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Jon Henrik Laake, Leder Norsk anestesiologisk forening
leder@nafweb.no

Lederen har ordet

Medisin er politi

oronatiltakene kostet Norge et tap i landets verdiskap-

ning pé ca 145 milliarder kroner i 2020, ifolge professor

Steinar Holden (1). Slik gis de samfunnsmedisinske
konsekvensene et konkret uttrykk vare politikere kan forholde
seg til. Norge er et rikt land, men konsekvensene vil merkes
i flere ar, og pandemien er heller ikke et tilbakelagt kapittel.

Nér det storste regjeringspartiet gikk til valg i 2013, var det med
en parole om at et maktskifte maétte til for & ivareta landets
beredskapsevne. At nasjonale sikkerhetsmyndigheter hadde
satt pandemi pa forsteplass blant aktuelle risikovurdringer
unngikk regjeringens oppmerksomhet. Det var ikke denne
type beredskap man gikk til valg pa.

Unnfallenhet hos politikere kunne i noen grad ha blitt kom-
pensert dersom ulike offentlige etatsledere hadde veert seg
sitt ansvar bevisst. Men da pandemien rammet sto vi uten
beredskapslagre og med en intensivkapasitet som har statt
uendret i minst 10 ar.(2) Nedlesninger ble lansert pa rekke
og rad: Hasteinnkjop av smittevernutstyr i selgers marked,
nedrespiratorer, og 2-3 ukers kurs for a leere opp sykepleiere
til & handtere pasienter med alvorlig respirasjonssvikt.

De langsiktige medisinske og menneskelige omkostningene av
pandemien kjenner vi fortsatt ikke omfanget av. Gode vurde-
ringer hos vare smittevernmyndigheter gjorde at pandemien
ikke har fatt det samme omfang som i mange andre Europeiske
land, og et godt organisert offentlig helsevesen og solid innsats
i landets intensivavdelinger har bidratt til at dedeligheten i
vére sykehus ikke har blitt s dramatisk som mange fryktet.
Likefullt har et svaert stort antall pasienter har fatt utsatt sine
behandlinger pga koronastengte sykehus.

Man ma trolig se til maten sykehusene finansieres p for a forsta
hvorfor vi har blitt s& sarbare.(3) En delingsmodell med ramme-
og innsatsstyrt finansiering har hatt bred oppslutning hos de
storste partiene pa Stortinget, og pavirkes kanskje ikke sa mye av

et maktskifte. I fjor host foreslo imidlertid opposisjonspartiene
at det iverksettes tiltak for & bedre intensivkapasiteten og &
styrke spesialutdanningen av sykepleiere og anestesileger.
NAF har gitt sin tilslutning til dette, men regjeringen ville det
annerledes; en utredning ma til. Vare kollegaer i ulike indre-
medisinske spesialiteter har meldt sin interesse, og dermed er
det duket for strid om hvilken intensivkapasitet landet skal ha,
hvordan den skal veere organisert og finansiert.

Anestesileger yter et viktig bidrag til samfunnets beredskap-
sevne. Det er ikke likegyldig for oss hvilken politikk som fores.
I skrivende stund er det 7 dager igjen til valget.

Godt valg!

Referanser:

1. Pandemiens pris. Universitetet i Oslo. https://www.uio.no/om/aktuelt/
universitetsplassen/nyheter/2021/podkast-pandemien-pris.html

2. NOU 2021: 6. Myndighetenes handtering av koronapandemien — Rapport
fra Koronakommisjonen. https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/
nou-2021-6/id2844388/

3. Laake JH. Vil du vite hvorfor norske sykehus er blitt

sarbare? Fglg pengene. Aftenposten 16.02.2021. https:/
www.aftenposten.no/meninger/debatt/i/kRQyWj/
vil-du-vite-hvorfor-norske-sykehus-er-blitt-saarbare-foelg-pengene
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«Ikke veer et 1-tall
pa jorden, bry deg
om flokken din.»

Per Fugelli

Hostmaorket sniker seg pa, her i Bergen silregner det,
men temperaturen er ok.

Norge dpner — heerlig.

Jeg har lagt siste hand pa NAForum nr 3 2021
- endelig kan vi motes

Jeg gleder meg til Hostmotet i Tromse, hdaper du kommer

AB
24.9.21



Camilla C. Brathen,
Hpstmgtesekretaer i NAF

Styrets hjorne

Kjeere kollega!

Lenge var NAFs Hostmote 2021 et hép i det fjerne. Na
stéar et fullverdig fysisk Hostmeote for tur i oktober med
Anestesiavdelingen ved UNN Tromse og hostmeatekomitéen,
ledet av Torill Kaasa, som lokal arranger. Personlig syntes
jeg hostmgtekomitéen i Tromso fortjener ekstra smil og ros
for a ha gjort jobben for at norske anestesileger endelig skal
kunne treffes igjen til Hostmote. Kongressen vil ogsa kunne
folges live pa digital plattform for de som ikke kan komme
fysisk til «The Edge» i Tromseg.

Det er variasjon i det faglige programmet slik at det skal veere
mulig & finne tema av interesse for enhver. Koronapandemien
har sin naturlige plass i programmet, og alle de faste arlige
innslagene er med. Forskningsutvalget i NAF stér for en seerlig
viktig del av det faglige innholdet. I «frie foredrag» presenterer
béde unge og mer erfarne anestesileger forskningsarbeidet
sitt, noe som er spennende a fA med seg. Abstractprisene deles
ut under festmiddagen, mens vinner av forskningsprisen
presenterer arbeidet sitt under Otto Mollestads minne-
forelesning fredag morgen.

Nytt NAF styre skal «pa plass» og valgkomitéen legger frem sin
innstilling til nytt styre under arsmotet torsdag ettermiddag.
Under arsmote kan du som NAF medlem bruke stemmen
din til & pavirke og folge med pé hvilke saker som foreningen
er seerlig opptatt av, bade i tiden som har veert og i tiden
fremover.

Det er ikke alle interessegruppene som har anledning til &
motes i Tromso onsdag kveld, mer informasjon om hvilke
kveldsmeter som arrangeres kommer naermere. Kveldsmotene
i interessegruppene er dpen for alle og pdmelding gjores
samtidig med selve pdmeldingen til Hostmote (folg pamel-
dingslink p4 NAFWeb under fanen «<Hostmotet 2021»).

Hostmote er ogsa i &r godkjent som tellende kurstimer og
LIS som folger «gammel ordning» kan seke refusjon fra Den
Norske Legeforeningens Fond III. Merk at for a fa kursbevis
ma det signeres pa oppmeteliste som er tilgjengelig hver dag
(der du registrerer deg). Eventuelle spersmal rundt kursbevis
kan sendes til hostmote@nafweb.no.

NAF er sveert takknemlige for at véare utstillere kommer
til Hestmate og héper flest mulig tar seg tid til & besoke

utstillingene.

Vel mott til et etterlengtet Hostmote!
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Program lederseminar 26.10.21

Clarion Hotel The Edge

10:00-10:15 Velkommen ved nestleder NAF. Presentasjon av deltakerne

Siri Tau Ursin - foretaksdirektgr Helse Finnmark.

10:15-10:45 Pandemien for en foretaksleder

Vibecke Sgrensen — avdelingsoverlege Baerum sykehus.

10:45-11:15 Pandemien for en avdelingsleder
11:15-11:30 Pause

Christian Buskop - leder prehospitale tjenester OUS.
11:30-12:30 L

Pandemien i skjaeringspunktet mellom enheter
12:30-13:30 Lunsj

Shirin Frisvold — avdelingsoverlege intensiv, UNN Tromsg.
13:30-14:00 Kirsten Kjelstrup — avdelingsleder anestesilegeavdelingen, UNN Tromsg.
«Intensivmedisin - ta faget pa alvor»

14:00-15:00 Anne Karin Rime — president i Legeforeningen

Klokken 20 inviterer vi til middag pa Maskinverkstedet for seminardeltakerne
Velkommen til seminar

Pa vegnet av styret i Norsk anestesiologisk forening
Nestleder Magna Hansen
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Presentasjon av foreleserne
til hestmoatet

Dr Alyson Walker MBChB BSc MRCP FRCA
Consultant Paediatric Cardiac Anaesthetist, Royal Hospital for Children, Glasgow

Alyson Walker is a Consultant Paediatric Anaesthetist at the Royal Hospital for Children in
Glasgow. Her clinical interests include anaesthesia for cardiac and ENT patients, and the
management & prevention of perioperative anxiety in children. She is passionate about

I I improving the experience of coming to theatre for children, families & staff and has used

/adesign approach to driving improvements. In recent years, she has enjoyed bringing her
more creative side into her career. Aly established the ‘Learning from Excellence’ positivity
reporting system in the paediatric operating theatres which considers every day successes
and learns from events where individuals and teams perform well. Aly is a happy mum of three
wonderful children and in her spare time enjoys drawing, painting and birdwatching. This Summer
she achieved two lifetime dreams of seeing a kingfisher ('isfugl') and a puffin ('lunde') which brought her
deep happiness. Please feel free to contact Alyson on alyson.walker@ggc.scot.nhs.uk or follow her on Twitter
at @alysonwalkerRHC

Lene Heise Garvey, associate professor, overleege PhD
Leder af Dansk Ancestesi Allergi Center
Allergiklinikken, Hud- og allergiafdelingen Gentofte Hospital, Danmark

Jegblev specialleege i anzestesiologii 2006 og forsvarede min PhD med titlen “Allergic reactions
during anaesthesia and surgery” i 2010. Jeg blev fagomrédespecialist i allergologi i 2012 og
deler min tid mellem at veere associate professor ved Kebenhavns Universitet og overlege
i allergiklinikken, hvor jeg ser patienter med alle former for allergi, inklusiv perioperativ
allergi. Jeg er medstifter og leder af Dansk Anaestesi Allergi Center, som blev stiftet i 1999 og
som nu er det Nationale Reference Center for udredning af perioperativ allergi i Danmark. Jeg
er ogsd medstifter af ISPAR (International Suspected Perioperative Allergic Reactions Group), et
globalt netveerk som aktuelt teeller 196 medlemmer fra 28 lande. Mine forskningsinteresser omfatter
alle aspekter af perioperativ allergi og leegemiddelallergi generelt; mekanismerne bag og behandling af
anafylaksi generelt; allergi overfor penicillin samt overfor klorhexidin, polyethylene glycol (PEG) og andre
sjeldne allergener. Jeg slapper af i mit sommerhus, hvor jeg nyder at passe min store have, og gleedes ved
at se planterne gro, og observere fuglene og alt det andet dyreliv.



Andreas Barratt-Due

Andreas Barratt-Due er overlege i Akuttklinikken, Rikshospitalet, OUS og har fungert som assisterende
seksjonsleder med ansvar for intensiv siden januar 2021. Intensiv har alltid veert et svaert spennende sted
ajobbe ved. Det er allsidig, faglig utfordrende og det er stimulerende 4 virke i en arena hvor samarbeid
og diskusjon med andre kollegaer er en viktig del av den daglige rutinen. Etter PhD (2012) har forskning
fortsatt veert en vesentlig del av jobben med fokus pa: a) translajonsrettet forskning i relasjon til systemiske
inflammasjonstilstander og b) klinisk forskning med fokus pa immunsupprimerte/hemato-onkologiske

pasienter med deltagelse i flere multi-senter studier. Privat er jeg relativt billig i drift, men md ha en god

porsjon musikk, konserter og skiturer for & fungere normalt.

Anita Schumacher

Anita Schumacher er administrerende direkter pd UNN. Spesialist i infeksjonsmedisin, medisinsk
doktorgrad ved UiO i 2002 i skjeeringspunktet mellom kardiologi og mikrobiologi: «Studies on infe-
ction, inflammation and endothelial activation in patients with Coronary Heart Disease», 10 artikler i
vitenskapelige tidsskrifter 1996-2004. Har ogsa erfaring med kvalitativ metode gjennom mastergraden
iledelse fra 2010 (UiO): «Brukernes erfaringer — gjor de noen forskjell?». Er turavhengig - fjellturer og

kajakkpadling, god litteratur og grennsakdyrking er ogsa viktige ingredienser i livet, i tillegg til sine 5

barn og 6 barnebarn.

Aslak Johansen

Aslak Johansen er spesialist i allmennmedisin og anestesiologi. PhD 2015: Persistent post surgical pain.

Prevalence, risk factors and pain mechanisms. Som avdelingsoverlege ved Smerteavdelingen UNN

Tromse er han mest opptatt av & forbedre samarbeidet om smertepasientene bade mellom faggrupper

intrahospitalt og mellom behandlingsnivaer i helsevesenet. Nar det blir tid har han det aller best i en
kajakk pa den fantastiske «Yttersida» utenfor Tromsg, eller med et par lopesko pa beina.

Bard Rannestad

Bérd Rannestad er seksjonsoverlege helikopterseksjonen UNN (ambulansehelikopter Tromse, ambulan-
sehelikopter Harstad, redningshelikopter Svalbard og det kommende redningshelikopteret i Tromsg).
I tillegg ren klinisk stilling som thorax-anestesiolog pé hjerteanestesiseksjonen. Bruker ellers s& mye

tid han kan pa familie og tur — og aller helst til familieplassene i Finnmark. En tur pa stisykkel gir ogsa
mening til livet!

Cathy Lawson
Doctor in anaesthesia and intensive care medicine in the North East of England.

She is currently in involved in a national research priority setting exercise for sustainable operating

theatres and is on a working group developing an international consensus document for sustainable
anaesthesia.




=  Chiara Robba
Consultant in Neuro and General Intensive Care at Policlinico San Martino, Genova.

Chiara Robba worked for many years at Addenbrookes Hospital in Cambridge, and she got a PhD
in Neuroscience under the supervision of Prof Marek Czosnyka. She is currently Deputy Chair of
the Neuro Intensive Care section of the ESICM. Her research interests are mainly Neuromonitoring,
autoregulation and mechanical ventilation. She is a mother of two girls (one just born), and likes
art and dance.

Dag Wendelbo Serensen
OUS, anestesiavdelingen, Ulleval.

Har arbeidet hovedsakelig pé Kirurgisk intensiv og luftambulansen i Oslo. Donoransvarlig lege
OUS, Ulleval siden 2005. Prosjektansvarlig for cDCD prosjekt, medlem av KEK Ulleval.

Daniel Stoffel
Daniel Stoffel er tysk og studerte i Freiburg. Han er dr. med. i farmakologi, og har jobbet i Tysk-
land, Danmark, Norge og USA. Et faglig hoydepunkt i karrieren var to ar ved Stanford University
som "clinical instructor" i pediatric anesthesia. Han har hatt interesse for ultralyd siden tidlig
2000 tall, med fokus pé vaskulaer aksess og nerveblokkader. Arbeidssted na er Diakonhjemmet
Sykehus i Oslo. Daniel er foreleser og instrukter ved Diakonhjemmets ultralydkurs. Pa privaten
er han en "busy" fembarnsfar som er glad i 4 lage middag a la "Godt levert".

Eirik Alnes Buanes
Leiar av Norsk intensiv- og pandemiregister

Overlege pé generell intensiv, Haukeland universitetssjukehus.
Likar engelsk krim, ubéatfilmar, motorsport og elektronika.

Elin Bjornestad

Elin Bjornestad er spesialist i anestesi og dr.med innen fagomradet obstetrikk. Hun har veert
klinikkoverlege ved KSK (anestesi- og intensivavdeling) ved Haukeland Universitetssykehus
siden 2007. Hun er faculty for SSAI obstetrikk, og co-editor i Acta Anaesthesiologica Scandi-
navica for fagomrade obstetrikk.
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Geir Sverre Braut

Geir Sverre Braut er lege og spesialist i samfunnsmedisin. Han er seniorradgjevar ved
Stavanger universitetssjukehus og professor i helsefag (samfunnsmedisin) ved Hogskulen
pé Vestlandet. Han har tidlegare vore assisterande direktor i Statens helsetilsyn, fylkeslege
i Rogaland og professor i samfunnstryggleik ved Universitetet i Stavanger. Aktuell forsking
for tida er knytt til samvirke i redningstenesta, tryggleik i infrastruktur, effektar av statleg
tilsyn og samarbeid i grenseflata mellom kommune- og spesialisthelsetenesta. Har alt for

mange beker, som aldri noko antikvariat vil overta. I rykk og napp ivrig radioamater (LA6B-

NA), elles ganske makeleg innstilt til livet.

Geir Strandenes

Geir Strandenes er anestesilege og arbeider ved forsvarets sanitet og blodbanken i Bergen.

Forskningsinteresser er sjokkfysiologi, fullblod som balansert transfusjonslesning for bledningssjokk

med hovedfokus pa prehospital bruk, effekt av bloddonasjon pa fysisk yteevne, ventilasjonsstrategi for

pasienter i bledningssjokk, med mer. Hans hovedinteresse pa fritiden er sjolberging og forst og fremst
fiske; Strandenes har veert yrkesfisker i 2 ar (2007-2009).

Anand Bhopal

Anand Bhopal er lege og stipendiat ved Bergen senter for etikk og prioritering ved Universitetet i Bergen,
der han forsker pa klima og helse i Etiopia. En gang spilte han sekkepipe for dronning Elizabeth II.

Hanne Lossius

Hanne Lossius jobber som LIS p&d Haukeland sykehus. Har siden 2017 jobbet som kommunelege i Berlevag.

Er fortsatt i rotasjon i Finnmark noen uker i halvaret. Phd ved UiT 2019 med flere forskningsopphold i
Gaza, Palestina. Samfunnsengasjert og sier gjerne i fra nar ting ikke er som de skal. Er opptatt av medisinsk
solidaritetsarbeid og har jobbet en rekke ganger i Europa og Midtestens flyktningeleire som frivillig lege.

Hans Flaatten

Hans Flaatten arbeider fra Bergen, né som professor emeritus og deltid pd HUS. Seksjonsoverlege Intensiv

1994-2014. Aktiv i ESICM og er eresmedlem der etter 4 ha hatt ulike verv over 20 &r. Hovedinteresser i

forskning har veert utfall etter intensivbehandling. Han etablerte i 2017 en ESICM stottet forskergruppe

som fik navnet VIP prosjektet, the Very old Intensive care Patient hvor de per i dag har mer enn 30
publikasjoner. Private interesser er fjell og vidde.




Jannicke Mellin-Olsen

Jannicke Mellin-Olsen er overlege i anestesiologi ved Beerum sykehus, utdannet ved NTNU, med diplom
i folkehelse fra Nordiska Halsovardshogskolan i Géteborg. Hun har veert leder av NAE president i
European Board of Anesthesiology, sekreteer i European Society of Anaesthesiology og president i World
Federation of Societies of Anesthesiologists og mange andre verv. Innen pasientsikkerhet har hun ogsa
hatt mange roller, inklusive initiativtaker til Helsinki Declaration on Patient Safety in Anaesthesiology

og forste ikke-amerikaner i styret for Patient Safety Movement Foundation. PSMF er opptatt av at alle
interessenter («stakeholders») mé arbeide sammen for & bedre pasientsikkerheten.

Johanne Hegde

Utdannet sykepleier og nd medisinstudent ved UiO, med serlig interesse for anestesi og akuttmedi-

sin. Opptatt av milje- og klimautfordringer og hvordan helsepersonell og helsetjenesten kan vere en
del av lpsningen.

John-Petter Liberg

John-Petter Liberg er ansatt som overlege ved barneanestesiseksjonen, St Olavs hospital, samt ved

Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU. Han har jobbet med barneanestesi i over 10 &r og
har ogsé jobbet mange ar prehospitalt.

Jon Henrik Laake

Jon Henrik Laake er overlege i akuttklinikken ved OUS, med arbeidssted Generell intensivenhet,
Rikshospitalet. Han er dr.med. innen nevrobiologi og har drevet forskning innen flere intensivmedisinske
emner. Hovedforskningsinteressene er ARDS og mekanisk ventilasjon, randomiserte kliniske studier,

observasjonsstudier og kliniske retningslinjer. Laake er leder for Norsk Anestesiologisk Forening og
styremedlem i SSAL Utenfor jobb har han interesse for historie og batliv.

Lena Danielsson

Lena Danielsson har siden 2006 jobbet ved Smerteavdelingen, Universitets sykehuset Nord Norge.

Hun er spesielt interessert i ekstremitetssmerter og nevroplastisitet. Forsker for tiden innen Komplekst
Regionalt Smertesyndrom samt Acceptance and Commitment Therapy.
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Mads Gilbert

Mads Gilbert er overlege pa Akuttmedisinsk klinikk, Universitetssykehuset Nord-Norge. Han har
jobbet mye med systemutvikling av prehospital akuttmedisin lokalt, nasjonalt og i det globale sor.
Han har skrevet flere leerebeker, forsker bl.a. pa krigstraumer og er opptatt av krisehandtering og
ivaretakelse.

Marianne Nordhov

Marianne Nordhov er barnelege med nyfodtmedisin som subspesialitet. Hun har jobbet ved Barne — og
Ungdomsavdelingen siden 1997 med unntak av ett & i Cambridge og ett &r som overlege pa nyfadt
intensiv ved Rikshospitalet. Hun har flydd kuvesetransport siden 2001 og er med av NOR EMT - (Nor-
wegian Emergency Medical Team). I tillegg til nyfaedtmedisin har hun jobbet mye med akuttpediatri
(APLS instrukter mer enn ti ar), simulering, sosialpediatri og klinisk rettsmedisin. Hun har doktor-
grad innenfor nyfedtmedisin og er medlem av den rettsmedisinske kommisjon. For tiden konstituert
klinikksjef i Barne — og Ungdomsklinikken, UNN. Fritiden har inntil nylig veert fylt med hund og dres-
surridning. Akkurat né har de ingen dyr sé fritiden tilbringes med trening og turliv.

Pal Iden

Péllden er 58 ar og spesialist i samfunnsmedisin. Han har i en &rrekke arbeidet som lege, hovedsakelig som fastlege i
kommunehelsetjenesten og som kommuneoverlege med lederansvar for kommunale helse- og omsorgstjenester
og beredskap. Fra 2006 til 2016 var han fylkeslege og forte tilsyn med helse- og omsorgstjenester, barnevern-
tjenester og sosiale tjenester i Nav. I en toarsperiode var han deretter assisterende fagdirektor i Helse Vest,
med ansvar for overordnet faglig styring av spesialisthelsetjenesten i helseregionen. 12018 ble han utnevnt
tilleder for oppbygging og drift av Ukom, Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten,
som skal bidra til leering og forbedring etter alvorlige ugnskede hendelser i helse- og omsorgstjenesten. Er
gift og har 5 voksne barn, - og barnebarn nummer to pé vei. Har ellers omfattende personlig erfaring som
neer pargrende ved alvorlig psykisk sykdom. P fritiden driver han som hage-bruker, og krabbefisker. Dyrker
epler, plommer, peerer, fersken, aprikos, nektariner, kiwi, ulike beer, valnatter, hassel, pecan, artisjokker, poteter,
musikk og poesi. Han har om lag 80 vinranker pé et bortgjemt smabruk ved fjorden i Ryfylke.

Shirin Kordasti Frisvold

Shirin Kordasti Frisvold har jobbet pd intensivavdelingen i Tromse siden 2009. Hun startet sin kliniske
forskningskarriere som lokal koordinator for internasjonale multisenterstudier, for hun begynte med
intensivavdelingens forste intervensjonsstudie som utgikk fra egen avdeling. Mest nysgjerrig pa & soke
ny kunnskap om nevrointensivpasienter men med lengre intensiverfaring har interessen for nytten og
skaden etter intensivbehandling vokst, slik som postintensivsyndrom og skropelighet. Elsker frisk luft
og vidder, fa jord under neglene og veere sammen med familien.

