnadd.

Ved kirurgisk prosedyre eller ikke-kirurgisk bledning skal dosen beregnes slik: Dose (g)

= [malniva (g/liter) — baselineniva (g/liter)] x 1/rekonvalesens (g/liter) x kroppsvekt (kg).
Forholdet mellom “1/rekonvalesens” er definert av pasientens rekonvalesens, eller hvis
rekonvalesens er ukjent: 0,053 (g/kg)/(g/liter) for barn og ungdom <40 kg, 0,043 (g/kg)/(g/
liter) for voksne og ungdom 240 kg. Eksempel pa rekonvalesens og doseberegning for en
60 kg-pasient med ikke-pavisbar baseline-fibrogenniva og fibrogengkning til 1,2 g/liter 1
time etter infusjon av 0,060 g/kg av Fibclot: Beregning av pasientens rekonvalesens: 1,2 (g/
liter) / 0,060 (g/kg) = 20 (g/liter)/(g/kg). Doseberegning for en gkning til 1 g/liter: 1 g/liter x
1/20 (g/liter)/(g/kg) * 60 kg = 3 g. | en akutt situasjon der baselinenivaet er ukjent, er anbefalt
startdose 0,05 g/kg hos voksne og ungdom 240 kg og 0,06 hos barn <40 kg. Pafglgende
dosering (doser og hyppighet) tilpasses klinisk status og laboratorieresultater. Biologisk t1/2
for fibrinogen er 3-4 dager. | fraveer av forbruk er gjentatt behandling derfor normalt ikke
nedvendig. Pga. akkumulering ved gjentatt administrering for profylaktisk bruk, skal dose og
hyppighet fastsettes av lege iht. individuelt behandlingsmal.

Spesielle pasientgrupper: Barn og ungdom: Data viser at rekonvalesens og t1/2 hos barn
og ungdom <40 kg er lavere enn for voksne og ungdom 240 kg. Derfor skal tilpassede
rekonvalesenser brukes til doseberegning i de respektive kroppsvektgruppene nar den
enkelte pasients rekonvalesens er ukjent. Kroppsvekt <40 kg forventes a dekke gruppen fra
fedsel til ca. 12 ar. Dosering skal tilpasses individuell klinisk respons.
Tilberedning/Handtering: Rekonstitueres ved aseptisk prosedyre, se pakningsvedlegget for
bruksanvisning. Skal ikke blandes med andre legemidler.

Administrering: Lv. infusjon eller injeksjon. Skal gis ved langsom i.v. infusjon, maks. 4 ml/
minutt, som en enkeltdose, umiddelbart etter rekonstituering. Et standard infusjonssett
(med et ikke-steriliserende filter pa 15 pm) anbefales for i.v. administrering av rekonstituert
opplgsning ved romtemperatur. Skal administreres med en separat injeksjons-/infusjonsslange.
Kontraindikasjoner

Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler

Tromboembolisme: Fare for trombose, seerlig ved heye eller gjentatte doser. Pasienten skal observeres naye for
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symptomer. Ved tidligere koronar hjertesykdom eller myokardinfarkt, ved leversykdom, peri- eller postoperativt,
hos nyfedte eller ved risiko for tromboembolisme eller disseminert intravaskuleer koagulasjon, skal fordel ved
behandling veies mot risiko for komplikasjoner ved tromboembolisme. Det skal utvises varsomhet, og pasienten
skal overvakes noye. Allergiske/anafylaktiske reaksjoner: Ved allergiske/anafylaktiske reaksjoner skal injeksjonen/
infusjonen stanses umiddelbart. Ved anafylaktisk sjokk skal standard medisinsk behandling iverksettes.
Overfgrbare agens: Pa tross av standardtiltak for & unnga infeksjoner forarsaket av bruk av legemidler fremstilt
fra humant blod eller plasma, kan muligheten for overfaring av smittestoffer ikke utelukkes helt. Dette gjelder
ogsa ukjente eller nye virus eller andre patogener. De iverksatte tiltakene anses som effektive for kappevirus
som humant immunsviktvirus (hiv), hepatitt B-virus (HBV) og hepatitt C-virus (HCV), og for det ikke-kappekledde
viruset hepatitt A (HAV). Tiltakene kan veere av begrenset verdi overfor ikke-kappekledde virus som parvovirus
B19. Infeksjon med parvovirus B19 kan veere alvorlig for gravide (infeksjon hos fosteret) og ved immunsvikt eller
okt erytropoese (bl.a. hemolytisk anemi). Vaksinasjon (hepatitt A og B) ber vurderes ved regelmessig/gjentatt bruk
av fibrinogen fremstilt fra humant plasma. Hjelpestoffer: Inneholder 3 mmol (69 mg) natrium/hetteglass, og dette
skal vurderes ved kontrollert natriumdiett.