Steinar Kristiansen

Steinar Kristiansen er lege i spesialisering ved UNN Tromsg, flylege i LAT HF og PhD-student.




Svein Arne Monsen

Seksjonsoverlege pé Anestesiavdelingen ved Helgelandssykehuset Sandnessjoen. Leder av Anestesiutvalget
i NAF og medlem av Legeforeningens Rad for Pasientsikkerhet og kvalitet. Har over ar jobbet med
simulering av akuttmedisinske team som metode for & opprettholde god kvalitet ved tidskritiske

hendelser. Sitter i kommunestyret. Glad i turer og fysisk aktivitet til fjells og til havs. Forst og fremst
glad i kone og 3 barn.

Terje Strand

Terje Strand jobber som overlege, ved OUS, Luftambulanseavdelingen, Prehospital klinikk. Han har
jobbet prehospitalt siden 1985. Vitenskapelige interesser inkluderer buffer ved hjertestans og prehospital
trombolyse. Han har veert med pé 4 utvikle konseptet rundt transport av ECMO-pasienter sammen
med miljoet pa Rikshospitalet. Private interesser er familien (4 barn, og 5 barnebarn), hytta pa fjellet og
sykkelturer (terreng og landevei). Bildet er tatt pa Synnfjellet hvor han trives aller best.

Torben Wisborg

Torben Wisborg er anestesioverlege pd Hammerfest sykehus - Finnmarkssykehuset, professor ved UiT og
forskningsleder for Nasjonal Kompetansetjeneste for Traumatologi. Han forsker pa traumer, traumeteam,

teamtrening og simulering, samt veileder pd master- og doktorgradsniva. Torben har nettopp gétt Norge
pa tvers, fisker med egen bat, brygger ol og kjorer snowboard.

Torvind Nasheim

Torvind Naesheim er overlege ved thoraxseksjonen, anestesiavdelingen ved UNN Tromse, og overlege
ved helikopterseksjonen UNN. Han er underviser og stipendiat ved UiT, hvor han er tilknyttet Kar-
diovaskuler forskningsgruppe. Forskningsinteresser inkluderer hemodynamikk, mekanisk sirkula-

sjonsstotte, ekko, aksidentell hypotermi, traumer og transfusjonsmedisin. Pa fritiden driver han med
ski og friluftsliv.

Trine Lynghaug
Trine Lynghaug jobber i ambulansetjenesten i Tromse og distriktet rundt og arbeider ved AMK Tromse

som AMK- operator. Hun er medisinstudent og tar forskerlinja med traumebehandling som tema. Glad
i & veere pé fjellet, og farter en del hjem til Serreisa nar hun har mulighet.
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Trygve Kjelstrup

Trygve Kjelstrup har tysk og norsk godkjenning som anestesiolog. Han har drevet intensivt med regio-

nalanestesi (RA) siden 1993 (Rikshospitalet). Trygve har hatt diverse undervisningsfunksjoner spesielt

innenfor RA, senere ar kursleder for hands on DNLE- kurs i RA pa Diakonhjemmet. PhD ved UiOi2016:

Evaluation of a Multiple Injection Axillary Block Technique by Clinical Assessment and MRI. Han har

en stor familie og driver ellers pa fritiden med birekt, jakt og kjorer gravemaskin. Er na deltidsansatt pa
Diakonhjemmet sykehus.

Ulf Mostad

Seksjonsansvarlig overlege for barneanestesi/intensiv, Kvinne/Barn-senteret, St. Olavs Hospital i
Trondheim.

Vibecke Sorensen

Vibecke Serensen er avdelingsoverlege AIO Beerum sykehus, fra mai 2021, og var for dette seksjonsoverlege
intensivavdelingen pd AHUS. Hun tar for tiden master i helseadministrasjon ved UIO. I masteroppgaven
onsker hun & se pa behandlingskvaliteten ved intensivbehandling av covid pasienter opp mot ressursene
som ble brukt. Interessert i idrett, tidligere aktiv kunstleper, senere trener, leder og i 5 &r President i
Norges skoyteforbund. Na 1.visepresident i Norges Idrettsforbund og olympiske og paralympiske komite.

VELKOMMEN TIL Pris: gratis PROGRAM:

10:30-12:00: workshop del 1:

REGIONALANESTESI P&melding: kommer i egen mail. -
Eventuelt drop-in hvis ledige plasser O A

WORKSHOP! interscalen, supraclavikuleer, infracla-

Hva: Vi har gleden av & tilby en eksklusiv, ~ Vikuleer, aksilleer, radialis/medianus/
NAr: torsdag 28.10.21 hands-on regionalworkshop med ulnaris perifert, n. Supraclavicularis

demonstrasjon og gvelse pa in-vivo (cervikal plexus)
Hvor: pa Hgstmotet modeller. Ekspertene Trygve Kjelstrup

(Clarion Hotel the Edge) og Daniel Stoffel deler tips og triks! 13:00-14:30: workshop del 2:
underekstremitet

For hvem: apent for deltakere pa Obs, begrenset antall plasser! femoralis/saphenus, ischiadicus
Hgstmotet (popliteal), ankelblokk




Velkommen til Tromso

Anestesilegene ved Universitetssykehuset
i Nord-Norge onsker velkommen til
Hostmeotet 2021!

Hostmeotet er en viktig faglig og sosial
moteplass for norske anestesileger. Det skal
veere rom for debatt, ogséd om de vanskelige
sakene. Vi har satt sammen et program som
vi héper er bade aktuelt og tankevekkende.
Det blir matnyttig hverdagsanestesi og
faglig fordypning, og vi tror bade den ferske
LISlegen og den erfarne overlegen vil finne
sine hoydepunkter.

Arets program favner bredt med norske
og utenlandske foredragsholdere, med
temaer som barneanestesi, covid, forbe-
dringsarbeid, fantomsmerter, perioperativ
anafylaksi og mye mer. Vi tar diskusjonene
om cDCD, ECMO utenfor ECMO-sentrene,
evidensgrunnlaget i covid-behandlingen,
fullblod, behandlingsbegrensninger pa

intensiv, premedikasjon til barn og mer til.

De frie foredragene har alltid vert hjertet
av hestmotet, og vi gleder oss til 4 hore
om forskning og spennende kasuistikker.
I tillegg tar vi en rundebordsdebatt om
hvordan vi skal fé til mer forskning i en
travel klinisk hverdag!

I siste nummer av Tidsskriftet kunne vi
lese flere tankevekkende innlegg om kli-
makrisen. En lederartikkel skrevet av 17
redakterer for ulike internasjonale, medi-
sinske tidsskrifter, erkleerer at klimakrisen
har potensiale til & bli en global helsekrise,
og krever umiddelbar handling (1). Vi tar en
titti speilet og ser pd om en mer beerekraftig
anestesivirksomhet er mulig.

Av og til rammer en katastrofe. Selv i vart
fag er det heldigvis sjelden. Hva gjor vi
nar behovet overskrider kapasiteten? Og

hvordan har vi det etterpa? Vi snakker om
organisering, emosjonelt trokk, debrief
og kollegastotte i en sesjon du ikke vil ga

glipp av.

Vihéper du tar turen nordover i oktober for
faglig og sosialt pafyll!

Hilsen lokal hestmotekomite Tromso 2021
1. https://tidsskriftet.no/2021/09/leder/

call-emergency-action-limit-global-temperature-in-
creases-restore-biodiversity-and#article

Sosialt, kulturelt og sprekt
program for haestmeate 2021!

Endelig nzermer vi oss hesten store hoyde-
punkt, hastM@TET i Tromse 27-29.oktober
2021! Etter 1,5 ar med pandemi og avlyste
arrangementer gleder vi oss stort til & endelig
kunne motes igjen! Hostmote som arena for
utveksling av erfaringer, historier og kilde
til faglig péfyll er viktigere enn noen gang
tidligere. Mange forh&ndspameldinger viser
at det er flere som gleder seg til dette. Med de
fantastiske rammene Tromse har & by pa ligger
alt til rette for flotte dager i Nordens Paris!

Arets mate arrangeres pa Clarion Hotel
the Edge, ytterst pé bryggekanten i Tromse
sentrum. Herfra kan du nyte bade utsikten

ognordlyset under festmiddagen torsdags-
kveld. Alltid hatt en drom om & sla sjefen
i bowling eller biljard? N& har du sjansen!
Fra hotellet er det kun en liten spasertur til
Tromse By-Bowling hvor vi metes uformelt
for pizza og ol pa onsdagskvelden fra 19.30.
Som anestesileger flest trives ogsd Tromse-
gjengen med puls over normalomradet og byr
pérunning-guide bade onsdags ettermiddag
og torsdags morgen. Finnes det en bedre
maéte 4 starte dagen enn en dukkert i sjpen?
Vikan pé det varmeste anbefale den flytende
badstua PUST, kombinert med nedkjoling
i det forfriskende Tromsoysundet. PUST
er reservert for deltakerne torsdag morgen

mellom kl 06 og 08 (og kan ellers besokes
etter eget enske -ber bookes i god tid).

Detaljer om det sosiale programmet, anbe-
falinger til spise/drikkesteder etc. finner du
pé hestmeotets hjemmesider (https://www.
nafweb.no/hostmote/hostmotet-2021)!

I mellomtiden anbefaler vi alle & forberede
seg pa oppholdet med app “en hvor du prover
deg som Tromsemaése*, Burgr Dash (Utgitt
av stedet med byens beste burgere, Burgr)!

*Mase: dialekt, mdke. Tromsgmase: Storvokst, malign
underart av make. Spiser burger, kebab, og katt.
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Utstillere pa Hostmote

Aguettant Nordic

Aop Orphan Pharmaceuticals Sweden
Baxter AS

B. Braun Medical AS

Edwards Lifescience

GE Vingmed Ultrasound AS

GM Medical

Inclino AS

Karl Storz

Medical Equipment Norway AS
Mequ

Octapharma

Pure Medical AS
Secma AS

Sedana Medical AB
Timik AS

Vingmed AS

Programoversikt til Hostmotet

ONSDAG 27.0KTOBER |TORSDAG 28.0KTOBER FREDAG 29.0KTOBER
Mingleomrade Plenumssal Plenumssal
?g'gg' gg'?g' Forskning inn i klinikken? ?8'88'
’ Registrering/Utstilling ’ (E.Bjgrnestad, S.Frisvold, A.Schumacher, J.Laake, ) Otto Mollestads minneforelesning
T.Wisborg)
Plenumssal Plenumssal
10.00- 09.15- 10.00- -
1030 | Aonin 10.00 | Beerekraftig Anestesi 1030 | Pause/Utstilling
pning (A.Bhopal, C.Lawson, J.Hedge)
Plenumssal ]828' Pause/Utstilling Plenumssal
10.30- , . : : 10.30-
1145 |How can design be used to drive Margarinfab. 2 | Kjgpmannsr. | 11737 | «Katastrofe»
10.30- :
Healthcare Improvements 12.00 ] (B.Rannestad, M.Gilbert,
(A.Walker, UK) Intensiv Smerte UL-workshop T.Lynghaug)
11.15- | Ny Pandemi — Ny Evidens? 12.00- ; 11.30-
12.00 | (J.Laake, H.Flaaten, V.Sgrensen) 13.00 Lunsj 11.45 Benstrekk
1%‘88’ Lunsj Margarinfab. 2 | Kjgpmannsr. ) )
. 13.00- 11.45- Hurtigforedrag (4x7 min)
13.00- Margarinfab. 2 | 14.30 12.30 |(A-Johansen, T.Nesheim,
14.30 . . Akuttmedisin | Pasientsikkerhet | UL-workshop S.A.Monsen, S.Kristiansen)
’ Frie Foredrag 1 | Frie Foredrag 2
14.30- .- 14.30- -
Pause/Utstillin Pause/Utstillin
15.00 9 15.00 9 12.40. | Avslutning, Presentasjon av SSAI
15.00- Margarinfab. 2 [, o Margarinfabrikken 2 13.00 ;gggfess 2022 og Hestmatet
16.30 COVID-19 Anestesi 16:30 | Frie Foredrag 3 Frie Foredrag 4
1930 | Pause/Utstilling 1930 | Pause/Utstilling 13.00 |Lunsj
Plenumssal Importkompaniet
17.00- ] - 17.00-
18.00 ACTA Fortlalesnlng.. 45 ar med 18.00 Arsmate NAF
perioperativ allergi (L.Garvey, DK)
Pizza/@| pa Tromsg By-Bowling Festmiddag pa Clarion Hotel The Edge




Hostmoteprogrammet

10:00-12:00 Plenum
Margarinfabrikken 1 & 2

10:00-10:30 Apning

10:30-11:15 How can design be used to
drive Healthcare Improvements?

Alyson Walker (UK)

Looking at a healthcare environment through
adifferentlens can open our minds. Design is
not just about how things look but it is about
how things work. At the centre of using a
design approach is empathy for all who use the
service. Using design thinking and the 'Double
Diamond' framework we can drive impro-
vements that improve the user experience. This
talk will explain what is meant by design in the
healthcare setting. Alyson will share practical
examples of her experience of using this
approach in the children's operating theatres
at the Royal Hospital for Glasgow in Scotland.
Moteleder: Kirsten Kjelstrup (UNN)

11.15-12:00 Ny pandemi -ny evidens?
(Rundebordsdebatt)

Jon H Laake (OUS), Hans Flaatten (HUS) og
Vibecke Sorensen (Beerum sykehus).
Hvordan skal en skal forholde seg til et
relativt ukjent agens? Hva skal til for & endre
pé etablert praksis, hvilket evidensgrunnlag
skal man vente p&? Hvordan har vii Norge
héndtert dette i forbindelse med Covid-19;
hva har vi leert og hvordan ber vi forholde
oss ved neste pandemi?

Moteleder: Gunnvald Kvarstein (UiO/UNN)

13:00-14:30 Frie foredrag

13:00-14:30 Frie foredrag 1:
Akutt. Abstrakt 9-16
Margarinfabrikken 1
Moteleder: Andreas Kriiger

13:00-14:30 Frie foredrag 2:
Intensiv. Abstrakt 20-27
Margarinfabrikken 2
Moteleder: Hilde Norum

ONSDAG 27. OKTOBER

15:00-16:30 Parallelle sesjoner A og B

15:00-16:30 Parallell A: Covid-19
Margarinfabrikken 1
Moteleder: Anders Kildal (UNN)

15:00-15:30 Covid-19 i Norge,

Eirik A. Buanes, Norsk intensiv- og
pandemiregister

Ferske tall fra NiPAR, med fokus pd det
som har skjedd pd intensivavdelingene
ilandet gjennom pandemien.

15:30-16:00 Stroke and Covid-19,
Chiara Robba (Italy)

Stroke is a life threatening condition
with high mortality and morbidity. Dr
Robba will discuss two important aspe-
cts of stroke during the Covid pandemic:
patients who had stroke related to
Covid-19 patients who had stroke
without Covid-19 whose treatment was
impaired because of the pandemic

16:00-16:30 Norsk deltagelse i WHOs
Solidarity trial - resultater og erfarin-
ger, Andreas Barratt-Due (RH)
Pandemien er et faktum:

Hvordan rigge en intervensjonsstudie
som gir solide data raskt?

Hva kan Norge bidra med i denne
konteksten utover deltagelse?

15:00-16:30 Parallell B: Anestesi
Margarinfabrikken 2
Moteleder: Rolf Arne Iversen (UNN)

15:00-15:30 Anestesivurdering

av hjertesyke barn, Ulf Mostad
(St.Olavs)

Ofte hort: «Det var visst et eller annet
med hjertet, men barnet er i fin form,
og det er ikke noe stort som skal gjores,
sa det trengs bare en lett narkose...»

15:30-16:00 Communicating with
and anaesthetising the anxious child,
Alyson Walker (UK)

One of the most satisfying aspects
of being a paediatric anaesthetist is
helping a child and their family have
a calm and comforting experience as
they fall asleep before their operation.
But achieving this goal can sometimes
be a challenge. It is crucial that every
experience the child has is as positive
as possible. In this talk, Alyson will
consider the importance and nuances of
communication with the anxious child.
She will explain how we can pick up on
cues that the child may be worried, and
share practical tips on how to help them
in this situation.

16:00-16:30 Regionalanestesi til barn
John-Petter Liberg (St. Olavs)

-fra sentrale strok til distriktet. Bruk av
psoas kompartment blokade i stedet for
lumbal epidural, Desentralisering er et
hett tema i politikken om dagen, kanskje
sd ogsd innenfor regionalanestesi hvor
sentrale blokader mé vike for perifere..?

17:00-18:00 ACTA forelesning
Margarinfabrikken 1 & 2

Moteleder: Torill Kaasa (UNN)

45 &rmed perioperativ allergi - vigtige skandina-
viske milepzele, Lene Heyse Garvey (Danmark)
Allergiske reaktioner som opstar under anzes-
tesi er sjeeldne, men kan veere dramatiske og
livstruende. Udredning af disse reaktioner
har foregéet forskellige steder i verden siden
1976, men forst i de senere ar er det lykkedes
atsamle indsatsen og udgive internationale
retningslinjer om emnet. Foreleesningen
vil give et historisk tilbageblik pé dette felt
med seerligt fokus pa den vigtige rolle som
béde Norge og Danmark har spilleti at seette
perioperativ allergi pa verdenskortet.

18:30-20:00 Interessegrupper, program
annonseres senere.
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08:30-10:00 Plenum
Margarinfabrikken 1 & 2

08:30-09:15 Hvordan fa forskning inn i
klinikken? (Rundebordsdebatt)

Elin Bjernestad (HUS), Shirin Frisvold
(UNN), Anita Schumacher (UNN), Jon H
Laake (OUS) og Torben Wisborg (Helse
Finnmark)

Forskning er en av sykehusenes hovedopp-
gaver. Forskning hjelper oss  skille mellom
nyttig, unyttig, og farlig behandling, og
driver faget framover. Hvordan kan en legge
til rette for at avdelinger og leger skal ha
reell mulighet til & drive forskning? Er det
overhodet mulig & f4 til i en hverdag der
hovedfokuset er drift?

Moteleder: Kirsten Kjelstrup (UNN)

09:15-10:00 Bzerekraftig anestesi
Moteleder: Magna Hansen (UNN)

09:15-09:25 Decarbonising healthcare: A
Norwegian perspective on the global crisis
Anand Bhopal (UiB)

Klimakrisen er var tids storste helsekrise. Det
blir snakket mye om hvordan klimaendringer
pavirker helse og helsetjenester i verden,
men ikke like mye om helsetjenestenes rolle
i klimaendringene. Hva vet vi egentlig om
det norske helsevesenets utslipp?

09:25-09:45 Sustainable anaesthesia
practice: is it possible? Cathy Lawson (UK)
Anaesthetics is an important area for
improving the sustainability of healthcare
because of the impact of anaesthetic gases
on climate change. How can anaesthetic
departments and individual anaesthetists
change practice?

09:45-10:00 Baerekraftig anestesi - tid for
oppvakning? En studie i regi av helsedirek-
toratet. Johanne Hegde (Helsedirektoratet/
Uio)

Resultater fra en sperreundersokelse om
anestesi og beerekraft blant medlemmer
i NAF og Anestesisykepleierne NSF i sep-
tember. Sperreundersgkelsen er ment som
et bidrag til den faglige diskusjonen om
klima- og miljpavtrykket i helsetjenesten
og hvordan helsepersonell kan bidra for &
redusere dette.
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TORSDAG 28. OKTOBER

10:30-12:00 Parallelle sesjoner C og D

10:30-12:00 Parallell C: Smerte
Margarinfabrikken 2

Moteleder: Gunnvald Kvarstein (UiO/

UNN)

10:30-11:00 Krigsrelaterte amputa-
sjonsskader i Gaza, Hanne Heszlein-
Lossius (Voss Sjukehus)

Heszlein-Lossius gnsker & ta dere med
pa en reise til Gaza, slik at dere kan f&

se resultatene av moderne krigforing.

Her skal dere f& bade p-verdier, men

like viktig- historiene bak p-verdiene

fra hennes doktorgradsarbeid om

krigsrelaterte amputasjonskader i Gaza.

11:00-11:30 Der medikamentene ikke

virker, er alt hap ute? Fantom-/stumps-
merter og andre kroniske ekstremitets-
smerter, Lena Danielsson (UNN)

De fleste anestesileger har mott pasi-
enten med kroniske, kraftige smerter,

som ingen kan hjelpe. Lena Danielsson
snakker om sitt arbeide med fantom- og

stumpsmerter bade blant mineskade-

ofre i Kambodsja, men ogsé blant mer
kjente pasienter her hjemme. Hvordan
ikke-medikamentelle teknikker kan gi
betydelig smertereduksjon og hvordan

disse teknikkene kan brukes ved andre
smertetilstander.

11:30-12:00 Perioperativ anestesi og
analgesi til smertepasienten. Aslak

Johansen (UNN)
Hvem er smertepasienten? Hvordan

kan vi redusere akutt og langvarig

postoperativ smerte? Skaper vi
smertepasienter?

10:30-12:00 Parallell D: Intensiv
Margarinfabrikken 1
Moteleder: Kristian Strand (SUS)

10:30-11:00 Den eldre intensivpasi-
enten, muligheter og begrensninger,
Hans Flaatten (HUS)

Demografisk utvikling og konsekvenser

for intensiv. Frailty, hva er det og hvor-
dan kan det males, samt bruk innen
eldremedisin. Erfaringer med de eldste
intensivpasientene i VIP-prosjektet, og
noen tanker om COVID-19 og de eldre.

11:00-11:30 cDCD- gammel og
ny metode i organdonasjon, Dag
Wendelbo Serensen (OUS/NOROD).

Kort om lovverk og historie rundt lov-
verk, hvorfor man har tatt opp cDCD
igjen, praktisk gjennomfering avcDCD,
samt forholdet mellom DBD og cDCD.

11:30-12:00 Den immunsupprimerte
intensivpasienten, foreleser annon-
seres senere

13:00-14:30 Parallelle sesjoner E og F

13:00-14:30 Parallell E: Akuttmedisin
Margarinfabrikken 1
Moteleder: Stine Ingebrigtsen (UNN)

13:00-13:30 Bledningssjokk og fysio-
logisk rasjonale for tidlig transfusjon
med fullblod.

Geir Strandenes (HUS/Forsvarets
Sanitet)

Hvorfor gi ulike blodkomponenter i et
forhold sa det ligner fullblod og ikke
bare gi...fullblod? Er ikke det enklere
og bedre? Renessansen for bruken av
fullblod har ogsa banet vei for et pro-
veprosjekt der en i grisgrendte strok
benyttet seg av vandrende blodbanker.

13:30-14:00 Det alvorlig syke, uavklarte
barnet, Marianne Nordhov (UNN)
Denne forelesningen handler om en
systematisk tilneerming til det uavklarte,
alvorlig syke barnet. Hva er det viktig &
huske pa — hvordan kan man gjore en
diagnostisk tilneerming pa en enkel og
mest mulig skdnsom mate?

14:00-14:30 ECMO-tilbud til pasienter
utenfor ECMO-sentrene

Terje Strand (OUS) og Torvind Neesheim
(UNN)



Nar pasienten er for syk til & komme
til ECMO-senter ma ECMOen komme
til pasienten. Hvilke pasienter er det
som er aktuelle for dette, hvordan gjor
ECMO-sentrene dette, og hva trenger
de fra stedet de henter fra?

13:00-14:30 Parallell F: Kvalitet og
pasientsikkerhet
Margarinfabrikken 2

Moteleder: Jannicke Mellin Olsen
Del 1: Pasienten i fokus

13:00-13:30 Pasientens perspektiv
pa pasientsikkerhet, Jannicke Mellin
Olsen (UPK)

Foredraget vil ta for seg hva pasientene
mener er viktig for pasientsikkerhet og
er basert pa kapittel 5i denne artikkelen:
Preckel B, Staender S, Arnal D, et al.
Ten years of the Helsinki Declaration
on patient safety in anaesthesiology:
An expert opinion on peri-operative
safety aspects. Eur J Anaesthesiol.
2020 Jul;37(7):521-610: Safety from the
patient's perspective.

09:00-13:00 Plenum
Margarinfabrikken 1 & 2

09:00-10:00 Otto Mollestads
minneforelesning

10:30-11:30 “Katastrofe”. Hvordan lese
akuttsituasjoner som overskrider kapasite-
ten, og hvordan ta vare pa hverandre - med
utgangspunkt i Fagerengtragedien.

Bard Rannestad (UNN), Trine Lynghaug
(UiT) og Mads Gilbert (UNN)

Moteleder: Hakon Kvale Bakke (UNN)

Den 2. desember 2019 ble en barnevogn
funnet forlatt p& en gangvei ved fjeera. Kort
tid etter fant politi og ambulanse fire livlase

TORSDAG 28. OKTOBER

Del 2: Forsvarlighet

13:30-13:50 A gjare alt rett er ikke
nodvendigvis det samme som 4 gjore
detrette

Pél Iden (Ukom)

Mitt foredrag kommer til 4 handle om at
det ikke er nok at vi som helsepersonell
eller at virksomheter i helsetjenesten
gjor alt etter boka og folger faglige
prosedyrer. Helsetjenester mé uteves i
en kontekst, den individuelle pasientrei-
sen. Er man som helsepersonell blind
for rammebetingelsenes betydning for
pasientsikkerhet og kvalitet, vil svaret
ofte bli at man ikke er "flink nok" de
gangene noe gar galt. Det er en over-
forenklet forestilling.

13:50-14:10 Forsvarlig virksomhet og
kompetansevurdering, Geir Sverre
Braut

Forelesinga vil ta for seg kravet om
forsvarleg verksemd i § 4 i helseper-
sonellova, og d& g& nearare inn pa kva
dette lovkravet har & seia for vurderinga
av kompetansebehovet i ulike delar av
helsetenesta.

FREDAG 29. OKTOBER

personer i vannet, tre avdem barn. Overlege
Bérd Rannestad forteller om hvordan det &
legge flere pasienter pA ECMO samtidig satt
team, organisasjon og det enkelte helseper-
sonell pa store utfordringer.
Ambulansearbeider Trine Lynghaug var
tilstede pé skadestedet og snakker om den
emosjonelle byrden en slik situasjon repre-
senterer. Og professor Mads Gilbert trekker
linjene til hvordan vi kan ta vare pé oss selv
og andre i det ekstreme og det daglige.

11:45-12:30 Hurtigforedrag 4 x 7 minutter
Moteleder: Kathrine Nergaard Aas (UNN)

What's up with “Bup”? Aslak Johansen (UNN)
Systemiske beinmargsembolier etter

14:10-14:30 Diskusjon

15:00-16:30 Frie foredrag

15:00-16:30 Frie foredrag 3
Margarinfabrikken 1

15:00-16:30 Frie foredrag 4
Margarinfabrikken 2

17:00-18:00 Arsmote NAF
Importkompaniet

19:30- Festmiddag
Margarinfabrikken 1 & 2

intraoses vaskeoverfering. Steinar
Kristiansen (UNN)

Bittesméa barn pa bittesmé sykehus - forlgs-
ning av ekstremt premature pa lokalsykehus
Svein Arne Monsen (Helgelandssykehuset)
PEA: héples prognose eller hengende snore?
Torvind Nesheim (UNN)

12:30-13:00 Avslutning, presentasjon av
SSAI konferansen 2022 og Hastmotet 2023
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C  Takipril
Lokalanestetikum.

ATC-nr.: NO1B B04
INJEKSJONSVASKE, opplasning 20 mg/ml: 1 m/ inneh.: Prilokainhydroklorid 20 mg (tilsv. 2 %), vannfri glukose, natrium-
hydroksid 1N (til pH-justering), vann til injeksjonsvaesker. pH 5,0-5,6. Hyperbar opplasning med osmolalitet 490-540 mOsm/
kg. Indikasjoner: Indisert til voksne for spinalanestesi ved kortvarige kirurgiske inngrep. Dosering: Kun til bruk pa sykehus.
Dosering tilpasses individuelt. Ved bestemmelse av dosen, ma fysisk tilstand og samtidig bruk av andre legemidler tas med
i vurderingen. Lavest mulig dose ber velges. Varighet av effekt er doseavhengig. Indikasjonene forbundet med anbefalte
doser gjelder for voksne med gjennomsnittlig hayde og vekt (ca. 70 kg) for & oppna effektiv blokade med 1 enkelt adminis-
trering. Det er store individuelle variasjoner mhp. omfang og varighet av effekt. Anestesilegens erfaring og kunnskap om
pasientens allmenntilstand er viktig for etablering av dosen. Retningslinjer for dosering: Voksne: Forlengelse av sensorisk
blokade som krever T10: 2-3 ml (= 40-60 mg). Gjennomsnittlig varighet av effekt er ca. 100-30 minutter. Som generell
retningslinje er maks. anbefalt dose 80 mg (= 4 ml). Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen tilgjengelige data. Bruk
hos barn og ungdom anbefales ikke. Bruk hos barn <6 maneder er kontraindisert. Spesielle pasientgrupper: Redusert dose
anbefales ved nedsatt allmenntilstand og ved samtidige sykdommer (f.eks. vaskulaer okklusjon, arteriosklerose, diabetisk
polynevropati). Ved nedsatt lever- eller nyrefunksjon anbefales et lavere doseringsomrade. Administrering: Skal kun brukes
til spinalanestesi (pga. glukoseinnholdet). lkke anbefalt til epiduralanestesi. Spinalanestesi skal kun administreres av (eller
under tilsyn av) spesialisert medisinsk personell med ngdvendig kunnskap og erfaring. Utstyr, legemidler og personell som
er i stand til & handtere en akuttsituasjon, f.eks. opprettholdelse av frie luftveier og administrering av oksygen, ma veere
tilgjengelig i umiddelbar nzerhet. Dette fordi det i sjeldne tilfeller etter bruk av lokal anestesi er rapportert alvorlige reaks-
joner, noen ganger med fatalt utfall, ogsa der pasienten ikke tidligere har vist overfalsomhet. Ved tegn pa akutt systemisk
toksisitet eller total spinalblokade ma injeksjonen stoppes umiddelbart. Injiseres intratekalt inn i det intervertebrale rom L2/
L3, L3/L4 og L4/L5. Administreres sakte etter forst & ha aspirert en liten mengde CSF for & bekrefte korrekt posisjon og pa-
sientens vitale funksjoner kontrolleres svaert ngye, og kontinuerlig verbal kontakt opprettholdes. Dersom pasienten er i sit-
tende posisjon diffunderer den injiserte opplasningen hovedsakelig i kaudal retning (i retning av sacrum), dersom pasienten
ligger, diffunderer anestetikumet iht. gravitasjonskraften avhengig av pasientens posisjon (Trendelenburg og anti-Trende-
lenburg). Pga. hjelpestoffet glukose er tettheten 1,026 g/g ved 20 °C, tilsv. 1,021 g/g ved 37 °C. Kontraindikasjoner: Over-
falsomhet for innholdsstoffene eller andre lokalanestetika av amidtypen. Alvorlige problemer med myokardial ledningsevne.
Alvorlig anemi. Dekompensert hjerteinsuffisiens. Kardiogent og hypovolemisk sjokk. Medfgdt eller ervervet methemoglobin-
emi. Samtidig behandling med antikoagulanter. Generelle og spesifikke kontraindikasjoner vedrgrende teknikken ved sub-
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virkningene av andre lokalanestetika av amidtypen til spinalanestesi. Bivirkningene indusert av legemidlet er vanskelige &
skille fra fysiologiske effekter av nerveblokade (f.eks. reduksjon i arterielt trykk, bradykardi, forbigdende urinretensjon), fra
direkte effekter [feks spinalhematom) eller indirekte effekter (f.eks. meningitt) fra injeksjon eller fra effekter som skyldes
tap av cer ke (F.eks. | inal hodepine). Tegn pa forgiftning forérsaket av lokalanestetika er tilsvarende som
for injisert legemiddel, bade mhp. manifeslasjon og behandling. Selv om hgy klinisk tolerabilitet er vist, kan bivirkninger ikke
utelukkes ved plasmanivaer over kritisk grense. Disse bivirkningene manifesteres hovedsakelig som symptomer som pavirk-
er sentralnervesystemet og det kardiovaskulaere systemet. Det mest effektive profylaktiske tiltaket er ngye overensstem-
melse med anbefalt dosering, det er essensielt at legen sjekker effekten (syekontakt og verbal kontakt med pasienten), samt
forsiktig aspirering for injeksjon av opplasningen. Milde bivirkninger (svimmelhet eller veere fortumlet) kan skyldes moderat
overdosering og gar vanligvis raskt over etter dosereduksjon eller avbrutt administrering. Alvorlige bivirkninger skyldes
signifikant overdosering og/eller utilsiktet injeksjon i en blodare. De manifesteres ved symptomer som pavirker sentral-
nervesystemet (rastlgshet, taleproblemer, desorientering, svimmelhet, muskelkontraksjoner, kramper, oppkast, bevisstlgshet,
respirasjonsstans og mydriasis) og det kardiosirkulatoriske system (gkt arterielt trykk og puls, arytmi, redusert arterielt trykk,
asystole) etter irritasjon og/eller depresjon av hjernebarken og beinmargen. Se Overdosering/Forgiftning. Etter hemming
eller blokade av det myokardiale ledningssystemet kan i tillegg hjertefrekvensen reduseres og myokarddepresjon oppsta.
Ethvert problem forbundet med metabolisme (lever) eller utskillelse (nyrer) av legemidlet bar ogsa tas med i vurderingen av
mulige arsaker til bivirkninger. Sveert vanlige (> 1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Hypotensjon. Vanlige (= 1/100
til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast. Nevrologiske: Parestesi, svimmelhet. Mindre vanlige (= 1/1000 til <1/100): Hjerte/kar:
Bradykardi, hypertensjon. Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerte, forbigdende muekslsvekkelse. Nevrologiske: Tegn og symp-
tomer p toksisitet i sentralnervesystemet (kramper, cirkumoral parestesi, bevissthetstap, skjelvinger, nummenhet i tungen,
taleproblemer, hgrselsproblemer, tinnitus, synsproblemer). Sjeldne (2 1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Methemoglobinemi,
cyanose. Hjerte/kar: Hjertestans, arytmi. Immunsystemet: Anafylaktisk sjokk, anafylaktiske reaksjoner, allergiske reaksjoner,
kige. Luftveier: Respirasjonsdepresjon. Nevrologiske: Araknoiditt, nevropati, lesjoner i perifere nerver. @ye: Diplopi. Helseper-
sonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning Dette gjores via meldeskjema som finnes pa nettsiden til Statens
legemiddelverk: www./ iddelverket. Ideskjema. OverdusermgIFurglftmng Det er usannsynlig at det ved anbefalt
dosering vil oppsta plasmamvaer som kan forarsake k isitet. Akutt isk toksisitet: S iske bivirkninger
som kan oppsta ved f ivaer >5-10 mik /ml prilokain, har iatrogent, farmakodynamisk eller farmakokinetisk
opphav, og omfatter sentralnervesystemet og det kardiosirkulatoriske systemet. latrogene bivirkninger oppstar pga. injeks-
jon av for mye opplasning, utilsiktet injeksjon i en blodare, ukorrekt pasientposisjon eller hgy spinalanestesi (markant fall i
arterlelt trykk). Ved utilsiktet i.v. administrering vil toksisk effekt oppsta i lopet av 1-3 minutter. Ved overdosering vil maks.

araknoidal anestesi. Bruk barn <6 maneder, pga. hoyere risiko for & utvikle methemoglobinemi. Intr kuleer injeksjon. Skal
ikke injiseres i infiserte omrader. Forsiktighetsregler: Legen har ansvar for tiltak for a forhindre intravaskulaer injeksjon. Det
er viktig at legen har kunnskap om hvordan bivirkninger, systemisk toksisitet og andre komplikasjoner oppdages og behan-
dles. Se Dosering. Enkelte pasienter krever seerskilt tilsyn for & redusere risikoen for alvorlige bivirkninger, selv om lokore-
gional anestesi er det optimale valget ved det kirurgiske inngrepet: Pasienter med fullstendig eller delvis hjerteblokk, siden
lokalanestetika kan hemme myokardial ledningsevne, pasienter med hoygradig hjertedekompensasjon (risiko for methemo-
globinemi ma ogsé tas i betraktning), pasienter med fremskreden lever- eller nyreskade, eldre og pasienter med nedsatt
allmenntilstand. Pasienter behandlet med antiarytmika klasse Il (f.eks. amidaron) ber overvékes ngye og EKG-monitorering
utfores siden effekter pa hjertet kan oppsta. Ved akutt porfyri bar legemidlet kun administreres dersom strengt ngdvendig,
fordi det potensielt kan utlgse porfyri. Det ber tas egnede forholdsregler hos alle pasienter med porfyri. Det anbefales at
vengs tilgang er sikret. Fall i arterielt trykk kan oppsté og hjerterytmen bli re. Hos hayrisi ienter bor allmen-
ntilstanden bedres far intervensjon. En sjelden, men alvorlig bivirkning av spinalanestesi er hay eller total spinalblokade,
med péfolgende kardiovaskuleaer og respiratorisk depresjon. Kardiovaskulaer depresjon induseres av utvidet blokade av det
sympatiske nervesystemet, noe som kan indusere alvorlig hypotensjon og bradykardi inntil hjertestans. Respiratorisk depres-
jon induseres av blokade av bade respiratorisk muskulatur og diafragma. Spesielt hos eldre og pasienter i slutten av svan-
gerskapet er det okt risiko for hay eller total spinalblokade, det er derfor anbefalt & redusere den anestetiske dosen. Spesielt
hos eldre kan et uventet fall i arterielt trykk oppsta. Nevrologisk skade kan oppsta i sjeldne tilfeller etter spinalanestesi,
manifestert som parestesi, manglende sansefornemmelser, motorisk svakhet og paralyse. Symptomene kan av og til vedva-
re. Det er ikke vist at nevrologiske forstyrrelser, som multippel sklerose, hemiplegi, paraplegi eller nevromuskuleere forstyr-
relser, pavirkes negativt av spinalanestesi, legemidlet bor likevel brukes med forsiktighet. Noye vurdering av nytte/risikofor-
holdet anbefales for behandling igangsettes. Inneholder <1 mmol natrium (23 mg) per dose (maks. dose tilsv. 4 ml), dvs.
praktisk talt natriumfritt. Bilkjering: Legen avgjer i hvert enkelt tilfelle om en pasient kan kjgre bil eller bruke maskiner.
Interaksjoner: Prilokain kan potensere dannelsen av methemoglobin sammen med legemidler som induserer methemoglo-
bin (f.eks. sulfonamider, antimalariamidler, natriumnitroprussiat og nitroglyserin). Ved samtidig bruk av prilokain og andre
lokalanestetika eller legemidler med en kjemisk struktur som ligner prilokain, f.eks. visse antiarytmika slik som aprindin, li-
dokain, meksiletin og tokainid, er det mulighet for flere bivirkninger. Ingen studier er utfart pa interaksjoner mellom prilo-
kain og antiarytmika klasse IIl (f.eks. amiodaron), men forsiktighet ma ogsé utvises i dette tilfellet. Kombinasjon av ulike

ivaer oppnas etter forst 20-30 minutter, avhengig av injeksjonssted, og tiden til tegn pa toksiske effekter inntrer vil
vaere forsinket. Tegn pa overdosering kan klassifiseres som to ulike sett av symptomer som er forskjellig mht. egenskaper og
intensitet: a) P r som pavirker sentralnerv - De forste symptomene er vanligvis parestesi i munnen, num-
menhet i tungen, veere fortumlet, horselsproblemer og tinnitus. Synsforstyrrelser og muskelkontraksjoner er mer alvorlige
og innleder et generalisert krampeanfall. Dette ma ikke mistolkes som nevrotisk oppfarsel. Deretter kan bevisstlgshet og
tonisk-klonisk anfall forekomme, som vanligvis varer fra fa sekunder opp til fa minutter. Krampene etterfglges umiddelbart
av hypoksi og gkt niva av karbondioksid i blodet (hyperkapni), som tilskrives gkt muskelaktivitet foroundet med respirasjon-
sproblemer. | alvorlige tilfeller kan respirasjonsstans forekomme. Acidose forsterker toksiske effekter av lokalanestetika.
Reduksjon eller forbedring av symptomer som pavirker sentralnervesystemet kan tilskrives redistribusjon av lokalanestetika
utenfor sentralnervesystemet, med pafglgende metabolisme og utskillelse. Regresjon kan vaere rask, med mindre sveert store
mengder er brukt. b) Kardiovaskulcere symptomer: | alvorlige tilfeller kan kardiovaskuleer toksisitet oppsta. Hypotensjon,
bradykardi, arytmi og ogsa hjertestans kan oppsta ved hay systemisk konsentrasjon av lokalanestetika. De forste tegnene pa
toksiske symptomer som pavirker sentralnervesystemet innleder vanligvis toksiske, kardiovaskulare effekter. Gjelder ikke
pasienter under generell anestesi eller som er kraftig bedgvet med legemidler som benzodiazepiner eller barbiturater.
Hadndtering av akutt systemisk toksisitet: Folgende tiltak skal igangsettes umiddelbart: Avbryte administrering, og sikre til-
strekkelig tilgang pa oksygen ved &pne luftveier, admmlstrermg av oksygen, kunstig ventilering (intubering), hvis nadvendig.
Ved eventuell kardi kuleer depresjon ma si . Dersom kramper oppstar og ikke forsvinner spontant
i Iopet av 15-20 sekunder, anbefales administrering av et i.v. antlkonvulswum Sentraltvirkende analeptika er kontraindisert
ved forgiftning forarsaket av lokalanestetika! Ved alvorlige j anbefales assi: fra lege med spesialisering
innen akuttmedisin og gjenopplivning. Methemoglobinemi: Kan oppsta etter administrering. Legemidlet er kontraindisert
ved teknikker for regionalanestesi som krever kontinuerlig administrering. Dosene brukt i subaraknoidal anestesi gir ikke
blodnivaer som kan indusere methemoglobinemi, noe som oppstar dersom mengde administrert prilokainhydroklorid er
2600 mg. O-toluidin, en metabolitt av prilokain, kan indusere dannelse av methemoglobin. Generelt er dannelse av methe-
moglobin klinisk neglisjerbar, bortsett fra i tilfeller av sveert alvorlig anemi og uttalt hjertedekompensasjon. Pasienter med
alvorlig anemi kan utvikle hypoksi. Det er wkt\g a utelukke andre alvorlige arsaker til cyanose, f.eks. akutt hypoksi og/eller
hjerteinsuffisiens. Hdndtering av iz Pavist meth: inemi forsvinner 15 minutter etter den intra-
venase mjekSJonen pa 2-4 mg/kg av toluidinbltt. Selv lave konsentrasjoner av methemoglobin kan pavirke mélinger av

f

lokalanestetika induserer tilleggseffekter som pavirker det kardiovaskulzere systemet og sentralnervesystemet. Graviditet og
amming: Graviditet. Ikke tilstrekkelige data. Kan krysse placenta. Tilfeller av neonatal methemoglobinemi som krever be-
handling er rapportert etter paracervikal blokade eller pudendal anestesi med prilokain ved obstetrikk. Tilfeller av fotal
bradykardi med fatalt utfall har forekommet med andre lokalanestetika av amidtypen etter paracervikal blokade. Skal kun
administreres dersom strengt ngdvendig. Bruk til paracervikal blokade eller pudendal anestesi bgr unngas. Amming: Utskil-
lelse i morsmelk er ukjent. Dersom administrering er ngdvendig under amming, kan ammingen gjenopptas ca. 24 timer etter
behandlingen. Fertilitet: Ingen humane data er tilgjengelige. Bivirkninger: Mulige bivirkninger er generelt tilsvarende bi-

tri. k : For farmakologiske egenskaper, se pkt. 5 i preparatomtalen. Oppbevaring og holdbarhet: Skal
brukes umiddelbart etter anbrudd. Kun til engangsbruk. Oppbevares ved hgyst 25°C. Skal ikke oppbevares i kjgleskap.
Oppbevares i ongmalpakmngen for & beskytte mot lys. Andre opp Y inger: Kun klare oppl frie for partikler skal
brukes. Basert pa preparatomtale godkjent 20.02.2018. For fi

Pakninger og priser per februar 2019 (AUP): Glassampulle: 10 x 5 ml kr.

prepar Se WWW. no.

1: Manassero A, Fanelli A. Prilocaine hydrochloride 2 % hyperbaric solution for intrathecal injection: a clinical review.
Local Reg Anesth. 2017 Mar 31;10:15-24.
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Oversikt over abstrakt

Abstrakt 1-8, 33, presenteres torsdag (Frie foredrag 3, Anestesi)
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1.THE USE OF REBOAIN A
PREGNANT WOMAN WITH A
RUPTURED SPLENIC ARTERY
ANEURYSM AND HAEMORRHAGIC
SHOCK: A CASE REPORT

M.LS. Carlsen og medarbeidere, St
Olavs Hospital Trondheim

2. MEDIKAMENTBIVIRKNING
FORTE TIL UVANLIG PRESENTASJON
AV POSTPARTUMBL@DING - EN
KASUISTIKK

Ingrid Feehn Brekke, Ulleval, Oslo

3. BRUK AV SYKEHUSKLOVNER
VED INNLEDNING AV NARKOSE
HOS BARN

T. Rambol og medarbeidere,
Rikshospitalet, Oslo

4. PATENT BLA VITAL.TO GANGER
ANAFYLAKSI ETTER EN INJEKSJON
B.H. Munkeby og medarbeidere,
Radiumhospitalet

5. AORTA DISSEKSJONTYPE A
- KEEP IT SIMPLE!
A. Rasmussen, Rikshospitalet

6. FEILPLASSERT SVK - ELLER
ANATOMISK VARIANT?

I. Joly Stefors, B. Stensby Breen,
Beaerum sykehus

7.POST-TRANSPLANT
INFLAMMATION IS LOCALISED
TO THE PANCREAS GRAFT AND
ASSOCIATED WITH EARLY GRAFT
THROMBOSIS

K. Rydenfelt og medarbeidere,
Rikshospitalet

8. PERIOPERATIVE
THROMBOINFLAMMATION DIFFERS
BETWEEN PANCREAS TRANSPLANT
ALOME AND SIMULTANEOUS
PANCREAS-KIDNEY RECIPIEMTS
ANS IS ASSOCIATED WITH

EARLY GRAFT THROMBOSIS- AN
OBSERVATIONAL STUDY

K. Rydenfelt og medarbeidere,
Rikshospitalet

9. EXTRACELLULAR VESICLE-
ASSOCIATED PROCOAGULANT
ACTIVITY IS HIGHEST THE

FIRST 3 HOURS AFTER TRAUMA
AND THEREAFTER DECLINES
SUBSTANTIALLY: A PROSPECTIVE
OBSERVATIONAL PILOT STUDY
L.N Rognes og medarbeidere, OUS

10. NEONATAL AND PEDIATRIC
INTER-FACILITY TRANSPORT USING
BabyPodII: A RETROSPECTIVE
OBSERVATIONAL STUDY

A.G Fjortoft og medarbeidere, Akershus

11. THE INJURY PREVENTION
AND OUTCOMES AFTER TRAUMA
PROJECT: DIFFERENCES IN
SURVIVAL BETWEEN HEALTH
TRUSTS

T. Nordseth og medarbeidere, OUS

12. INTRAMUSCULAR UPTAKE

OF TRANEXAMIC ACID DURING
HEMORRHAGIC SHOCK IN A SWINE
MODEL

H. Bakke og medarbeidere, UNN

13. BYSTANDER FIRST AID IN CAPE
TOWN TRAUMA PATIENTS
T. Lynghaug og medarbeidere, UNN

14.INTERVENTIONS AND
RESOURCE REQUIREMENTS
DURING INTER-HOSPITAL
TRANSFER OF PATIENTS WITH
SUBARACHNOID HAEMORRHAGE:
A RETROSPECTIVE
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1. THE USE OF REBOA IN A PREGNANT WOMAN
WITH A RUPTURED SPLENIC ARTERY ANEURYSM
AND HAEMORRHAGIC SHOCK: A CASE REPORT

M.L.S. Carlsen’, N.K. Aalberg? A.D. Sandg?, S. Skrede*, S.E. Gisvold "%, O. Uleberg ¢
1 Department of Anaesthesia and Intensive Care, St. Olav's University Hospital, NO-7006, Trondheim, Norway.
2 Department of Radiology and Nuclear Medicine, St. Olav's University Hospital, NO-7006, Trondheim, Norway.
3 Department of Surgery, St. Olav's University Hospital, NO-7006, Trondheim, Norway.
4 Department Gynaecology and Obstetrics, St. Olav's University Hospital, NO-7006, Trondheim, Norway.
5 Department of Circulation and Medical Imaging, Norwegian University of Science and Technology, NO-7006, Trondheim, Norway.
6 Department of Emergency Medicine and Pre-hospital services, St. Olav's University Hospital, NO-7006, Trondheim, Norway.