Graviditet, amming og fertilitet

Sikkerhet ved bruk under graviditet og amming er ikke fastslatt. Klinisk erfaring med
fibrinogenpreparater ved behandling av obstetriske komplikasjoner tyder pa at det ikke kan
forventes skadelige effekter pa svangerskapsforlgpet eller helsen til fostre/nyfadte.

Vis informasjon om graviditet fra Norsk legemiddelhandbok

Vis informasjon om amming fra Norsk legemiddelhandbok

Bivirkninger

Vanlige (21/100 til <1/10): Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Oppkast (sammen med hodepine). Hjerte/kar: Tromboembolismeepisoder
(inkl. dyp venetrombose, overflatisk tromboflebitt). Hud: Erytematest utslett, erytem,
hudirritasjon, nattesvette. Immunsystemet: Reaksjoner av allergisk/anafylaktisk type (inkl.
anafylaktisk sjokk, pallor, oppkast, hoste, redusert blodtrykk, frysninger, urticaria). Luftveier:
Astma. Nevrologiske: Svimmelhet. @re: Tinnitus. Dvrige: Hetetokter.

Rapportering av bivirkninger

Egenskaper

Virkningsmekanisme: @kning av fibrinogennivaet i plasma, som midlertidig kan korrigere
koagulasjonsdefekten ved fibrinmangel. | naervaer av trombin, aktivert koagulasjonsfaktor
XIlIl (FXIlla) og kalsiumioner, omdannes humant fibrinogen (koagulasjonsfaktor I) til et stabilt
og elastisk hemostatisk tredimensjonalt fibrinkoagel. Barn og ungdom <40 kg hadde hoyere
clearance, kortere t1/2 og lavere rekonvalesens 1 time etter infusjon enn ungdom og voksne
>40 kg. Se SPC for ytterligere informasjon.

Oppbevaring og holdbarhet

Oppbevares ved hayst 25°C og i ytteremballasjen for & beskytte mot lys og fuktighet. Skal
ikke fryses. Brukes umiddelbart etter rekonstituering. Hvis rekonstituert opplasning ikke
brukes umiddelbart, skal den ikke oppbevares >24 timer ved romtemperatur (maks. 25°C).

Sist endret: 15.10.2018
(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)

Basert pa SPC godkjent av SLV:
11.05.2018

Fibclot, PULVER OG VASKE TIL INFUSJONS-/INJEKSJONSV/ASKE, opplgsning:

Styrke Pakning Refusjon’ Pris (kr)? R.gr?
Varenr. Byttegruppe
15¢ 1 sett (hettegl.) H-resept 8213,40 C
589943 -
'Gjelder forhandsgodkjent refusjon. For informasjon om individuell stenad, se HELFO.
2Pakninger som selges uten resept er angitt med stjerne * i kolonnen Pris. Det er fri

prisfastsettelse for pakninger som selges uten resept, og maksimal utsalgspris kan derfor
ikke angis.’Reseptgruppe. Utleveringsgruppe.
Swedish Orphan Biovitrum AS,
I Dronning Eufemiasgate 16, 0191 Oslo, Norway
E-mail: mail.no@sobi.com
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