Introduction

Resuscitative Endovascular Balloon
Occlusion of the Aorta (REBOA) is an
adjunct to provide temporary intravas-
cular haemorrhagic control. Over the
last decade, REBOA has become a
reliable alternative to the resuscitative
thoracotomy and aortic cross clamping
in patients with non-compressible torso
haemorrhage (1).

Case story

A 31-year-old previously healthy woman,
11 weeks pregnant, was admitted to
the emergency department after an
unwitnessed syncope. She was in severe
hypotensive shock, with eFAST showing
a substantial amount of intra-abdomi-
nal fluid and a vital foetus. The initial
assessment was likely haemorrhagic
shock. After initial resuscitation, she was
evaluated as a responder and taken to
the CT-scan. This confirmed an exten-
sive hemoperitoneum without contrast
leakage, and a splenic artery aneurysm
(SAA) without findings indicative of rup-
ture or ongoing bleeding. End-procedure
she again became haemodynamically
unstable, and was brought to the OR for
a damage control laparotomy but with
diagnostic uncertainty. A ruptured SAA
was the source. Due to aneurysm location

and a patient deep into the lethal triad,
definitive haemorrhagic control proved
technically difficult and endovascular
intervention was considered best tre-
atment. This required transportation
of a patient in extremis, with ongoing
massive transfusion, and a hyperkalae-
mia of 8 mmol/l. The need for temporary
haemorrhagic control was therefore
critical. In our case, this would be through
either lateral thoracotomy or REBOA.
The interventional radiologist placed
the balloon in zone 1 with immediate
elevation in blood pressure. The patient
was successfully transported and treated
without complications despite prolonged
balloon inflation time of 35 minutes.

Discussion

In this case, REBOA was decisive in
avoiding circulatory collapse as it allowed
for temporary haemorrhagic control until
definitive, radiological intervention could
be performed. However, REBOA was
placed late into the event. The patient
had been consistently unstable for seve-
ral hours, with manifesting consequences
of massive transfusion. We believe that
there is good reason to consider REBOA
at an earlier time than when one would
normally consider performing a lateral
thoracotomy (2). Facilitating for such a

scenario by securing early arterial access
in the groin can equip the team with an
improved possibility of resuscitation and
perhaps reduce the dose of shock. It has
also been shown that anaesthesiologists,
skilled and trained in the Seldinger
technique, can master REBOA placement
with proper training (3). We would argue
that REBOA should be a well-practiced
procedure for a trauma anaesthesiologist
within an integrated system of care.
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2. MEDIKAMENTBIVIRKNING FORTE
TIL UVANLIG PRESENTASJON AV
POSTPARTUMBLOADING
— EN KASUISTIKK

Introduksjon

Ibehandlingen av postpartumbledninger
brukes en rekke medikamenter med for-
maél & forhindre ytterligere blodning. Disse
gis ofte i rask rekkefolge, og det kan derfor
veere vanskelig a skille medikamentbivirk-
ninger fra hverandre, og fra den kliniske
presentasjonen av bledningen.

Sykehistorie

En tidligere frisk, 51ar gammel, for-
stegangsfodende kvinne, gravid ved
eggdonasjon hadde spontan fodsels-
start ved termin. Fodselsforlopet var
komplisert av feber og det ble startet
penicillin og gentamycin med tanke pa
chorioamnionitt. Vakuumforlgsning
av sprekt barn, deretter placenta. Det
tilkom postpartumbledning umiddel-
bart etter forlesning og det ble utfort
manuell uthenting av hinner pa fode-
stuen. Det ble administrert oksytocin
bolus og infusjon, misoprostol (cytotec),
metylergometrin (methergin), karbo-
prost (prostinfenem) og traneksamsyre
(cyklokapron). Pa grunn av betydelig
bledning (1500ml), hypotensjon
(77/35) og okende tachykardi ble det
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utlgst postpartumbledningsalarm og
fedekvinnen tas til operasjon.

Pa operasjonsstuen var pasienten vaken,
men klam og blek. Hun hadde uttalt
skjelving, tachykardi pa 160 og blodtrykk
140/120. Obstetriker fant uterus godt
kontrahert og uten tegn til pagdende
bladning. Det ble anlagt arteriekran som
viste systolisk blodtrykk opp mot 180.
Blodgass viste metabolsk acidose med
pH 7,27, BE -15, laktat 10,2, og hemoglo-
bin 8,6. Pasienten fikk vaeske samt sma
doser fentanyl og midazolam. Blodtrykk
og puls normaliserte seg i lopet av 20
minutter og skjelvingene stoppet, men
det var pkende febrilia til 38,6. Pasienten
ble observert & postoperativ med nor-
malisering av blodgass inkludert laktat i
lopet av 2 timer. Orienterende blodpre-
ver viste normal koagulasjonsstatus og
preeklampsiprever, men forheyet CRP
og hvite. Hemoglobin falt til 6,8 og hun
ble transfunderet med 2 SAG.

Diskusjon
Vaktteamet forventet & finne en pasient
med mulig bledningssjokk, men atypisk

presentasjon gjorde at bade sepsis og
hypertensive svangerskapskomplikasjo-
ner ble vurdert. Initialt var kvinnen trolig
hemodynamisk pavirket av postpartum-
bledningen. Pa operasjonsstuen var
skjelvinger, hypertensjon og tachykardi
det fremtredende. Vi mistenker bivirk-
ning av metylergometrin som arsak til
hypertensjonen. Metylergometrin er et
relativt uterusspesifikt kontraherende
legemiddel, men har ogsé effekt pa glatt
muskulatur i blodarer. En alminnelig
bivirkning er derfor blodtrykksstigning
og skal brukes med varsomhet hos pre-
eklamptikere. Andre vanlige bivirkninger
er hodepine, sjeldnere ses kramper,
kvalme, svimmelhet og myokardiskemi.
Laktatstigningen mistenker vi kom
sekundeert til skjelvingene som kan
skyldes misoprostol, og den normaliserte
seg spontant. Metylergometrin ble gitt
intramuskuleert, med forventet virkning
i 4-6 timer. Ca 4 etter administrasjon
var pasienten fysiologisk normalisert og
ble skrevet ut fra postoperativ avdeling i
velbefinnende.
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3. Bruk av sykehusklovner
ved innledning av
narkose hos barn
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Innledning

Barn med akutt eller kronisk sykdom
gjennomgar mange prosedyrer pa syke-
hus. Enkelte prosedyrer er ubehagelige,
andre oppleves skremmende eller smer-
tefulle. Bruk av tvang i forbindelse med
prosedyrer er utbredt. Studier har rap-
port at bruk av tvang forekommer i opptil
70% av prosedyrene barn gjennomferer
pa sykehus (1). Ikke-medikamentelle
tiltak slik som avledning, lek og infor-
masjon er vist & redusere engstelse
og ubehag. Studier har vist at bruk av
sykehusklovn ved ulike prosedyrer kan
bidra til en bedre opplevelse for barnet
(2). For & kunne etablere systematisk
bruk av sykehusklovner i Norge trenger
vi dokumentasjon. Hensikten med
studien var & kartlegge bruk av tvang
og opplevelser ved innledning av narkose
hos barn og underseke i hvilken grad til-
stedeveerelsen og bruk av sykehusklovner
pavirker dette.

Materiale og metoder: Kvalitetsstudie ved
Oslo Universitetssykehus Rikshospitalet.
Etter godkjenning fra PVO og informert

samtykke fra foresatte ble det rekruttert
50 barn til intervensjon med sykehus-
klovn og 50 barn som kontroller som alle
trengte narkose til forestdende billeddi-
agnostiske undersokelser eller -interven-
sjoner. Barna i intervensjonsgruppen
fikk et innledende besok og senere folge
av sykehusklovner under innledning av
narkosen. Barn, foresatte, ledsagende
helsepersonell og sykehusklovner
besvarte i etterkant et sporreskjema
med spersmdl om bruk av tvang samt
envurdering og beskrivelse avbarnets og
egen opplevelse av prosedyren. Forskjell
mellom forekomst av tvang mellom de
to gruppene ble analysert med Pearson
Chi-square test.

Resultater

Mellom April 2019 og September 2020
ble detinkludert 47 barn til intervensjon
med sykehusklovner (SK) og 50 barn
som kontroller. Det var 53% jenter i
SK gruppen og 52% i kontrollgruppen,
median alder var hhv 4 (1-14) og 5
(2-17) &r i de to gruppene. Bruk av

tvang ble av helsepersonell rapportert
hos 3/47 i SK gruppen og hos 17/50 i
kontrollgruppen, en forskjell pa 28%
(12,3%- 42,4%), p= 0.0007. Foresatte
rapporterte bruk av tvang i 2/47 i SK
gruppen og 13/50i kontrollgruppen, en
forskjell pad 11 % (-0.17%-23.1%), p=0.04.
Forskjellen i bruk av premedikasjon var
ikke signifikant mellom gruppene, 4/47i
SK gruppen vs 11/50 i kontrollgruppen.

Konklusjon

Bruk av sykehusklovner hos barn i for-
kant avog under innledning av narkose
var forbundet med signifikant mindre
bruk av tvang rapport av ledsagende
helsepersonell og foresatte.

Referanser
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4, Patent Bla Vital: to gangers
anaftylaksi etter én injeksjon
— en kasuistikk

B.H. Munkeby', E.W. Vinnes? og Pavol Zubor?
1 Anestesiavdelingen, Radiumhospitalet, OUS

2 Avdeling for Medisinsk Biokjemi og Farmakologi, Haukeland Universitetssjukehus

Intro

Anafylaksi er en alvorlig og potensielt
livstruende systemisk overfplsomhets-
reaksjon. I Europa og Nord-Amerika er
det rapportert om en insidens pa mellom
1:1480 til 1:10000 anestesiprosedyrer.
Perioperativ anafylaksi forarsakes oftest
av antibiotika, klorhexidin, nevromus-
kulaere blokkere og fargestoffer som for
eksempel Patent Bla Vital (PBV) (1). PBV-
injeksjoner benyttes for & identifisere
lymfebaner ved kreftdiagnostikk.

Sykehistorie

En tidligere frisk 73 &r gammel kvinne,
uten kjent allergi, ble operert for lokalt
infiltrerende endometrielt sarcom uten
metastaser. Forste inngrep ble avbrutt
pé grunn av anafylaktisk reaksjon med
sirkulatorisk kollaps, bronkospasme og
odemer periorbitalt, i tunge og auri-
kuleert 7 min etter lokal vevsinjeksjon
av PBV intracervicalt og intrastromalt.
Operasjonen ble utsatt fem dager.
Ved neste inngrep ble det ikke gjort
PBV-injeksjon, men det oppsto ny
anafylaktisk reaksjon 7 min etter lokal
manipulering og palpasjon av para-
metriet for identifikasjon avlymfeknuter.
Operatoren rapporterte gjenveaerende
lommer av blafarge i dette vevet. | begge
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tilfeller behandlet vi umiddelbart med
Adrenalin, ekstra oksygen og veeske og
oppnadde rask stabilisering. Operasjon
nummer to ble fullfort.

Ved begge operasjoner ble premedi-
kasjon, epidural og anestesi gitt etter
standard prosedyre. Muskelblokker
var Esmeron ved forste operasjon og
Cisatracurium ved neste. Antibiotika
ble administrert intreavenost: Cefuroxin
omtrent 50 min for anafylaksi begge
ganger, Metronidazol henholdsvis 9 0g 70
min for anafylaksi. Basert pa blodprever
1 time og 12 timer etter anafylaksi var det
ved forste operasjon signifikant ekning
av tryptase (1,9 til 9,5 mcg/L), forenlig
med aktivering av basofile granulocytter
og mastceller (2). Det var ikke sikker
tryptasestigning ved andre operasjon.

Diskusjon

Vi mener at pasientens forste anafylak-
tiske reaksjon kom etter vevsinjeksjon av
PBYV, og at anafylaksi gjentok seg grunnet
manipuleringen avvevmed gjenverende
PBV. Dette var ikke en bifasisk anafylaktisk
reaksjon, som ma inntre innen 72 timer
fra forste reaksjon.

PBVbinder seg til alpha globulinfraksjoner

i plasma og eliminasjon er avhengig av
nyrefunksjon og pH i vev. Bléfargen 14
igjen i lommer av vevet, der PBV kan ha
unngatt nedbrytning i et kjemisk stabilt
milje. Dermed var den gjentatte anaf-
ylaktiske reaksjonen fem dager senere
mulig, pd en og samme PBV-injeksjon.
Ved klinisk mistanke om anafylaksi
ma behandling straks iverksettes med
adrenalin, ekstra oksygen og veske.
Tryptase malt i tidssvinduet 1-4 timer
etter symptomstart er av stor verdi i den
allergologiske utredingen, men anafylaksi
er alltid en klinisk diagnose. Pasienten
bor alltid henvises til videre allergologisk
utredning, selvom arsaken verifiseres kun
ved 50-60% av tilfellene (3).
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5. AORTA DISSEKSJON
TYPE A - KEEP IT SIMPLE!

Introduksjon

Aortadisseksjon Type A rammer opp
mot 100 nordmenn per &r. Ubehandlet
er mortaliteten ca. 30% de forste 24
timer. Patofysiologien er rift i aortas
intima med disseksjon og intramuralt
hematom. Hjertetamponade, fri ruptur
og kompromittert koronar, cerebral eller
intestinal sirkulasjon truer. Kirurgi er
eneste behandlingsmulighet. Klinisk
presentasjon varierer. Riktig henvisning,
utredning og behandling ma iverksettes
umiddelbart. Denne sykehistorien
er en av mange - i snitt opereres pa
Rikshospitalet en A-disseksjon per uke
2. Vellykket behandlingskjede fra forste
kontakt er essensielt.

Sykehistorie

En46- arig trebarnsfar viknet med akutte,
sentrale brystsmerter og venstresidig
hemiparese. Smertene strakk seg ned
til underekstremitetene. CT-aorta lokalt
avdekket A-disseksjon fra aortaroten til
bifurkaturen, med affiserte buekar og
iskemisk hg nyre. Blodtrykksenkende og
smertestillende medisin ble gitt under
luftambulansetransporten til oss. Han
var vekkbar, hemiparetisk, svett og klam
ved ankomst.

A. Rasmussen

Avd for Anestesiologi Rikshospitalet, Akuttklinikken, OUS

Pa Rikshospitalet falges en standardisert
prosedyre for denne pasientgruppen.
De kjores direkte til operasjonssal, far
CVK, arteriekran og to grove venefloner.
Overvakes med cerebral oksymetri, som
hos denne pasienten viste 20% lavere
metning i hgyre enn venstre hemisfeere.
Etter narkoseinnledning etableres hjer-
telungemaskin (HLM) med aortakanyle
i lysken og sentral venekanylering.
Pasientene kjoles mot 20 grader i 20
minutter, deretter gis 1 g barbiturater
som sirkulerer i 2 minutter for HLM stan-
ses helt mens kirurgen klipper opp aorta
og syr den distale anastomosen mellom
graft og aorta under sirkulatorisk arrest.
Cerebral oksymetri stuper til rede nivder.
Det er stille pa operasjonsstuen, dyp
konsentrasjon rdder. God kirurgisk flyt er
det som teller, & sy en bra anastomose sa
HLM snarest kan startes og sirkulasjonen
gjenopprettes. Cerebral oxymetri stiger
igjen, hos var pasient forsvant forskjellen
mellom hemisfeerene. Hjertet kardiople-
geres. Den proksimale anastomosen sys
iro og mak pa en velsirkulert pasient.

Vér pasient hadde 14 minutters sirku-
lasjonsstans, 2 timer p4 HLM. Stabilt
postoperativt, ekstubert neste morgen

pé Intensiv, da vdken og samarbeidende,
men hemiparetisk og med en bekymret
fure i pannen. Kraftsvekkelsen avtok,
han ble henvist til nevrolog og tidlig
slagrehabilitering.

Diskusjon

Pa Rikshospitalet opereres disse
pasientene primeert kun med et kort
suprakoronart graft i aorta ascendens,
fremfor mer omfattende totalkorreksjon,
selv nar disseksjonen omfatter hele
aorta. Mottoet er Keep It Simple! Dette
er livreddende kirurgi hvor blodet ledes
tilbake til ekte karlumen, s& man forhin-
drer de livstruende komplikasjonene.
Evt malperfusjonstilstander h&ndteres.
Pasientene kan vekkes tidlig, det perio-
perative forlgpet forenkles. Pasientene
folges for restpatologi i aorta, og noen
vil senere trenge ytterligere aortakirurgi
1, men dai en elektiv setting.

Referanser:
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6. FEILPLASSERT SVK —
ELLER ANATOMISK VARIANT?
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2 Lege i spesialisering, Avd. for bildediagnostikk, Beerum sykehus

Bildet viser et sentralvengst kateter
(SVK), anlagt ultralydsveiledet etter
standard prosedyre i venstre vena
subclavia. Det var god vengs retur og
mandrengen gled lett. Det hadde tidli-
gere veert vanskelig med vaskuleer tilgang
hos pasienten, med gjentatte forsek pa
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Rantgen toraks: Kontroll etter innleggelse
av SVK. Kateteret er innlagt pa venstre
side og forlgper initialt normalt svarende
til venstre v. subclavia, men forlgper videre
i atypisk retning kaudalt pa venstre side i
mediastinum med spisseniomradet ven-
stre hilusregion (red pil). Kateteret krysser
sdledes ikke over mot hgyre mediastinum

perifer venekateter (PVK) og perifert
innlagte sentrale venekatetre (PICC-line)
uten hell. Skuffelsen var derfor stor nér
rontgen kontroll viste at den aktuelle SVK
spissen tilsynelatende 14 feilposisjonert,
lateralt for venstre lungehilus og ikke i
naerheten av overgangen mellom vena

i forventet omrade til tverrvenen.

cava superior (VCS) og heyre atrie. Vi
mistenkte at kateteret kunne ha endt opp
iv. thoracica interna eller annen venes
gren. Det er mange andre ekstravasale
posisjoner SVK spisser kan ende opp
i', men her var det fortsatt vengs retur.
Vaktlegene diskuterte a trekke kateteret,
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men endte opp med a informere moder-
post om a behandle det som en PVK
inntil morgendagen, og da vurdere
innleggelse av SVKihgyre vena jugularis.

Dagen etter kom det derimot tillegg til
preliminaer svar fra rontgen. En CT toraks
utfort tidligere ble ettergransket, som
viste at pasienten har en persisterende
venstresidig vena cava superior (PVVCS)
itillegg til sin heyre vena cava superior.
SVK spissen var altsd beliggende i
omradet svarende til venstre vena cava
superior.

Persisterende venstresidig vena cava
superior (PVVCS) er den vanligste
medfpdte vengse anomalien i toraks.
Den har en estimert prevalens pa 0,3-
0,5% hos normalbefolkningen og ses hos
5-10% av de med medfedt hjertefeil (f.
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eks ASD, VSD)3. Majoriteten har ogsé en
hoeyresidig VCS. PVVCS dreneres oftest
inn i heyre atrie via sinus coronarius.
Hos mindretallet (ca 8%) gir PVVCS
inn i venstre atrie. En SVK plassert i en
vene som gar direkte inn i venstre side
av hjertet gker risikoen for systemiske
embolier og bor fjernes'2.

Beliggenhet i PVVCS er en differensial
diagnose nar rentgen viser venstresidig
paramediastinal kateter posisjon. Man
behgver ikke trekke kateteret sa lenge
man kan konfirmere at PVVCS temmer
seg i hoyre atrie og ikke venstre. Spissen
ber ogsé ligge ovenfor sinus coronarius,
da det ellers kan veere okt risiko for
arytmi?. Pasienter aktuelle for SVK har
ofte utfort CT toraks under sykdomsfor-
lopet, og ndr tidligere katetre har veert
utfordrende eller kateteret ser feilplassert

CT lungeemboliprotokoll: P& CT lun-
geemboliprotokoll fra 2017 ser man at
pasienten har en anatomisk variant
med dobbel vena cava superior. Man
ser kontrasten som er satt i venstre arm
som gér direkte inn i venstre vena cava
superior (rgd pil) som munner inn i sinus
coronarius og deretter direkte til hgyre
atrium, uten kommunikasjon til hgyre
vena cava superior (grann pil).

utkan det veere lurt & regranske CT toraks
for 4 visualisere vene anatomien for nye
forsok.

«Ifin doubt, don "t take it out»'
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Background

Graft thrombosis is the dominant reason
for early graft-loss in pancreas transplant
recipients. It is known that the ische-
mia-reperfusion injury after pancreas
transplantation triggers a thromboin-
flammatory response and can lead to
thrombosis and pancreatitis. However,
the postoperative immune response of
human pancreas grafts has not been
clarified. Our aim was to describe the
local inflammatory pattern in cases
with early graft thrombosis compared
to uneventful cases.

Methods

In 67 pancreas transplantations, micro-
dialysis catheters were attached adjacent
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to the pancreas graft. Microdialysate was
collected at two time-points daily during
the first postoperative week and analysed
for six cytokines and the complement
activation product C5a using enzyme lin-
ked immunoassays. Group comparisons
were done with mixed model analysis.

Results

Post-transplant, 34 patients had an
uneventful course, 17 experienced
various degree of graft vascular throm-
bosis diagnosed by protocol computed
tomography or Doppler ultrasound and
16 had other complications. IL-10 and
Cbha were not detectable. IL-1ra, IL-6,
IL-8,IP-10 and MIP-1 showed high levels
immediately after surgery that decreased

during the two first postoperative days.
IL-6 and IL-8 were significantly higher
in patients with a graft thrombosis
compared to uneventful patients during
the first postoperative week (P=0.003 and
P=0.027, respectively).

Conclusions

Pancreas grafts experienced postopera-
tive inflammation, which in uneventful
cases resolved during the first two
postoperative days. Patients with early
pancreas graft thrombosis had signi-
ficantly higher levels of IL-6 and IL-8
measured close to the organ, during the
first postoperative week, as a sign of local
thromboinflammation.
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Background

Pancreas graft survival is lower for pan-
creas transplant alone (PTA) compared
to simultaneous pancreas-kidney (SPK)
transplants; however, the pathophy-
siology is unknown. Early graft loss is
predominately due to graft thrombosis,
and is more common in PTA recipients.
We hypothesized that perioperative
differences in thromboinflammatory
markers exist between PTA and SPK
recipients and between PTA patients
with and without a graft thrombosis.

Material and methods

In this prospective observational
study, we obtained daily thromboin-
flammatory plasma markers in 32 PTA
and 35 SPK recipients preoperatively
and daily during the first week after

9 Lovisenberg University College, Oslo, Norway

transplantation. Coagulation marker
thrombin-antithrombin complex (TAT),
complement activation products C3bc
and terminal complement complex
(TCC), and 13 of 27 cytokines, were dete-
cted with enzyme-linked immunoassays.

Results

Venous pancreas graft thrombi (P=0.003)
and 1-year graft losses (P=0.046) were
significantly higher in PTA than SPK reci-
pients. Preoperatively, coagulation and
complement markers were similar, while
TNEIP-10, MCP-1, MIP-1a, and IL-4 were
significantly higher in SPK compared
to PTA recipients. Postoperatively, PTA
recipients had higher TAT concentrations
on the first postoperative day (P=0.008),
while TNE IL-1ra, MIP1-a and IL-4 were
significantly higher overall during the

first postoperative week in SPK recipi-
ents. PTA recipients with versus without
graft thrombosis had higher TCC preo-
peratively and on postoperative day one
(P=0.038 and P<0.001, respectively). TCC
increased the risk for graft thrombosis
(0.1 TCC increase odds ratio 1.5 [95%
CI 1.0-2.2], P=0.043 preoperatively and
1.3 [1.1-1.5], P=0.009 postoperatively).

Conclusion

Early postoperative thromboinflamma-
tory response was more pronounced
in PTA and the general inflammation
more pronounced in SPK recipients.
Complement activation was associated
with increased risk of graft thrombosis.
Complement markers may be pre-
dictive and serve as targets for future
interventions.
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Background

Trauma patients have high concentrati-
ons of circulating extracellular vesicles
(EVs) following injury, but the functional
role of EVs in this setting is only partly
deciphered. We aimed to describe in
detail EV-associated procoagulant
activity in individual trauma patients
during the first 12 hours after injury in
order to explore their putative function,
and relate findings to relevant trauma
characteristics and outcome.

Material and methods

In a prospective observational study of 33
convenience recruited trauma patients,
citrated plasma samples were obtained
at trauma centre admission and 2, 4, 6,
and 8 hours thereafter. We measured
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thrombin generation from isolated EVs
and the procoagulant activity of phosp-
hatidylserine-exposing EVs. Correlation
and multivariable linear regression ana-
lyses were used to explore associations
between EV-associated procoagulant
activity and trauma characteristics as
well as outcome measures.

Results

EV-associated procoagulant activity was
highest in the first 3 hours after injury.
EV-associated thrombin generation
normalised within 7-12 hours of injury,
whereas the procoagulant activity of
phosphatidylserine-exposing EVs decli-
ned to alevel right above that of healthy
volunteers. Increased EV-associated
procoagulant activity at admission

was associated with higher New Injury
Severity Score, lower admission base
excess, higher admission international
normalised ratio, prolonged admis-
sion activated partial thromboplastin
time, higher Sequential Organ Failure
Assessment score at day 0, and fewer
ventilator-free days.

Conclusion

Our data suggest that EVs have a
transient hypercoagulable function
and may play a role in the early phase
of haemostasis after injury. The role of
EVs in trauma-induced coagulopathy
and post-traumatic thrombosis should
be studied bearing in mind this novel
temporal pattern.
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Introduction

Modern neonatal critical care is a highly
centralized service, and transfers bet-
ween hospitals by means of transport
incubators are frequently required. As
an alternative to the resource demanding
traditional incubator setup, the air ambu-
lance service at Oslo University Hospital
hasimplemented a simplified incubator,
the BabyPod II, for transfers of selected
patients. This study aims to describe
the pattern of use of the BabyPod II
regarding patient population, medical
interventions, temperature management
and adverse events.

Methods

We performed a retrospective register
study based on OUH Air ambulance
journal system from January 1st 2012

to December 31st 2019 where BabyPod
I was used during transport. Data from
initial implementation experience
reports was also included.

Results

A total of 105 cases where identified. Of
these patients, 81 (77.1%) were neonates
and 24 (22.9%) were pediatric. Median
gestational age at birth was 34 weeks
and median age at day of transportation
was 10 days. Median birthweight was
2100 g and median weight at time of
transportation was 2046 g. Low birth-
weight and/or prematurity was the main
diagnosis in 35.2% of the patients. 25.7%
had congenital heart defects. 38 (36.2%)
of patients where in need of some form
of respiratory support during transport.
Two patients were transported on

extracorporeal membrane oxygenation.
31(29.5%) were transported in ground
ambulance, 55 (52,4%) in fixed wing and
17 (16.2%) in rotor wing aircrafts. Median
transportation time was 65 min. Median
skin temperature did not change during
transport. No adverse events were regis-
tered related to the use of the BabyPod II.

Conclusion

BabyPod II was used in a broad patient
population with regard to age, weight,
diagnosis, and interventions. There were
no reported adverse events related to the
use of BabyPod IT in the study period. Our
data indicate that BabyPod Il is suitable to
prevent hypothermia, but a prospective
study is required to confirm this.
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Introduction

Traumatic injuries constitute a major
cause of mortality and morbidity.
Possible regional differences in outco-
mes following trauma are important
to identify on a national level. The
Injury Prevention and Outcomes after
Trauma (IPOT) project has established
a comprehensive research file based
on data from the Norwegian National
Trauma Registry (NTR), merged with
data from several national registries.
The aim of the IPOT-project is to assess
important aspects of trauma risk and
outcome after trauma.!

Methods and analysis

Trauma patients registered in NTR
between 1st of January 2015 and 31st of
December 2018 were included. Only the
first episode of injury was included in the
analysis. Logistic regression was applied
to estimate odds ratios (ORs) with 95%
confidence intervals (CIs) of death at 30
days after trauma, with age, New Injury
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Severity Score (NISS) and regional health
authority as explanatory variables.

Results

A total of 26 562 patients were regis-
tered in NTR during the study period.
The overall 30-day mortality was 3.3%,
and there was slight variation between
the regional health authorities: North
2.8%; Central 3.2%; South-East 3.3%
and West 3.7%. Patients not treated by
trauma team (n = 2073) had an overall
higher mortality rate compared to those
treated by trauma team (North 6.8% vs.
2.3%; Central 8.7% vs. 2.4%; 5% vs. 3.2%
South-East; West 8.6% vs 3.3%). This may
reflect different in registration practices
in NTR, and these patients were excluded
from the logistic regression model.

In a multivariate logistic regression
model, the following factors were found
to be associated with an increased
30-day mortality: age 20-39 (OR 1.7,95%
CI'1.1 -2.6), age 40-59 (OR 1.7, 95% CI

1.1-2.6), age 60— 79 years (OR 4. 6, 95%
CI 3.2 - 6.9), age >= 80 years (OR 25.4,
95% CI17.6-37.9), with < 20 years being
reference category; NISS > 15 (OR 11.7,
95% CI9.7-14.1, compared to ISS <15).
There were no significant differences
between regional health authorities in
the final multivariate model.

Conclusions

Slight differences in 30-day survival
after trauma were observed between
regional health authorities. These diffe-
rences were not statistically significant
when controlling for age and NISS, and
excluding patients not treated by trauma
team.
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Background

Tranexamic acid (TXA) reduce mortality
in bleeding trauma patients, with greater
effectifadministered early. Serum concen-
trations above 10 pg/mL are considered
sufficient to inhibit fibrinolysis. Normally
administered intravenously (i.v.), TXA
can also be administered intramuscularly
(i.m.). This could be advantageous in low
resource and military settings, if sufficient
serum concentrations can be reached in
shocked patients with reduced muscular
blood perfusion. Accordingly, we aimed
to: 1) Determine the impact of shock on
the pharmacokinetics of i.m. TXA, and
2) Compare the pharmacokinetics of i.v.
versus i.m. TXA in ongoing shock.

Material & Methods
In a prospective experimental study,

N=18 Norwegian landrace pigs (40-
50kg), utilised in a surgical course in
haemostatic emergency surgery, were
subjected to various abdominal and
thoracic trauma. After 1 hour of surgery
the animals were given 15 mg/kg TXA
eitheri.v. ori.m. A control group without
injury, or surgery, received intramuscular
TXA. Blood samples were drawn at 0,
5,15, 25, 35,45, 60 and 85 minutes. The
samples were centrifuged and analysed
with liquid chromatography-tandem
mass spectrometry (LC-MS/MS) for TXA
serum-concentrations.

Results

In shocked pigs, i.m. administration
resulted in a mean maximum serum
concentration (Cmax) of 20.9 ng/mL,
and i.v. administration a Cmax of 48.1

pg/mL . Cmax occurred 15 minutes
after i.m. administration and 5 minutes
after i.v. administration. In non-shocked
swine, i.m. administration resulted in a
Cmax of 36.9 pg/mL after 15 minutes.
In all groups, mean TXA serum concen-
trations stayed above 10 pg/mL from
administration to end of experiments.

Conclusions

I.m. administration of TXA in shocked
pigs provides serum concentrations
associated with inhibition of fibrinoly-
sis. It may be an alternative to i.v. and
intraosseous administration during
stabilisation and transport of trauma
patients to advanced medical care.
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Background

Trauma is a leading cause of death wor-
ldwide. Injury is estimated to account for
10 to 16% of the global burden of disease.
Bystander first aid can potentially reduce
mortality from trauma. (1) This study
aims to determine how frequently first
aid was given to trauma patients in Cape
Town by bystanders.

Materials and methods

Prospective, observational study. A data
collector was present in the trauma
emergency department on weekends
and nightshifts at Tygerberg tertiary
trauma centre from 01.10.18 — 04.04.19
and interviewed paramedics when they
arrived with trauma patients. They were
asked to recount what first aid bystanders
had performed at the scene, and to give
an assessment of that first aid. The inter-
views were registered in a standard form.
The measures we examined were airway
management, hypothermia prevention,
recovery position and bleeding control.
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Results

We collected a total of 216 cases in the
study period. 79 patients were included
for final analysis. 137 patients were
transfers from other hospitals and were
excluded.

In 77% (61/79) of the cases there were
bystanders present, and in 64% (51/79)
of there were five or more bystanders
present. In 8% (6/79) there were not
present bystanders at all. Bystanders
performed some first aid measure in
28% (23/79) of the cases. In 76% (60/79)
itwas indicated to perform one or more
of the four measures, and in 34% (27/79)
it was performed at least one of them.

Securing an open airway was indicated
in 11% (9/79) of the cases and performed
in 1% (1/79). Bleeding control was indi-
cated in 55% (43/79) and performed in
33% (17/79) of the cases. Hypothermia
prevention was indicated in 68% (54/79)
and performed in 9% (7/79). Recovery

position was indicated for 29% (23/79)
and performed for 8% (6/79).

Conclusion

For Cape Town trauma patients bystan-
ders were present on scene for a share
of cases comparable to studies from
other areas(1). However, bystanders had
attempted first aid in only 28% of cases
where this was indicated. Studies from
other countries have reported first aid
coverage in as much as 94% of patients.
(2) Bystander first aid is thus a potential
area for improvement in care of the Cape
Town trauma patient.
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Background

Treatment of aneurysmal subarachnoid
haemorrhage (aSAH) is a centralized
service and patients frequently need
emergency inter-hospital transferrals.
Rebleeding is a frequent and devastating
complication of aSAH and international
guidelines state that these patients
should be transferred as soon as possible,
and that neuroprotective measures such
as airway management and blood pres-
sure control should be continued until
the aneurysm is secured. The aim of this
study was to investigate to what extent
patients need advanced interventions
during transport between facilities in
a physician-manned helicopter emer-
gency service in South-Eastern Norway.
We also aimed to identify markers that
predict these interventions.

Material and methods:
A retrospective observational study of

patients with aSAH requiring emergency
transportation to the neurosurgical
facility at Oslo University Hospital (OUH)
over a 10-year period. We obtained
patient characteristics, operational data,
and all interventions made throughout
the transport phase from the electronic
patient records of OUH. Data were
analysed with descriptive statistics,
t-test for comparing means, Chi square
for categorical data as well as logistic
regression models to identify predictors
of interventions. The study was approved
by the institutional person data prote-
ctive office.

Results

Of the 265 patients with aSAH included,
59.8% were women and the mean age
was 56.5 (standard deviation (SD): 13.5)
years. Mean transportation time was
37.4 (SD: 13.9) minutes. Median Glasgow
Coma Scale (GCS) in the endotracheal

intubation (ETI) group was 5.5 (3-15)
prior to intubation and median GCS
in the non-ETI group was 14. GCS and
transportation time were significant
contributors to predict ETI (adjusted
odds ratio 0.4 and 1.04). In the non-ETI
group 73.8% received advanced inter-
ventions during transport and 40% were
treated with vasoactive drugs. There was
no difference between the GCS groups
regarding the frequency of vasoactive
drugs given to non-ETI patients.

Conclusion:

Inter-hospital transportation of aSAH
patients requires comprehensive health
care resources. Non-ETI patients frequ-
ently require advanced neuroprotective
interventions during transport. Careful
considerations regarding provider
competence should be made, even in
aSAH patients with high GCS score prior
to transport.
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Innledning

Det er et nasjonalt mal at traumebe-
handling skal ytes med samme kvalitet
uavhengig av kjonn, alder, bosted og
sosiopkonomisk status overalt i Norge.
Norge har et traumesystem bygget pa
en nasjonal traumeplan, og alt ligger
til rette for at dette maélet skal kunne
oppnas. Studier fra andre land viser
likevel at kjgonn er en egen uavhengig
prediktor for prehospital behandling,
destinasjon og traumeteamaktivering
(1,2). Viundersokte om kjonn var en egen
determinant for traumebehandling hos
voksne i Norge i perioden 2015-18.

Materiale og metoder

Alle voksne (> 17 ar) i det nasjonale
traumeregister i perioden 2015-18 ble
inkludert. Pasientene ble delt etter kjonn,
alder, Glasgow Coma Scale skare (GCS)
pa skadested og alvorlighetsgrad med
Injury Severity Score (ISS). Utfallsmélene
var prehospital behandling, prehospital
transport, destinasjon (traumesenter/
akuttsykehus med traumefunksjon),
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traumeteam aktivert ved ankomst og
30 dagers mortalitet.

Resultater

Vi inkluderte 25.104 pasienter, 8.144
kvinner og 16.960 menn. Menn hadde
en signifikant okt sjanse for a fa luftam-
bulanse/legebil med odds ratio (OR)
1,58 (95% Cl 1,451-1,721, p <0,0005), for
avansert prehospital behandling med OR
1,49 (95% Cl1 1,388-1,609, p <0,0005), for
direkte transport til traumesenter med
OR1,215 (95% Cl 1,058-1,396, p=0,006)
og for at traumeteam var aktivert ved
ankomst OR 1,64 (95% Cl11,482-1,820, p
<0,0005). Alle disse forskjeller fant vi ogsa
like signifikante bade hos pasienter med
ISS>15 og hos de med redusert bevissthet
pa skadested (GCS<15). Betryggende nok
fant vi at kvinner i gruppen med ISS>15
hadde bedre 30-dagers overlevelse
(OR=1,41,95% Cl 1,179-1,689, p <0,0005)
sammenlignet med menn.

Konklusjon
Norske kvinner med mistenkte og paviste

alvorlige skader har mindre sjanse enn
menn for & f& avansert prehospital
behandling og avansert transport, for &
komme direkte til traumesenter og for &
bli mett av aktivert traumeteam. Resultatet
tyder pa at det ogsa iNorge er en kjennsba-
sert forskjell i traumebehandling som ogs&
gjelder ved pavirket fysiologi pa skadested
og hos de med alvorlige skader. Dette
virker likevel ikke til & gi okt mortalitet
hos de som kommer levende til sykehus.
Vi spekulerer pd om darlig erkjennelse av
alvor hos skadde kvinner under vurdering
iAMK-sentraler og ved tilbakemelding fra
utrykningsenheter er del av forklaringen
paé de paviste forskjeller.
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16. FEASIBILITY OF TRAUMATIC PAIN
MANAGEMENT WITH INHALATION OF LOW-
DOSE METHOXYFLURANE PERFORMED BY
NON-MEDICAL SKI PATROL

Introduction

Undertreatment of acute pain is common,
and in some settings difficult to perform.
Intravenous pain management requires
medical training and is challenging in
settings with wind and cold tempera-
ture. Ski patrols are non-medical first
responders to ski-related traumas, but
face limitations when patients need
analgesics before evacuation. Inhaled
methoxyflurane for acute pain relief
has demonstrated an analgesic effect
superior to placebo(1). Methoxyflurane
is awidely used non-opioid analgesic with
awell-known safety profile(2). The scope
of this study was to evaluate the feasibility
of using methoxyflurane inhalation for
patients with ski-related trauma in the
hands of non-medical ski patrol.

Method

This quality assessment study was a
collaboration between the company
Skistar, the municipality physicians
in Trysil and prehospital services of
Innlandet Health Trust. The ski patrol
of Trysil attended lectures with focus on
patient-reported pain score, indications
of pain management, contraindications
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of methoxyflurane, documentation and
safety, and delegated administration of
methoxyflurane on behalf of the muni-
cipality physician. Inclusion criteria was
ski-related trauma, Pain Numeric Rating
scale (NRS) more than 4, Age >18 years
and no contraindication to methoxyflu-
rane. NRS before, 5-10 min and 30-60 min
after start of methoxyflurane inhalation
was documented. Differences in mean
NRS were analysed using paired-samples
t-test. The study was defined a quality
assessment study and approved by the
Data Protection Officer at Innlandet
Health Trust (reference 973254).

Results

22 patients were included, 14 (61%)
males, mean age 39 years. The primary
injury was fracture in 19 (83%), joint
luxation in 2 (9%) and blunt soft tissue
trauma in 2 (9%). Trauma was located
to upper extremities in 13 (57 %) and
lower extremities in 10 (43%). Mean
ambient temperature was -3.7 °C (-12
- +5), and mean wind velocity was 2.6
m/s (0-15). Mean time before evacuation
was 13 minutes (5-20). Mean NRS before
administration of methoxyflurane was

8.3, decreasing to 5,73 at 5-10 minutes
(p<0.001) and to 5.42 at 30-60 minutes
(p>0.01, t0-t30) post administration.
Patients effect satisfaction was good in
18 (78%) and moderate in 3 (13%). No
patient reported no effect. Side effects
were mild: 2 (9%) with dizziness, 1 (4%)
with euphoria, 1 (4%) with mild sedation,
no side effects in 9 (39%) and 10 (43%)
missing.

Conclusion

Early pain management with inhala-
tion of methoxyflurane performed by
non-medical ski patrol is feasible and
provides significant pain management in
setting where there are few alternatives
for pain management.
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Introduction

Geriatric trauma patients constitute one
third of the Norwegian trauma population
and have a two to four times higher risk
of death following injury compared to
younger adults [1]. Reports of age-rela-
ted differences in adult trauma patient
management indicate inferior care to
older adults [2]. This may contribute to
the observed poorer outcomes; thus,
identification of management diffe-
rences may provide an opportunity for
trauma system improvement initiatives.
Prehospital doctor/paramedic teams are
trained to deliver advanced interventions
and should be dispatched to patients with
severe injuries. The aim of this study
was to assess age-related differences in
prehospital clinical management, focu-
sing on advanced airway management
(endotracheal intubation and supraglottic
airway devices) and chest decompression.

Material and methods

A retrospective observational study
analysing data from the national
Norwegian Trauma Registry for the four-
year period 2015-2018 was performed.
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Trauma patients 16 years or older met
by a trauma team and with New Injury
Severity Score (NISS) =9 were included,
dichotomized into age groups 16-64
years (Group 1, G1) and =65 years (Group
2,G2). Prehospital clinical management,
advanced airway management (AAM),
and chest decompression (CD) was
assessed. The groups were compared
applying descriptive statistics, chi-squ-
ared test, and odds ratio (OR) with 95%
confidence intervals (CI) for effect size
estimation.

Results

Older adults (G2), irrespective of injury
severity, were less likely attended by a
prehospital doctor/paramedic team (OR
0.64, 95% CI 0.57-0.71), conveyed by air
ambulance (OR: 0.65, 95% CI 0.58-0.73),
or transported directly to a trauma centre
(OR: 0.86, 95% CI 0.79-0.94). Significant
differences in advanced airway manage-
ment and chest decompression were only
observed among patients with NISS=25,
showing lower intervention rates for older
adults (AAM: OR 0.60, 95% CI 0.47-0.76;
CD: OR 0.46, 95% CI 0.25-0.85). In the

subgroup of patients attended by a
prehospital doctor/paramedic-team,
no significant differences in time-critical
interventions were observed.

Conclusion

Older trauma patients in Norway were less
likely to receive advanced prehospital care
compared to younger adults. However,
when prehospital doctor/paramedic
teams attended the patient, no age-rela-
ted differences in advanced interventions
were observed. Improvement of accurate
dispatch of doctor/paramedic teams to
severely injured older adults should be a
research priority.
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Bakgrunn

Nasjonalt traumeregister (NTR) har
som oppgave & male kvaliteten pa
behandlingen av de potensielt alvorlig/
alvorlig skadde pasientene som mottas
ved vére 38 dedikerte traumesyke-
hus. Traumepopulasjonen er sveert
heterogen, og det finnes ikke en felles
resultatindikator som kan brukes for
& beskrive kvaliteten pa behandlingen
av hele pasientpopulasjonen. En av
kvalitetsindikatorene Fagréddet for NTR
har besluttet brukt, er overvakning av
undertriage som internasjonalt er en
anerkjent indikator. I henhold til trau-
meplanen defineres undertriage som
andelen pasienter med ISS>15 (alvorlig
skade) som ikke er mottatt med traume-
team. I den nasjonale traumeplanen er
malet 4 ha <5%. undertriage.

Materiale og metode

Ved alle sykehusene registrerer trau-
meregistrarer i underkant av 150 data-
punkter fra hele pasientforlopet (AMIS,
ambulansejournal og pasientjournaler
ved sykehusene). I registeret inkluderes

alle pasientene som mottas med trau-
mealarm og registrarene skal soke/soker
etter pasienter med alvorlige skader, men
som ikke mottas med traumealarm.
Registrarene klassifiserer skadene i
henhold til Abbreviatet Injury Scale (AIS)
og skadenes alvorlighet regnes ut med
Injury Severity Score (ISS) og New Injury
Severity Score (NISS). I utregningen av
undertriage inkluderte vi bare data fra
sykehusene som leter systematisk etter
de alvorlig skadde, siden sykehus som
tilfeldig finner noen pasienter far en falsk
lav undertriage.

Resultater

Atten sykehus opplyste at de ikke
sokte etter undertriage. Ved de 20
sykehusene som sokte etter pasienter
som skal inkluderes i registeret, ble det
identifisert 994 pasienter med ISS >15.
Tohundreogfortifire av disse fikk ikke
traumeteam. Dette utgjor en undertriage
pa 24,5%. Det var stor variasjon mellom
disse 20 sykehusene — fra 0 til 57%. Kun
ett sykehus etterkom maélet pa <5%
undertriage, Namsos sykehus.

Gjennomsnittsalderen for undertriagerte
var 68,9 ar (n=244) og 52,7 ar for de
triagerte (n=750). Skademekanisme var
fall hos 189 hvorav 138 var lavenergifall.
Etthundreogfemtiétte pasienter med ISS
>15 dede, 36 av disse ble ikke mottatt med
traumeteam. Gjennomsnittsalderen var
82,5 ar pd de undertriagerte som dede,
0g 65,0 pa de som fikk traumeteamak-
tivering. Tjuedtte av 36 som dede hadde
lavenergifall som mekanisme. Seks pasi-
enter hadde hayenergifall. Hodeskader
dominerte, men ogsa skader i thorax,
bekken, ekstremitetene og spinalskader
var representert hos disse pasientene.

Konklusjon

Undertriage er en stor utfordring i vért
nasjonale traumesystem og representerer
en pasientsikkerhetsrisiko. Hvor mange av
de som dor kunne ha veert reddet dersom
de ble mottatt med traumeteam, gir ikke
denne studien svar pa. Det er all grunn
til a identifiserer alle disse pasientene og
bruke traumemaeter til leering.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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Introduction

Traumatic injuries constitute a major
cause of mortality and morbidity.
Still, the health burden of trauma has
not been well characterized by use of
population-based data. More knowledge
is warranted on trauma risk factors and
outcomes following trauma. The Injury
Prevention and Outcome after Trauma
(IPOT) project has established a compre-
hensive research database. Individual
clinical data from the Norwegian
National Trauma Registry (NTR), have
been merged with several data sources
to pursue three main research topics

1. the public health burden of
trauma (e.g. excess mortality,
disability-adjusted life-years),

2. trauma etiology (e.g. socioeconomic
factors, comorbidity, drug use), and

3. trauma survivorship (e.g. survival,
drug use, use of welfare benefits,
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work ability, education, and
income).

Methods and analysis

The NTR (n = 26.652 trauma patients,
2015-2018) have been coupled with data
from Statistics Norway, the Norwegian
Patient Registry, the Cause of Death
Registry, the Registry of Primary Health
Care, and the Norwegian Prescription
Database. To quantify the public health
burden, disability-adjusted life-years
will be calculated. To address trauma
etiology, we will conduct nested
case-control studies with 10 trauma-free
controls (n = 265.620 controls drawn
from the National Population Register)
matched to each trauma case on birth
year, sex and index date. All variables
in the data set will include one year
before (2014) until two years after trauma
(2020). Conditional logistic regression
models will be used to estimate trauma

risk according to relevant exposures. To
address trauma survivorship, we will
use cohort and matched cohort designs
and time-to-event analyses to examine
various post-trauma outcomes.

Ethics and Data Management

The project is approved by the Regional
Committee for Medical Research Ethics.
The project’s Data Protection Impact
Assessment is approved by Oslo University
Hospital. The data set of approximately
950 mill data points is stored at TSD
(Tjenester for Sensitive Data, UiO). The
protocol has been published.!
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Introduksjon

Vinteren 2021 ble det rapportert flere
tilfeller avtrombose og trombocytopeni
hos pasienter som hadde fatt forste dose
av ChAdOx1 nCoV-19 adenoviral vector
vaksine (AZ-vaksine) (1). Fem pasienter
ble innlagt OUS med alvorlig trombose
og trombocytopeni 7-10 dager etter
forste dose, fire deode (2).

Sykehistorie

37 ar gammel frisk kvinne. Brukte p-piller.
Syv dager etter AZ-vaksinen fikk hun
hodepine, forbigdende synsforstyrrelser
og nummenhet i hoyre fot. Innlagt lokal-
sykehus og pévist sinusvenetrombose
og trombocytopeni (22 *109 L). Startet
Fragmin 5000 IE x 2 og fikk to enheter
trombocytter. Pafolgende dag ekende
hodepine og flere episoder med syns-
forstyrrelser. Cerebral CT viste da en
sekundeer bledning i venstre cerebellaere
hemisfaere og trange plassforhold i bakre
skallegrop. Fallende GCS til 3, intubert
og overflyttet Rikshospitalet, der det ble
utfert en suboksipital kraniektomi for
avlastning. Under operasjonen var det
sveert edematgse forhold og cerebellum
hernierte ut. CT postoperativt viste store
skader i bakre skallegrop og eskalerende
hjernegdem. Til tross for aggressiv nevro-
protektiv behandling med dyp sedasjon,
hevet hode 30 grader, gjentatte doser med
Tiopental, hypertont NaCl og Mannitol,

ytterligere ICP-stigning. Klinisk underso-
kelse viste oppher av hjernenervereflek-
ser. Avsluttet aktivbehandling, pasienten
dode 11 dager etter vaksinering.

Diskusjon

Sentral venetrombose har en 30 dagers
mortalitet pa 3.4% og behandles pa
lokalsykehus med lavmolekylert heparin
(2). Dette i kontrast til de fem pasientene
innlagt OUS som hadde en sveert rask og
alvorlig utvikling av sinusvenetrombose
kombinert med trombocytopeni.

Hos de AZ-vaksinerte pasientene fant
man svert hoye nivéer avIgG-antistoffer
mot platefaktor 4/polyanion-komplekser
og en sterk trombocyttaktivering (3).

Denne immunreaksjonen har liknende
patofysiologi som ved heparinindusert
trombocytopeni (HIT), der heparinbe-
handling bidrar til antistoffdannelse mot
endogen platefaktor 4 (PF4). Det dannes
immunogene komplekser mellom
negativt ladet heparin og positivt ladet
PF4, og denne kompleksdannelsen forer
til pafolgende trombocyttaktivering og
trombosering (1).

Immunreaksjonen ved AZ-vaksinen
er en variant av HIT, referert til som
Vaksine-indusert trombotisk trombocy-
topeni (VITT). Den eksakte arsaken til

immunaktiveringen ved VITT, kjenner man
ikke. Klinikk inntrer mellom 1-2 uker etter
forste vaksinedose med rask utvikling av
tromber pa uvanlige steder, somi cerebrale
vener og splanchnicusvener. Mistanke
om VITT ma stilles hos personer nylig
vaksinert med ChAdOx1 nCoV-19, som
utvikler pkende hodepine, hudbledninger,
nevrologiske utfall og trombocytopeni.
Behandlingen inkluderer rask oppstart
avheydose IVIG 1 mg/kg i minst to dager
(1). Valg av eventuell antikoagulasjon
med lavmolekyleert heparin eller orale
antikoagulantia avhenger av klinikk og
risiko ved bledning. Plasmaferese og
immunsuppresjon er nevnt i litteraturen
3.
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Innledning

Rikshospitalet har under pandemien
veert regionalt senter for venovengs
(VV)-ECMO behandling av pasi-
enter med alvorlig COVID-ARDS.
Indikasjonsstillingen for denne behand-
lingen har veert krevende og ledsaget
av bred faglig diskusjon. Totalt ble 12
pasienter behandlet i perioden april 2020
—mai2021.Vihar gjort en gjennomgang
av intensivoppholdene og evaluert var
praksis.

Materiale og metoder

Vi gjorde en retrospektiv giennomgang
av journaldata (Metavision & Dips). Vi
registrerte premorbid status, varighet og
grad av respirasjonsstottende behand-
ling for paleggelse, samt forlop for, under
og etter ECMO-behandling.

Resultater

12 pasienter, median alder 57 é&r
(spredning 28 til 65), median BMI 28
(spredning 22-33) ble behandlet med
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VV-ECMO. Ingen pasienter hadde alvor-
ligkomorbiditet. Median respiratortid og
tidalvolum fer etablering av VV ECMO
var hhv 8,5 dager (spredning 6-16) og
4.4 mL/kg (spredning 2,8-5,8). 10 av 12
pasienter mottok i tillegg NIV i forkant av
intubasjon (varighet 2 timer — 8 dager).
Hypoxemi (median PaO2/FiO2-ratio 8,
spredning 6-8,2) og hyperkapni (median
PaCO2 14,2 kPa, spredning 9,2-18,5) var
primeere indikasjoner for VV-ECMO. Hos
2 pasienter var hgyre ventrikkelsvikt
hovedindikasjon. 7 av 12 pasienter
utviklet alvorlige komplikasjoner som
massiv bledning, lungeabscess, dislo-
sering av ECMO kanyle, koagulopati
og hoyre ventrikkelsvikt. 3 pasienter
mottok CRRT. 6 pasienter ble weanet,
etter hvert ekstubert og utskrevet i
live (50%). Alle som overlevde utviklet
alvorlig critical illness polynevromyopati
i forlopet. Median varighet av ECMO
og respiratorbehandling for alle pasi-
entene var henholdsvis 27 (spredning
10-50) og 46 (spredning 19-70) dager.

Til sammenlikning viser data fra NIPaR
en median intensiv liggetid for Covid-
pasienter pa 10.2 dager (IQR 5.0-19.1)
og dedelighet blant intuberte pasienter
pa 21 %.

I samtale med pasientene, 2-14 mnd.
etter utskrivelse, rapporterte de fleste
om god livskvalitet.

Konklusjon

VV-ECMO behandling av pasienter med
COVID-ARDS er en ressurskrevende
behandling ledsaget av alvorlige kom-
plikasjoner og hoy dedelighet. VV-ECMO
kan veere indisert dersom behandling
i hht gjeldende retningslinjer ikke
forer fram. Videre tilsier ressursbruk
og overlevelsesdata noye seleksjon av
pasientene hvor alder og alvorlig komor-
biditet er viktige risikofaktorer. Dette
er en krevende klinisk vurdering, men
for en selektert gruppe av COVID-ARDS
pasientene er VV-ECMO en behandling
som bor tilbys.
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22. LUNGEPROTEKTIV
INTENSIVBEHANDLING AV
NEVROINTENSIVPASIENTER

C. Holgersen', K. Ekeroth’, E. Bequiri?, P. Smielewski?, S. Frisvold'
1 Anestesilegeavdelingen, Universitetssykehuset Nord Norge Tromsa

Innledning

Lungeprotektiv respirator behandlings-
strategi med lave tidalvolumer og hoy
PEEP har vist seg 4 redusere intensiv-
oppholdet og mortalitet hos pasienter
med moderat til sver ARDS. Pasienter
som har alvorlig hjerneskadde har ofte
ogsd lungeskade og kan ha stor nytte av
lungebeskyttende behandlingsstrategi.
Vimangler imidlertid kunnskap om virk-
ningen av denne strategien pa pasienter
med akutt hjerneskade. Denne typen
av respiratorbehandling kan muligens
oke hjernens trykk og minske blodgjen-
nomstromningen. For & vurdere bruk av
lungebeskyttende respiratorinnstillinger
pé denne pasientgruppe er det nedven-
dig & sammenligne med tradisjonell
respiratorbehandling.

Materiale og Metoder

Dette er en randomisert interven-
sjonsstudie pa pasienter med akutt
hjerneskade, med respiratorbehandling
i volumkontrollert modus og trykk-
maling i hjernen. Studien er gjort pa
Intensivavdelingen ved UNN Tromse.
Inklusjonskriterier er respiratorisk og
sirkulatorisk stabile normovoleme

2 Department of Clinical Neuroscience, Cambridge

Prosedyre Baslinje (run-in period)
Observasjonstid 2t 15t
PEEP (mmHg) 5
TV (ml/kg PBW) 9

pasienter med ICP<20 mmHg. Pasienten
har i randomisert ordning fatt folgende
respiratorprotokoll:

Minuttvolum og etCO2 ble holdt uen-
dret under intervensjon med lavere
tidalvolum ved & endre respirasjonsfre-
kvens. Respirasjon og hemodynamiske
variabler ble kontinuerlig malt med
dataprogrammet ICM+ (Cambridge
enterprise) og FluxMed (MBMED).

Resultater

Studien har inkludert 30 intensivpasien-
teriperioden 2019-2021 oger ferdig med
inklusjonen. Vi er i primeranalysefasen
av studien. 20 menn og 10 kvinner er
inkludert, med middelalder 53 ar (SD
16) og BMI 27. Arsakene til skaden er
hodeskade (42 %), SAB (16 %) samt hjer-
neblodning (42 %). Intensivmortaliteten
var 20 %. Intervensjonene hadde ingen
signifikant effekt pa ICP, cerebrovaskuleer

Intervensjon 1

Baselinje (wash-out) Intervensjon 2
15t 15t

reaktivitet (PrX) eller cerebral oksygene-
ring malt med neerinfrared spektrometri.
Hos 5 av pasientene ble intervensjonen
avbrutt grunnet ICP stigning over 20
mmHg, enten da tidalvolumer ble
redusert (2 pasienter) eller da PEEP okt
(3 pasienter).

Konklusjon

Hoy PEEP og lave tidalvolumer gir
ingen signifikant endring pa ICP og
cerebrovaskuler reaktivitet og kan
vurderes pd nevrointensiv pasienter
som har behov for lungeprotektiv
respiratorbehandling. Grunnet ufor-
klarlig, markant ICP stigning hos ett
fatall pasienter ma respiratorendringer
gjores under tett nevromonitorering.
Det gjenstar a se hvordan lungeprotektiv
respiratorbehandling pévirker ICP hos
pasienter med intrakraniell hypertensjon
og/eller ARDS.
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23. THE INCIDENCE OF ACUTE
KIDNEY INJURY FOLLOWING LUNG
TRANSPLANTATION PERFORMED ON
CARDIOPULMONARY BYPASS; RISK
FACTORS, EFFECT ON SHORT AND
LONG-TERM MORTALITY

C.Carlheim', A.Holm?

1 Overlege Thorax-Anestesi, Avdeling for Anestesiologi, OUS Rikshospitalet

Background

Acute kidney injury (AKI) occurs in
approximately 30% after cardiac surgery
with cardiopulmonary bypass (CPB) and
has negative effect on outcome. The
incidence and outcome of AKI after
lung transplantation (Ltx) with or wit-
hout CPB is unclear. Definitions of AKI
include RIFLE, AKIN and the most recent
2012 KDIGO criteria. The incidence
and effects of AKI after Ltx has been
reported inconsistently, using various
definitions and often not including use
of CPB. Therefore, we aimed to find the
incidence, predictors and long-term
effects of AKI early after Ltx with CPB.

Method
We performed a retrospective cohort

study of 186 consecutive Ltx patients at

48

2 Avdeling for Lungemedisin, OUS Rikshospitalet

our institution from 2010 through 2015.
CPB was used in all cases.

The primary outcome was occurrence
of AKI in the first 7 postoperative
days, defined and staged according to
creatinine criteria of the 2012 KDIGO
system. Secondary outcomes included
risk factors, use of CRRT and mortality.

Results

Of 177 Ltx recipients included, AKI
occurred in 57 (32%), stratified into AKI
1in 20% (n=36), and AKI 2&3 in 12%
(n=21). CRRT was used in 8.5% during
hospital stay. In multivariate analysis
PAH as underlying diagnosis [OR 12.9
(1.4-123), p=0.026], and CPB time [per
minute increase; OR 1.013 (1.003-1.023),
p=0.008] were predictive for AKI.

Mortality at 3 months was significantly
higher in the AKI group than the No AKI
group (11% vs 2%; p=0.02). At 1-year
post transplant there was no significant
difference in mortality between groups
(18% vs 11%; p=0.22).

Kaplan-Meier analysis showed no signifi-
cant difference between the groups with
and without AKI on long-term survival.

Conclusion

By the KDIGO definition, AKI occurred in
32% of Ltx recipients with the routine use
of CPB. This is similar to the incidence
in cardiac surgery, and low compared
to previous reports in Ltx recipients.
Although short term survival was lower,
the occurrence of AKI was not associated
with impaired long-term overall survival.
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24.VITAMIN C, HYDROCORTISONE AND THE
COMBINATION THERE OF HAD LIMITED
ATTENUATING EFFECT OF ESCHERICHIA
COLI OR STAPHYLOCOCCUS
AUREUS-INDUCED INFLAMMATION IN
HUMAN WHOLE BLOOD

Pedro Miguel Coelho Medeiros’, Camilla Schjalm’, Dorte Christiansen?, Marina Sokolova’,
Soeren Erik Pischke's, Reinhard Wiirzner?, Tom Eirik Mollnes™2* and Andreas Barratt-Due’5*

1 Department of Immunology, Oslo University Hospital and University of Oslo, Oslo, Norway
2 Research Laboratory, Nordland Hospital, Bodg and Faculty of Health Sciences, K. G. Jebsen Center, University of Tromsg, Norway
3 Institute of Hygiene and Medical Microbiology, Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria
4 Center of Molecular Inflammation Research, Norwegian University of Science and Technology, Trondheim, Norway
5 Division of Emergencies and Critical Care, Oslo University Hospital, Oslo, Norway

Introduction

Vitamin C combined with hydrocorti-
sone is increasingly being used to treat
septic patients, even though this treat-
ment regimen is based on questionable
evidence. When used, a marked effect on
key players of innate immunity would
be expected, as sepsis is featured by a
dysregulated immune response.

Material and methods

Here, we explored the effect of vitamin C
and hydrocortisone alone and combined,
in an ex vivo human whole-blood model
of Escherichia coli- or Staphylococcus
aureus-induced inflammation.
Inflammatory markers for activation
of complement (TCC), granulocytes

(myeloperoxidase), platelets ( -throm-
boglobulin), cytokines (TNE IL-1, IL6
and IL-8) and leukocytes (CD11b and
oxidative burst) were quantified, by
ELISA, multiplex technology and flow
cytometry.

Results

In E. coli- and S. aureus-stimulated
whole blood, a broad dose-titration of
vitamin C and hydrocortisone alone did
not lead to dose-response effects for the
central innate immune mediators TCC
and IL-6. Hence, the clinically relevant
doses were used further. Compared to
the untreated control sample, two of
the 9 biomarkers induced by Escherichia
coli were reduced by hydrocortisone

and/or vitamin C. TNF was reduced
by hydrocortisone alone (19%, p=0.01)
and by the combination (31%, p=0.01).
Oxidative burst of monocytes and gra-
nulocytes was reduced for both drugs
alone and their combination, (ranging
8-19%, p<0.05). Using Staphylococcus
aureus, neither of the drugs, alone nor
in combination, had any effects on the
9 biomarkers.

Conclusion

The change in the inflammatory
response in human blood, challenged
with clinically relevant Gram-positive
and Gram-negative bacteria, was limited,
supporting the clinical data showing no
effect of vitamin C and hydrocortisone.
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25. EN MANN I 70-ARENE MED EF
20%, SCV02 26% OG LVOT VTI
PA 6,9 CM TIL OPERASJON

Introduksjon

Sjokk er definert som nedsatt oksygen-
leveranse (DO2) og vevsperfusjon. Sjokk
behandles vanligvis empirisk, og standard
monitorering gir lite innblikk i DO2. Vi
beskriver en kasuistikk hvor blindsonene
til standard monitorering fremheves, hvor
ikke-kardiologisk ekko og sentralvenes
metning (ScvO2) hjalp oss komme naer-
mere cardiac output (CO), DO2 og ikke
minst: den underliggende arsak.

Sykehistorie

En mann i 70-arene med postoperativ
hypotensjon (MAP 60-65 mmHg) uten
noradrenalin. Han var innlagt dag 2
for en dyp bletvevsinfeksjon i foten
og var kirurgisk revidert to ganger.
Anestesiologisk ikke anmerket annet
enn intraoperativ hypotensjon, empirisk
behandlet med vaeske og fenylefrin.
Utover kvelden hadde han flere episoder
med systolisk BT < 80 mmHg og begyn-
nende oliguri rundt 50mL/t.

For oppstart av behandling av antatt
hypovolemi ville legen bekrefte sin mis-
tanke med ultralyd. Til sin overraskelse
han han en vid vena cava inferior uten
respirasjonsvariasjon. Hjertefunksjonen
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2 Institutt for Sirkulasjon og Bildedignostikk, NTNU

var alvorlig nedsatt, med visuell EF ca 20%
(ref>55%) og LIVOTVTI 6,9 cm (ref. 18-22
cm). Lungene var uten B-linjer. Det ble s&
pkende hypotensjon og delirium. For &
fasilitere organstottende behandling med
inotrope medikamenter ble raskt anlagt
en CVK fra vena subclavia venstre side.

Sentralvengs blodgass viste ScvO2
péa 25,9% (ref. > 70%). For & utelukke
usanert infeksjon ble pasienten ble tatt
til kirurgisk eksplorasjon - bedevet med
hyperbar spinal. Titrering av inotropisk
behandling ble gjort ved & folge ScvO2 og
LVOT VTL. Slik klarte teamet & oppna et
LVOTVTI pd 18,4 cm og klinisk resolusjon
av sjokk. Det var ingen hissig infeksjons-
kilde. Diagnosen ble de novo hjertesvikt
og pasienten er i skrivende stund under
opptrapping av hjertesviktmedisiner pa
hjertemedisinsk sengepost.

Diskusjon

Manifestasjonen av kardiogent sjokk
forst etter to operasjoner indikerer perio-
perativ hypotenson og myokardskade
ved ikke-hjertekirurgi (MINS)! som veltet
lasset hos var pasient. Nar empirisk
behandling ikke hjelper ber vi hjelpere
oke innsatsen. Ikke-kardiologisk ekko

var essensiellt i denne kasuistikken.
LVOT VTI er et surrogat for slagvolum
og har god intraobserver variabilitet
som gjor den aktuell som monitorering.
ScvO2 reflekterer VO2/DO2-balansen?
og dermed det netto resultatet av
respirosirkulatorisk patofysiologi. Aktiv
bruk av ScvO2 kan hjelpe behandlere i
& oppdage okkult patologi, guide oss i
malrettet behandling og fortelle oss nar
"nok er nok”. Sammen med standard
monitorering gav ikke-kardiologisk ekko
og hemodynamiske malinger av CO og
DO2 et mer holistisk inntrykk av pasien-
tens tilstand og effekten av behandling.

Referanser

1 Devereaux PJ, Szczeklik W. Myocardial

injury after non-cardiac surgery: diagnosis and
management. Eur Heart J 2020 May 1, 41 (32):
3083 -3091. doi: 10.1093/eurheartj/ehz301.

2 Bergenzaun L, Gudmundsson P, Ohlin H,
Diiring J, Ersson A, lhrman L, Willenheimer R,
Chew MS. Assessing left ventricular systolic
function in shock: evaluation of echocardiograp-
hic parameters in intensive care. Crit Care. 2011
Aug 16, 15(4): R200.

3 Perner A, Haase N, Wiis J, White 10, Delaney A.
Central venous oxygen saturation for the diagno-
sis of low cardiac output in septic shock pati-
ents Acta Anaesthesiol Scand. 2010 Jan;54(1):
98-102.doi: 10.1111/j.1399-6576.2009.02086.x.
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26. ALVORLIG HYPERNATREMI ETTER
FJERNING AV EKINOKOKKCYSTER

I. Knutsdotter Fosheim’, K. Roheim Lappen?, K.Heldal3, A. Burton Mariathasan®, K.Kopstad Lundesgaard?,

BP. Benterud?, FO. Pettersen®, KJ. Labori4 S. Yaqub*

1 Medisinsk Fakultet, UiO
2 Akuttklinikken OUS

3 Avdeling for transplantasjonsmedisin, seksjon for nyremedisin OUS

4 Avdeling for gastro og barnekirurgi, OUS
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6 Regional kompetansetjeneste for import- og tropesykdommer, avd. for infeksjonsmedisin, OUS

Parasitten Echinococcus granulosus kan
danne cyster i ulike organer(1). En ung
kvinne med tallrike ekinokokkcyster i
lever og bukhule ble anbefalt kirurgisk
cystereseksjon i tillegg til antiparasit-
teer behandling med albendazol og
prazikvantel. P4 grunn av intraoperativ
cysteruptur ble bukhulen avslutningsvis
skylt med scolicidmiddel (20 % hypertont
saltvann), for & unngé residiv(2).

Tretti minutter etter ekstubasjon var
pasienten komates (GCS 6), motorisk
urolig, takykard, hypotensiv med heoyd-
ose noradrenalininfusjon, og hadde en
positiv vaeskebalanse pé& 7 L. Arteriell
blodgass viste overraskende natrium pa
188 mmol/L.

Det ble umiddelbart startet infusjon
med 5 % glukose, forst 200 ml bolus,
deretter 8,6 ml/kg/time. Arteriell blod-
gass ble kontrollert hver halvtime. Etter
syv timer hadde pasienten natrium pé
160 mmol/L og glukose pa 35 mmol/L.
Hyperglykemien responderte ikke
pa insulininfusjon (30 IE/time) eller
gjentatte bolusdoser. Vi pauset gluko-
seinfusjonen til vi igjen hadde kontroll
over pasientens glukoseverdier. Etter fire

timer kunne vi igjen starte infusjon med
5 % glukose pa 3 ml/kg/time(3).

CT caput tatt 3 og 12 timer etter at hyper-
natremien ble oppdaget viste ikke tegn
til odem eller bledning. Postoperativ
dag (POD) 2 var GCS 11 og natrium 154
mmol/L.Vifortsatte med en mer forsik-
tig korreksjon med méal om ca. 5 mmol/
korreksjon/degn. POD 7 ble pasienten
skrevet ut til lokalsykehus med GCS 15,
og er i dag tilbake i jobb.

Hypernatremi skyldes vanligvis dehydre-
ring med tap av vann uten samtidig tap
av salter, for eksempel gjennom redusert
vanninntak eller okt veesketap. Her tror
vi skylling av bukhulen med hypertont
saltvann ga en akutt hypernatremi pa
grunn av okt absorpsjon av natrium i
ferske store sarflater i buken og vanntap
pé grunn av den osmotiske effekten av
hypertont saltvann i bukhulen.

Alvorlighypernatremi (> 165 mmol/L) har
hoy dedelighet. Man skiller mellom kro-
nisk og akutt (< 48 timer) hypernatremi,
spesielt med hensyn pé korreksjonshas-
tighet. Overgangen fra akutt til kronisk
hypernatremi skjer gradvis.

Kronisk hypernatremi har en anbefalt
korreksjonshastighet pd maks 10 mmol/
degn for & unnga hjernesdem. Ved akutt
hypernatremi er det risko for hjerne-
bledning, da cellene skrumper fordi gkt
osmotisk trykk ekstracelluleert trekker
vann ut av cellen, og man blant annet
kan fa strekk pa cerebrale brovener.

Pasientens hypernatremi hadde et sikkert
starttidspunkt, og vi valgte derfor & senke
natrium raskere initialt for 4 unnga et ved-
varende drag pé hjernens kar, samtidig
som vi antok at det enna ikke var skjedd
endringer i antall osmoler i hjernecellene.

Referanser

1: Pomianowska E, Bjornbeth BA, Rojahn AE,
Labori KJ, Yaqub S. Levercyste fra @sten.
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2: Sharafi SM, Sefiddashti RR, Sanei B, Yousefi
M, Darani HY. Scolicidal agents for protoscolices
of Echinococcus granulosus hydatid cyst:
Review of literature. J Res Med Sci. 2017,;22:92.

3: Sterns RH, Hoorn EJ. Treatment of
hypernatremia in adults: UpToDate;
2020 [updated 23.07.21. Available from:
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27. EFFECTS OF EXPERIMENTAL
HYPOVOLEMIA AND PAIN ON
PULSE TRANSIT TIME IN
HEALTHY VOLUNTEERS

H. Djupedal’, T. Ngstdahl1, S.A. Landsverk?, J. Hisdal®*, L.@. Hgiseth?

Introduction

Lower body negative pressure (LBNP)
and cold pressor test (CPT) are models
of central hypovolemia' and pain, respe-
ctively. Both hypovolemia and pain
increase sympathetic nervous activity,
and there is a need for non-invasive
methods to discriminate between
these factors to diagnose haemorrhagic
shock in e.g. trauma patients?® In the
present analysis on data from a study
where LBNP and CPT were combined
in healthy volunteers®, we explored
changes in systolic time intervals.
Pulse transit time (PTT) was defined
as the time between the onset of ven-
tricular depolarization (ECG R-peak)
and the following peripheral pulse.
We further calculated the pre-ejection
period (PEP) as the part of PTT from
the R-peak to start of ejection of blood
into the ascending aorta. The aim of
the present study was to explore the
effects of hypovolemia and pain in
isolation and combined on PTT and
PEP to further elucidate their potential
use in diagnosing hypovolemia.
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Methods and materials

We exposed the subjects, unaware of the
order and number of CPT interventions,
to four experimental sequences, each
lasting 8 minutes with pain (CPT) or no
pain (sham) and hypovolemia (LBNP60) or
normovolemia (LBNPO) in a 2x2 fashion.
We measured ascending aortic blood
velocity with a suprasternal Doppler
probe with a 3-lead ECG. For continuous
non-invasive arterial blood pressure (ABP)
waveform, we used the volume-clamp
method around the left middle finger.

wResults

Fourteen subjects were available for the
current analyses with age 26 years (21-24),
weight 73 kg (66-80), and height 179 cm
(176-180). Compared to baseline, PEP
increased over time with LBNP60, both
with and without CPT, but did not change
with CPT alone (LBNPO/CPT). Compared
to baseline, PTT decreased over time with
CPT without LBNP (LBNP0O/CPT) and
increased with LBNP60 without CPT
(LBNP60/sham). We found no difference
between LBNP0/sham and LBNP60/CPT.

Conclusion

PEP was increased with hypovolemia and
unaltered with pain. PTT was reduced
by pain and increased with hypovole-
mia. Thus, we were able to distinguish
hypovolemia and pain by the direction
of change in PTT. Further studies are
needed to investigate the use of PTT in
different patient populations and clinical
settings to elucidate its potential for
detecting and tracking hypovolemia.

Referanser:

1 Goswami, N., et al., Lower Body Negative
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28. ALVORLIG
JERNFORGIFTNING
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Introduksjon

Jernforgiftning er en sjelden, men
potensieltfarlig tilstand med rask pro-
gresjon og hoy mortalitet (1,2). Rask
diagnose og behandling er viktig for &
bedre overlevelsen. Med samtykke fra
pasientens foreldre, presenterer vi her en
sykehistorie med alvorlig jernforgiftning
som illustrerer flere poeng ved denne
type forgiftning.

Sykehistorie

En tidligere frisk 15 &r gammel jente
legges inn pd lokalsykehus en time etter
inntak av 100 jerntabletter, et ukjent
antall tabletter paracetamol og NSAIDs.
Hun preges ved innleggelsen av kvalme
og oppkast, og utvikler etterhvert hema-
temese og melena. Serum-jern maéles til
2500pmol/l. Det ble startet behandling
med deferoksamin og acetylcystein.
Rentgen oversikt abdomen viste ingen
tegn til perforasjon. Pasienten ble
overflyttet til OUS-Rikshospitalet neste
dag, med tanke pa risiko for utvikling av
fulminant leversvikt. Hun var medtatt,
men vaken, adekvat og hemodynamisk
og respiratorisk stabil ved ankomst.
Situasjonen forverret seg raskt med utvik-
ling av multiorgansvikt manifistert med

leversvikt, nyresvikt og uttalt vasoplegi.
Pasienten ble intuberet, dialyseret og gitt
organstgttende behandling. Leversvikten
progredierte raskt og pasienten ble meldt
pélevertransplantasjonslisten. Hun ble
transplantert fire dager etter intoksika-
sjonen. Situasjonen stabiliserte seg etter
transplantasjonen, men pasienten har
to uker etter transplantasjonen vedva-
rende dialysekrevende nyresvikt og en
uavklart GI-dysfunksjon med oppkast
og betydelige aspiratmengder.

Diskusjon

Jernforgiftning sees hyppigst hos barn
som har inntatt jerntabletter aksidentelt,
men ogsd intoksikasjoner i suicidal
hensikt forekommer. Inntak over 60mg/
kg kan fore til alvorlige forgiftninger og
dedsfall. Fritt, ubundet jern er toksisk
for celler og vev og virker etsende pa
tarmslimhinnen. Ferritin og transfer-
rin beskytter cellene ved & binde jern,
mekanismer som overveldes ved forgift-
ninger. Vanligste dedsarsak er sjokk eller
leversvikt. Symptombildet kan forverres
sveert raskt. Etter jerninntak utvikles
forst en lokal toksisitet pga skade pa
tarmmukosa. Systemisk toksisitet opp-
star pga skade pé det kardiovaskuleere

systemet og leveren. Hepatotoksisiteten
kan komme sveert rask, 12-96 timer
etter inntak. Strikturer og adheranser
i tarm kan komme flere uker etter
forgiftnngen. Deferoksamin virker
ved & binde fritt, treverdig jern enten i
plasma eller celler og danner komplekset
ferrioksamin som skilles ut via nyrene.
Rask behandling med deferoksamin
bedrer prognosen. Ved paviste tabl-
ettrester i gastrointestinaltraktus ber
tarmskylling vurderes. Ved utvikling
av leversvikt, ber pasientene henvises
raskt til OUS-Rikshospitalet med tanke
pd levertransplantasjonsmulighet.

Referanse

1. Liebelt, E. et al (UpToDate) 2019, Acute iron
poisoning
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no/forgiftninger/legemidler/
jern-behandlingsanbefaling-ved-forgiftning

53



NAForum

Tidsskrift for Norsk

anestesiologisk forening, DNLF

29. FORBIGAENDE AKUTT
HJERTESVIKT BEHANDLET
MED ECMO HOS EN PASIENT
MED LEGIONELLA ARDS

Introduksjon

Legionella pneumophila infeksjon kan
affisere flere organsystemer og variere
i grad av organsvikt. Pneumoni er den
mest vanlige manifestasjonen og kalles
Legionzersykdom (LS). Legionella infek-
sjon kan ogsa opptre som en begrenset
febril sykdom som kalles «Pontiac
Fever». Ekstrapulmonale infeksjoner
av LS er sjeldne og inkluderer kardiale
komplikasjoner: myokarditt, perikarditt
og endokarditt.

Sykehistorie

En 63-&r gammel tidligere frisk kvinne
ble innlagt sykehus grunnet akutt funk-
sjonssvikt ledsaget av feber, takykardi,
oppkast og diare. Pasienten bruker ingen
faste medisiner men angir & royke 5-10
sigaretter daglig de siste 30 ar. Initial
utredning og behandling ble iverksatt
som ved sepsis med ukjent fokus. Dagen
etter innleggelse utviklet pasienten
hypotensjon og hypoksemi. Rontgen
thorax viste lobeer fortetning hoyre side.
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LS ble diagnostisert pé positiv L. pneu-
mophila urin antigen test og maélrettet
antimikrobiell behandling ble startet.
Ekkokardiografi viste nedsatt venstre
ventrikkel funksjon. P4 grunn av alvorlig
respirasjonssvikt og sirkulasjonssvikt,
ble pasienten intubert og overflyttet til
OUS-RH for ECMO beredskap. Gjentatt
ekkokardiografi viste alvorlig bi-ventri-
kuleer svikt med akinesi i midtre segmen-
ter og betydelig nedsatte kontraksjoner
basalt og apikalt. EF visuelt bedemt
15-20 %. Ingen klaffefeil. Funn kan passe
med uttalt Takotsuboaffeksjon. @vrig
organfunksjon var bevart og Sars-CoV-2
PCR var negativ. Pasienten fikk innlagt
aorta-ballong pumpe og ble samme
dag kanylert perifert for veno-arteriell
ECMO. Etter 2 degn ECMO kjoring
uten komplikasjoner ble det gjort ny
ekkokardiografi som viste betydelig
bedring av bi-ventrikuleer funksjon og
ECMO behandlingen ble avsluttet. Etter
behandling med levofloxacin og azi-
tromycin i tillegg til linezolid, diuretika,

vasodilatasjon og lungeprotektiv venti-
lasjon tilkom gradvis klinisk bedring og
normalisering av bédde hayre og venstre
ventrikkel funksjon samt lungefunksjon.
Pasienten ble ekstubert etter 9 dager
pa ventilator og utskrevet fra sykehus
9 dager senere. LS ble bekreftet med
positiv L. pneumophila DNA PCR.

Diskusjon

Pasienten gjennomgikk LS komplisert
med alvorlig hjerte og lungesvikt. Etter
kortvarig behandling med veno-arteriell
ECMO tilkom spontan bedring av hjerte-
funksjon. Mekanismen bak forbigdende
bi-ventrikuleer svikt hos denne pasienten
er kompleks og inkluderer LS myokarditt
samt stress-indusert kardiomyopati.
Takotsubo kardiomyopati ses oftest
hos kvinner, likner pé hjerteinfarkt men
normale koronarkar og kan gi alvorlig
hjertesvikt og rytmeforstyrrelser.
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30. FIRE AR GAMMEL GUTT
DOR POSTOPERATIVT
ETTER BUKKIRURGI

PKindt1, PH.Christensen1

TAkuttmedisinsk avdeling Elverum-Hamar, Sykehuset Innlandet.

Introduksjon

Et barn der postoperativt etter tilsyne-
latende ukomplisert bukkirurgi. Hamar
sykehus har en stor bletdelskirurgisk
avdeling med opptaksomrade p& 160 000
innen gastrokirurgi, men ingen barneav-
deling. 12019 hadde Hamar sykehus 41
anestesier pa barn under fem ar (hvorav
tolv o-hjelp) og 62 anestesier pa barn
mellom fem og ti ar (hvorav 13 o-hjelp).

Sykehistorie

En tidligere frisk fire &r gammel gutt
pa 17 kg innlegges etter ett dogn med
magesmerter, feber og oppkast. Akutt
appendicitt mistenkes pa bakgrunn av
klinikk og ultralydfunn. Preoperativt er
pasienten takypneisk (28/min), takykard
(155/min), BT 109/70 mmHg, blek og lett
cerebralt pavirket. Pasienten oppfattes
som hypovolem og det gis bolus med
14 ml/kg Ringer. For innledning av
anestesi er HR 105, BT 105/70 mmHg
og RF 25. Under kirurgi gis Cefuroxim
og Metronidazol. Pasienten er stabil
under innledning og under inngrepet.

Peroperativt avdekkes normal appen-
dix, men dilatert og pavirket tynntarm
grunnet Meckels divertikkel. Det gjores
ukomplisert kilereseksjon og det ses
bedring av tynntarm som legges tilbake.

Pasienten overvakes postoperativt med
saturasjon, RE HR og BT pd intensivavde-
ling. Umiddelbart postoperativt (kl.23.30)
fremstar pasienten som klinisk kjekkere,
véken, RF 28, men fortsatt takykard (150/
min). Gjennom natten pkende puls mot
170/min. Pasienten oppfattes stadig
som hypovolem og det gis 30 ml/kg
Ringer i lopet av 2,5 t. Klokken 05 feber
og okende magesmerter. Det ordineres
bredspektret antibiotika, samt blod-
kultur og blodprever. Blodprevene ble
dessverre ikke tatt for akutt forverring
med sirkulasjonsstans 06.00.

Pasienten resusciteres langvarig
og flyttes under pagédende AHLR til
Rikshospitalet hvor pasienten etableres
pa ECMO. Ved relaparatomi finner man
en volvulus av et tynntarmssegment

som innebefattet reseksjonsstedet
etter Meckeldivertikkelet. Behandlingen
avsluttes etter fa timer da den vurderes
som nyttelas og barnet der et halvt degn
etter innleggelse.

Diskusjon

Hendelsen har veert en stor pakjenning
for alle involverte og med stort medieopp-
slag. Vi identifiserte dessverre ikke hvor
syk denne pasienten var. Dodsarsaken
var trolig sirkulasjonssvikt/sepsis som
folge av buktilstanden. Retrospektivt er
det lett & tenke at vi muligens kunne
héndtert situasjonen pa en annen mate,
men det var tilsynelatende ukomplisert
kirurgi og pasienten ble ogsé postope-
rativt oppfattet som kjekkere. Vi har
lokalt gatt grundig gjennom vare rutiner
knyttet til barneanestesi og ser pa orga-
niseringen av det i eget helseforetak. Vi
har diskutert om sykehus pé var storrelse
vil f4 nok erfaring i hdndtering av barn.
Er det andre tiltak pa regionalt- eller
nasjonalt nivd som kan forhindre slike
dodsfall i fremtiden?
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31. ERFARINGER MED «MEDISINSK
LEDER HELSE»-ROLLEN FRA
JORDSKREDET PA GJERDRUM

AK. Skulberg'?, H. Stave', G. Farstad’, SA. Osbakk1, F. Heyerdahl'?3
1: Luftambulanseavdelingen, Prehospital Klinikk, Oslo Universitetssykehus
2: Forsknings og Utviklingsavdelingen, Stiftelsen Norsk Luftambulanse, Oslo

Introduksjon

30.12.2020 klokken 04.00 gikk det et jor-
dras pé Ask i Gjerdrum kommune. Hus
og mennesker var tatt i raset, omfanget
var ukjent, og klokken 04.21 ble OUS
satt i rod beredskap. Innsatsleders
kommandoplass (ILKO) ble opprettet
i henhold til nasjonal veilederl med
innsatsledere fra Helse, Brann og Politi,
samt blant annet Forsvaret, Frivillige
Organisasjoners Redningsfaglige Forum
(FORF) og Norges Vassdrags- og energi-
direktorat (NVE). Hendelsens omfang
gjorde at Medisinsk leder helse (MLH)
fikk en sentral rolle. Vi gnsker & dele noen
av vare erfaringer som MLH.

Oppgaver

Rollen som MLH ble bemannet av
leger fra Luftambulanseavdelingen
i OUS i degnkontinuerlig rotasjon i
redningsaksjonens 6 degn. Etter den
initiale innsatsen med evakuering fra
husiraskanten, ethelt sykehjem, ogred-
ningsarbeid med helikopter fra rasgropa,
ble driftsfasen lang. A forstd innholdet
avMLH-rollen krevde betydelig kommu-
nikasjon internt og eksternt. Kjennskap
fra vanlig skadestedsorganisering var en
forutsetning for & fungere godt. Det tok
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tid & nyttiggjore seg nye typer ressurset,
som kommunikasjon med personell fra
andre fagfelt som NVE, forsvaret og FORE
samt med lege i lokal redningssentral
(LRS), politimesteren, samarbeid med
kommunehelsetjeneste, smittevern,
smittesporing, mediehdndtering og
kollegial stotte. En sentral oppgave for
MLH var & formidle etablert kunnskap
om overlevelsesmuligheter i raset, i de
til enhver tid aktuelle letesonene, med
mulige luftfylte hulrom. Funn av flere
levende hunder helt ut til dag 5 bekreftet
at denne kunnskapen var viktig for valg
av tidspunkt til redningsavslutning.
MLH’s vurderinger méatte kommuniseres
til andre etater, parerende og media.
Bred faglig enighet gjennom hyppige
diskusjoner i vart kollegium gjorde
oppgaven enklere for legene som var
pa Gjerdrum.

Diskusjon

Vért overordnede inntrykk var at red-
ningsaksjonen ble godt gjennomfert, og
at MLH kan og ber vaere en viktig pre-
missleverander for beslutninger i ILKO.
Vér interne evaluering har identifisert 42
forbedringspunkter som na vurderes i
beredskapsplanverket. De viktigste er:

Leger som er forventet & kunne fa lede-
ransvar under storre katastrofer bor delta
pé ovelser og andre samtreningsarenaer
med Politi, Brann og andre deler av
redningstjenesten.

e MLH-kurs ber etableres og
gjores obligatorisk for alle
luftambulanseleger.

¢ Storre beredskapsorganisasjoner
ber ha spesifikke tiltakskort for
flere typer storre hendelser.

¢ Luftambulansepersonell bor ha
bedre kursing i Urban Search and
Rescue (USAR)

¢ Varslingssystemer som HelseCim
ma oppdateres og testes jevnlig.

¢ Planer for hypotermiforebygging
til multiple pasienter ved storre
hendelser for forbedres. Det blir
raskt tomt for isolerende materiale.

Luftambulanseavdelingen i OUS plan-
legger & etablere et MLH-kurs for hele
landet innen utgangen av 2022.

Referanser

1. Helsedirektoratet: Nasjonal veileder for
helsetjenestens organisering pa skadested.
Nasjonal veileder 1S-2536 2020
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32. CEREBRAL CIRCULATORY
ULTRASOUND ASSESSMENT OF
PATIENTS UNDERGOING
ROBOTIC SURGERY IN A
TRENDELENBURG POSITION

- CURT

P. Kvandal ', J. Kleven ', U. Kongsgaard ?, T. Kristiansen 2
1)Avdeling for anestesiologi, Radiumhospitalet, Akuttklinikken, OUS

Innledning

Robotkirurgi utferes i stor grad i
med pneumoperitoneum (PP) og i
Trendelenburg leie (TL). TL og PP kan
gi endringer cerebral sirkulasjon og
intracerebralt trykk (ICP) [1]. Endringer
iICP kan evalueres indirekte og non-in-
vasivt med transkraniell Doppler ultralyd
undersokelse (TCD). Det er stor usikker-
het rundt hvilken pavirkning kirurgiske,
anestesiologiske og pasient -faktorer har
for cerebral sirkulasjon og ICP under
robotkirurgi. Videre er det usikkerhet i
hvilken grad endringer i cerebral sirku-
lasjon og ICP pavirker det postoperative
forlpp. Radiumhospitalet har et stort
volum av urologiske, gastrokirurgiske og

2) Institutt for klinisk medisin, Det medisinske fakultet, UiO

gynekologiske -pasienter som opereres
med robotkirurgi (ca. 400 pasienter/ar).
Formélet med CURT-studien er & eva-
luere cerebral sirkulasjon, og indirekte
ICP, for pasienter som opereres med
robotkirurgi.

Materiale og metode: CURT er en pro-
spektiv pragmatisk observasjonsstudie.
Fra 01.09.2021 inkluderes pasienter som
er satt opp til robotkirurgi ved Radium
hospitalet ihht tilgjengelige ressurser
for registrering. Studieprotokoll: TCD
utferes etter anestesi innledning, 10
minutt etter tipping til TL og PP, og
deretter for hver time i TL. TCD malinger
inkluderer pulskurve karakteristika i

a. cerebri media: systolisk/diastolisk/
mean - flow velocity (cm/sek) (hhv.: SFV,
DFV, MFV), og pulsatilitetsindeks (PI).
P& undersokelsestidspunkt registreres
trykk PP, grader TL, systemisk BT, EtCO2,
SpO02, respiratortrykk og anestesidybde.
Postoperative utfallsmél inkluderer tid
til ekstubasjon, postoperativ uro de
forste 4 timer, delir forste 24t, og evt
cerebrovaskulere hendelser under
aktuelle sykehusopphold.

Resultat

Studien ble godkjent som kvalitetsstudie
avOUS PVO 31.08.21, ref.nr.: 15412157.
De forste tre dager av studieperioden
har tre pasienter blitt undersokt med
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TCD, to har hatt t emporalt akustisk
vindu med tilstrekkelig innsyn til TCD.
Preliminere resultat basert pd disse
pasientene kan ses i Tabell 1. Maling av
cerebrale sirkulatoriske endringer i a.
cerebri media under robotkrirugi med
U/L er gjennomforbart i forelopig to av
tre pasienter.

Konklusjon

Studien ble igangsatt 01.09.21. Forelopig
resultat indikerer at monitorering av
cerebral sirkulasjon, og indirekte cere-
bralt trykk, er gjennomferbart ved hjelp
avU/Livér avdeling. Implementering av
studieprotokoll de kommende uker vil gi
ytterligere svar pa tidsaspekt i forholdet
mellom robotkirurgi og cerebral sirkula-
sjon. Det forventes og resultat som vil si
noe om forholdet mellom maélt cerebral
sirkulasjon og det postoperative forlap.
Disse resultatene blir presentert ved NAF
Hostmote 27-29.10.21.

Referanse:

1. Robba C, Cardim D, Donnelly J, Bertuccio
A, Bacigaluppi S, Bragazzi N, Cabella B, Liu X,
Matta B, Lattuada M et al: Effects of pneu-
moperitoneum and Trendelenburg position on
intracranial pressure assessed using different
non-invasive methods. Br J Anaesth 2016,
117(6):783-791.
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ETTER INNLEDNING 10 MIN ETTER PP TL 1TIMEETTERTL
ANESTESI
MAP 78 91 83

HF 60 56 54
EtCO2 4,6 52 51
Sp02 98 99 95
Et Des 4,5 5 5
PEEP 6,2 6,5 58
Resp.it. 21 29 29
PP 0 12 9
‘TL 0 20,5 20,5
TAP 28,5 53,2 72,5
PSV 51,7 78,8 128,8
EDV 21,8 333 53,6
Pl 1,09 1,1 1,05
Tabell 1.

Malte parametre ihht. studieprotkoll, med gjennomsnitt for to pasienter, etter anestesi
innledning, 10 min etter tipping i TL, og etter én time i TL, under robotkirurgi.

Forkortelser: Et Des: endetidal Desflurankonsentrasjon; Resp.tt.: avlest respirator topptrykk;
‘TL: grader tipping av bord (O=horisontalt, 90=vertikalt); PP: trykk pneumoperitoneumi cmHZ20;
TAP: Time Average Peak cm/sek; PSV: Peak Systolic Velocity cm/sek; EDV: End Diastolik
Velocity cm/sek; PI: Pulsatilitets Indeks
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33. ALVORLIG HYPERNATREMI ETTER
FJERNING AV EKINOKOKKCYSTER

I. Knutsdotter Fosheim’, K. Roheim Lappen?, K.Heldal?, A. Burton Mariathasan®, K.Kopstad Lundesgaard®,

BP. Benterud?, FO. Pettersen®, KJ. Labori4, S. Yaqub*

1 Medisinsk Fakultet, UiO
2 Akuttklinikken OUS

3 Avdeling for transplantasjonsmedisin, seksjon for nyremedisin OUS

4 Avdeling for gastro og barnekirurgi, OUS
5 Avdeling for radiologi, OUS

6 Regional kompetansetjeneste for import- og tropesykdommer, avd. for infeksjonsmedisin, OUS

Sykehistorie

Parasitten Echinococcus granulosus kan
danne cyster i ulike organer(1). En ung
kvinne med tallrike ekinokokkcyster i
lever og bukhule ble anbefalt kirurgisk
cystereseksjon i tillegg til antiparasit-
teer behandling med albendazol og
prazikvantel. Pa grunn av intraoperativ
cysteruptur ble bukhulen avslutningsvis
skylt med scolicidmiddel (20 % hypertont
saltvann), for 4 unnga residiv(2).

Tretti minutter etter ekstubasjon var
pasienten komates (GCS 6), motorisk
urolig, takykard, hypotensiv med hoyd-
ose noradrenalininfusjon, og hadde en
positiv veeskebalanse pé 7 L. Arteriell
blodgass viste overraskende natrium pa
188 mmol/L.

Det ble umiddelbart startet infusjon
med 5 % glukose, forst 200 ml bolus,
deretter 8,6 ml/kg/time. Arteriell blod-
gass ble kontrollert hver halvtime. Etter
syv timer hadde pasienten natrium pa
160 mmol/L og glukose pa 35 mmol/L.
Hyperglykemien responderte ikke
pa insulininfusjon (30 IE/time) eller
gjentatte bolusdoser. Vi pauset gluko-
seinfusjonen til vi igjen hadde kontroll

over pasientens glukoseverdier. Etter fire
timer kunne vi igjen starte infusjon med
5 % glukose pd 3 ml/kg/time(3).

CT caput tatt 3 og 12 timer etter at hyper-
natremien ble oppdaget viste ikke tegn
til edem eller bledning. Postoperativ
dag (POD) 2 var GCS 11 og natrium 154
mmol/L.Vifortsatte med en mer forsik-
tig korreksjon med méal om ca. 5 mmol/
korreksjon/degn. POD 7 ble pasienten
skrevet ut til lokalsykehus med GCS 15,
og er i dag tilbake i jobb.

Diskusjon

Hypernatremi skyldes vanligvis dehydre-
ring med tap av vann uten samtidig tap
av salter, for eksempel gjennom redusert
vanninntak eller gkt vaesketap. Her tror
vi skylling av bukhulen med hypertont
saltvann ga en akutt hypernatremi pa
grunn av okt absorpsjon av natrium i
ferske store sarflater i buken og vanntap
pé grunn av den osmotiske effekten av
hypertont saltvann i bukhulen.

Alvorlighypernatremi (> 165 mmol/L) har
hey dedelighet. Man skiller mellom kronisk
ogakutt (<48 timer) hypernatremi, spesielt
med hensyn pa korreksjonshastighet.

Overgangen fra akutt til kronisk hyper-
natremi skjer gradvis.

Kronisk hypernatremi har en anbefalt
korreksjonshastighet pd maks 10 mmol/
degn for & unnga hjernesdem. Ved akutt
hypernatremi er det risko for hjerne-
bledning, da cellene skrumper fordi gkt
osmotisk trykk ekstracelluleert trekker
vann ut av cellen, og man blant annet
kan fa strekk pa cerebrale brovener.

Pasientens hypernatremi hadde et sikkert
starttidspunkt, og vi valgte derfor 4 senke
natrium raskere initialt for 4 unnga et ved-
varende drag pé hjernens kar, samtidig
som vi antok at det enna ikke var skjedd
endringer i antall osmoler i hjernecellene.

Referanser

1: Pomianowska E, Bjornbeth BA, Rojahn AE,
Labori KJ, Yaqub S. Levercyste fra @sten. Tidsskr
Nor Legeforen. 2014;134(7):716.

2: Sharafi SM, Sefiddashti RR, Sanei B, Yousefi M,
Darani HY. Scolicidal agents for protoscolices of
Echinococcus granulosus hydatid cyst: Review of
literature. J Res Med Sci. 2017;22:92.

3: Sterns RH, Hoorn EJ. Treatment of hypernatre-
mia in adults: UpToDate; 2020 [updated 23.07.21.
Available from: https.//www.uptodate.com/
contents/treatment-of-hypernatremia-in-adults.
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Saksliste til Arsmotet

2021-01 Apning av mgtet ved leder Jon Henrik Laake
2021-02 Godkjenning av innkalling og saksliste
2021-03 Valg av ordstyrer

2021-04 Valg av referent

2021-05 Valg av kontrollgr

2021-06 Arsmeldinger

. Arsmelding fra styret i NAF

. Arsmelding fra Anestesiutvalget (ANU)

. Arsmelding fra Intensivutvalget (IU)

. Arsmelding fra Akuttutvalget (AKU)

. Arsmelding fra Smerteutvalget (SU)

. Arsmelding fra Utvalg for pasient sikkerhet og kvalitet (UPK)
. Arsmelding fra Forskningsutvalget (FU)

. Arsmelding fra Spesialitetskomiteen

9. Arsmelding fra SSAI

10. Arsmelding fra UEMS

11. Arsmelding fra NAFWeb

12. Arsmelding fra NAForum

13. Arsmelding fra stiftelsen Institutt til fremme av anestesiologisk forskning
14. Arsmelding for NAF gkonomi 2020 med revisjonsberetning
15. Arsmelding FUNAF

16. Arsmelding NYA

o No ok WN =

2021-07 Forslag til budsjett
Legges fram av kasserer Skule Mo
2021-08 Forslag til kontingent
Det vises til kasserers giennomgang av gkonomi og budsjett.
Styret foreslar en arsmgtefastsatt kontingent pa 150 kr per medlem.
Forslag til vedtak: Arsmgtet fastsetter kontingent p& 150 kr per medlem for 2022.

2021-09 Saker fra styret til arsmotet
1. Revisjon Standard for anestesi i Norge
2. Kommende hgstmgter
Styret anbefaler at hgstmgtet 2022 avlyses da SSAl-kongress
skal avholdes med Oslo som arranggrby dette ar

2021-10 Valgkomiteens innstilling og valg
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1. Arsmelding fra styret i NAF

Styrets beretning for perioden
2020-2021:

Styret har avholdt ett fysisk mate og flere
elektroniske meoter i perioden. Ett av
motene har veert avholdt sammen med
Antensiutvalget.

Styrets sammensetning
Leder Jon Henrik Laake, Oslo
universitetssykehus

Nestleder og sekreteer
Magna Hansen, UNN

Hostmotesekretaer

Camilla Christin Brathen, Sykehuset
Innlandet HE Elverum-Hamar (p.t. Oslo
universitetssykehus)

Kasserer Skule Mo, St. Olavs hospital

Medlemssekreteer:
Gunhild @verland, Ahus

Styremedlem: Eirik Adolfsen, Haukeland
universitetssykehus

Endringer i styrets sammensetning
Sittende styre ble valgt pa Arsmotet 2019.
Nestleder overtok ledervervet hasten 2020 og
ble formelt valgt pa digitalt drsmete i 2020.
Styrets sekreteer overtok som nestleder. Det
er ordineert valg pé nytt styre hosten 2021.

Digitalt arsmote 2020
Nasjonale smitteverntiltak gjorde det umulig

a arrangere ordineert hostmete i 2020. Med
hjelp fra Legeforeningens sekretariat ble det
istedet arrangert et kort digitalt hestmote
med oppsummering av pandemien som
faglig tema.

Pandemien

Styret har engasjert seg for a sikre tilgang til
vaksiner for helsepersonell, og har bidratt
til & skape offentlig oppmerksomhet om
konsekvensene av dérlig intensivkapasitet.
NAF har gitt innspill til de regionale hel-
seforetakene og til Helsedirektoratet vedr
organisering av intensivmedisin i Norge.
Via Legeforeningens sekretariat har NAF
gitt rad til helsemyndighetene i ulike faglige
sporsmal.

Horinger
Styret har avgitt folgende heringsuttalelser
og innspill

* Nasjonal veileder for masseska-
detriage (til Dnlf) Organdonasjon
med bruk av normoterm regional
perfusjon hos pasienter som dor
av hjerte- og d&ndedrettsstans nér
livsforlengende behandling avsluttes.
(Til Helsedirektoratet)

* Faglige rdd for tidlig oppdagelse og
rask respons ved forverret somatisk
tilstand (Til Helsedirektoratet)

* Prioritering av helsehjelp i Norge
under Covid-19 epidemien (Til Dnlf)

* Prioritering av intensivbehand-
ling ved kapasitetsbrist (til
Helsedirektortet)

¢ Vaksineprioriteringer (til
Folkehelseinstituttet)

¢ Legeforeningens erfaringsrapport om
covid-19 (Dnlf)

¢ Utredning om organisering av
luftambulansetjenesten (til Dnlf)

¢ Hyvilken intensivkapasitet skal vi ha,
og hvilken kompetanse er nodvendig
for forsvarlig drift av intensivavde-
lingene? (til Fagdirektorene)

e NOU 2021: 6 Myndighetenes handte-
ring av koronapandemien (justisde-
partementet / koronakommisjonen)

Aktivitet i utvalgene

For & stimulere til okt aktivitet i utvalgene har
styret invitert utvalgene til fellesmote med
styret. Det forste motet i denne serien ble
avholdt 7. september 2020, da styret hadde
mete med intensivutvalget. Etter dette har
Styret hatt mete med anestesiutvalget, og vil
fortlepende arrangere moter med de ovrige
utvalgene.

Styret gratulerer

Hans Majestet Kongen har utnevnt Jannicke
Mellin-Olsen, til Ridder av 1. klasse av Den
Kongelige Norske St. Olavs Orden.

2. Arsmelding fra Anestesiutvalget

Medlemmer

Kristoffer Hennum, LIS III Rikshospitalet
Faisal Khan, LIS IIl UNN Tromso

Erik Ramon Isern, Overlege St. Olav

Svein Arne Monsen (leder), Overlege
Helgelandssykehuset

Nytt anestesiutvalg ble konstituert hosten 2020.
Utvalget har hatt et godt internt samarbeid. Det
har veert avholdt 5 meter pé Skype i tillegg til
maildialog. Det har veert avholdt et fellesmate
med styreti NAE Anestesiutvalget har besvart
henvendelser innen fagfeltet fra publikum.

Interessegruppen for obstetrisk anestesi
har initiert et arbeide med a lage en
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nasjonal veileder innen denne delen av
faget. Anestesiutvalget har etablert kontakt
med interessegruppen og vil framover
soke 4 stotte disse organisatorisk og veere
observater i arbeidet med en slik veileder.

Norsk standard for anestesi ble utarbeidet
forste gang i 1991. Forste revisjon ble gjort
i 1994 og den er senere blitt revidert med
jevne mellomrom; siste gang i 2016. I sam-
rdd med styret i NAF har Anestesiutvalget
derfor initiert en prosess med en ny revisjon.
Arbeidsgruppen for dette utgjores for NAFs
del av anestesiutvalget og ytterligere kom-
plettert med 2 medlemmer. Det er planlagt
moter hesten 2021 hvor ogsd medlemmer fra

Anestesisykepleiernes Landsgruppe av Norsk
Sykepleierforbund (ALNSF) vil delta. Det
vil legges opp til en prosess med mulighet
for god medvirkning for NAFs medlemmer.
Det formelle oppdraget med revisjon av
Norsk standard for anestesi vil bli tatt opp
som egen sak pa &rsmetet i NAF 2021. Hvis
dette oppdraget vedtaes av &rsmetet i NAF
vil denne revisjonen veere anestesiutvalgets
hovedoppgave det kommende aret.

Sandnessjoen 9 september
Svein Arne Monsen
Leder, Anestesiutvalget



3. Arsmelding fra Intensivutvalget

Medlemmer:

Kristian Strand, leder (SUS)
Finn Andersen (Alesund)
Trine Gundem (OUS)
Anniken Haavind (UNN)
Pél Klepstad (St.Olav)

Det siste aret har som i fjor veert preget
av Covid-19. Intensivutvalget har ikke
hatt fysiske eller virtuelle megter, men har
hatt en god del kommunikasjon pr mail.
Utvalget har blant annet kommet med
innspill til Koronakommisjonen. Vi har

ogsd sammen med leder og styret veert
involvert i utforming av et innspill til
fagdirektorene i forkant av en kommende
utredning av fremtidig intensivkapasitet
og organisering i Norge. Anestesilegenes
rolle i intensivmedisinen er noen steder
under press og det har veert viktig & sikre
atviiforbindelse med denne utredningen
sikrer at anestesimiljoet er representert
pé en god mate i prosessen. Det har veert
mye diskusjon béde innad i utvalget og
med styret om hvordan vi best kan sikre at
vart fagmiljo med den kompetansen det

representerer fremdeles har en ledende
rolle i norsk intensiv medisin.

Dessverre ligger fremdeles arbeidet med
en eventuell metodebok brakk. Mange er
nok lite motiverte til en slik dugnad etter et
slitsomt ar, men vi haper i alle fall at vi kan
ta opp diskusjonen igjen i lgpet av 2022.

Stavanger 13. september 2021
Kristian Strand

4. Arsmelding fra Akuttutvalget

Akuttutvalget bestér av
folgende personer (2021-2022):
Per Bredmose, OUS

Magnus Lauritzen, Ahus
Christoffer Sandsmark,

Sykehuset @stfold

Camilla Munch

Oda Uhlin Husebekk, Alesund

I &r som i fjor har coronasituasjonen i
landet forhindret oss fra & avholde fysiske
moter, s& korrespondansen har gatt

gjennom e-post og teamsmeter. Vi har hatt
flere nye medlemmer i &r, som raskt har
forstatt at mangfoldet av spennende saker
man kan sette seg inn i er stort.

Vi har hatt flere saker oppe til diskusjon,
blant annet har vi sett litt neermere pa
intrahospitale traumemottak, anestesio-
logisk tilstedebakvakt pa nasjonalt plan,
intensivtransport, bruk av prehospitale
ressurser og livslang leering med oppleering
av HLR i skoler og idrettslag mm. I lgpet

av perioden har vi arbeidet mest med et
svar pd heoringen om "Organisering av luf-
tambulansetjenesten" der vi giennomgikk
rapporten grundig og ga tilbakemeldinger
pa flere punkter. Det har veert en spen-
nende periode sa langt, og vi ser frem til
videre arbeid.

Mvh Oda Uhlin Husebekk,
leder for akuttutvalget

5. Arsmelding fra smerteutvalget

«Medlemmer
Pascal Lohr

Augstein Svedahl
Audun Stubhaug
Lene Wold Skaaden

Aslak Johansen

Smerteutvalget har ikke hatt formelle mater
ilopet av det siste aret, men har hatt telefon-
og mailkontakt. Det er avgitt horingsuttalelse
om Revidert nasjonal faglig retningslinje
for behandling ved opioidavhengighet.
Smerteutvalget har startet arbeidet med &
kartlegge klinisk praksis i smertesoylen for

LIS. Smerteutvalget arrangerer kveldsmate
om smerte-temaer ifb med hostmeotet 2021
i Tromsa.

Audun Stubhaug (leder)
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6. Arsmelding fra utvalg for pasientsikkerhet og kvalitet

Utvalgets medlemmer
Caroline Fugelli SUS

Jannicke Mellin-Olsen,
Beerum Sykehus, VV

Guttorm Brattebep, HUS
Maria Bekkenes, OUS
Hékon B. Abrahamsen, SUS, leder

Maoter

1) Utvalget har ikke avholdt fysiske moter pri-
meert grunnet smittesituasjonen. Kontakten
har foregétt via e-post og videokonferanser.

2)Jannicke Mellin-Olsen og Guttorm
Brattebg er fortsatt medlemmer i European
Board of Anaesthesiology (EBA) der sist-
nevnte er nestleder i pasientsikkerhetsutval-
get, og Mellin-Olsen er med i WWW Standing
Committee —Workforce, Working conditions,
Welfare. Gjennom EBA er Brattebe medlem i
ESAs Patient Safety and Quality Committee,
mens Mellin-Olsen er medlem via ESAIC.
Mellin-Olsen er dessuten Member of Board
of Directors Patient Safety Movement
Foundation.

Saker til behandling

Utvalget har kun mottatt én sak til behand-
ling fra styret. Denne saken ble returnert
ettersom UPK tidligere hadde gitt sin
uttalelse i saken.

Ingen saker er meldt inn fra NAF-
medlemmene direkte.

Forskning
Utvalget arbeider med & igangsette forskning
relatert til kvalitetsindikatorer i anestesiologi

Formidling

1) Caroline Fugelli har sendt inn debattinn-
legget «Perioperativ anestesikvalitet og
indikatorer» for publikasjon i NAForum
34(3)-2021

2) Utvalget har satt sammen programmet for
UPK-sesjonen p& Hostmotet og stiller selv
med moteleder.

Videre
1) NAF-styret har tidligere vedtatt at Utvalg
for Pasientsikkerhet og Kvalitet har ansvar

for en sesjon av 90 minutters varighet pa
Hostmetet. Utvalget mener at pasientsikker-
het ogkvalitet er tema som ma ha prioritet og
derfor bor settes opp som én, eller helst to,
plenumssesjoner pa ulike dager- ikke som
en parallellsesjon, pd kommende Hostmaoter.
Saken vil bli spilt inn til NAF-styret.

2) Utvalget ensker & kontinuere det pébe-
gynte arbeidet om kvalitetsindikatorer. Det
planlegges en nasjonal sparreundersokelse
som vil kreve samarbeid med NAF-styret.
Saken vil bli spilt inn til styret.

3) For & sikre at utvalgets arbeid oppleves
som relevant for medlemmene er vi avhengig
av innspill til aktuelle saker. Ta kontakt med
oss direkte eller via NAF-styret.

Stavanger 14. september 2021

Pd vegne av

Utvalg for Pasientsikkerhet og Kvalitet
Hakon B. Abrahamsen

leder

7. Arsmelding fra Forskningsutvalget

Medlemmer
Geir Olav Dahle (HUS)

Thomas Lindner (SUS)

Lars @yvind Hoiseth (OUS)
Andreas Kriiger (St. Olav)
Hilde Norum (OUS)

Shirin K. Frisvold (Leder, UNN)

FoUs malsetting er 4 jobbe for & fremme
norsk anestesiologisk forskning. Vi ensker
a bygge ned skillet mellom forskning og
kli-nikk, og stimulere til at forskningen i
storst mulig grad inkorporeres som en
naturlig del av var kliniske hverdag.

Utvalget har hatt et digitalt moete i 2021 og
har flere pd hosten i samband med vurdering

av abstract.
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Folgende saker har vert behandlet
* FoU har til hensikt & skrive en artikkel
til NAForum om vilkar og utfordringer
anestesilegen har for drive med
forskning.

* FoU arbeider med & lage en nasjonal
sammenstilling av aktive forsker-
grupper i anestesilegemiljoet med
det overordnete mélet at pdgdende
anestesiologisk forskning skal bli mer
synlig for LIS i anestesiologi og at det
skal styrke samarbeidet mellom ulike
forskningsgrup-per nasjonalt.

* Ensentral del av utvalgets arbeid er
avurdere abstract til Hostmotet og
kandidater til Forskningsprisen. Det
ser vi fram mot med ekstra stor glede,
spesielt ettersom sist ars Hostmote

ble kansellert.

¢ Utlysning av forskningsstipend fra
Stiftelsen Anestesiologisk forskning
blir utlyst i NAF nr 1 2022. Styret
i Stiftelsen har vedtatt & gjore en
utdeling annethvert &r for 4 oke
stipendets storrelse.

NAFs medlemmer er varmt velkomne til
4 komme med innspill til utvalget og gi
nominasjon til det arlige Forskningsprisen
ved & kontakte komiteens medlem i sin
region eller leder.

Tromse, 2. september 2021
Pé vegne av Forskningsutvalget

Shirin K Frisvold
Leder
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8. Arsmelding spesialitetskomiteen

Spesialitetskomiteen 2020

Leder Christiane Skéare, Oslo
Universitetssykehus, Ulleval (2019-)

Stine Hardnes, Sykehuset Innlandet
Elverum (2019-)

Orjan Aasebe, Haukeland sykehus
(2019-)

Christina Dahl Solberg (2019-)
Sofie Leth Iversen (LIS-medlem)
(2019-)

Hans Christian Nyrered,
Diakonhjemmet sykehus (2019-)

Guro Kalager, Serlandet sykehus
Arendal (2020-)

Tina Nilsen (LIS-varamedlem),
Helgelandssykehuset (2019-)

Generelt

Na har det gatt over 2 &r siden de forste
LIS-ene startet i ny ordning i mars
2019, og mange har fatt erfaring med
den nye strukturen og blitt ganske
vant til & forholde seg til nye begreper
som leeringsmadl, leeringsaktiviteter og
kompetansevurdering. Den nye ordnin-
gen stiller tydelige krav til bade LIS og
utdanningsvirksomhet. Den praktiske
tjenesten skal gjennomferes under
veiledning og supervisjon av kvalifiserte
leger. Superviseren og veilederen skal
gileeringsfremmende tilbakemeldinger
samt bidra i vurdering av LIS-en. Det
er ikke nok & vise til at LIS har gjort en
prosedyre tilstrekkelig mange ganger,
men det mé ogsé vurderes og dokumen-
teres at LIS har oppnédd leeringsmalet
knyttet til prosedyren. Mange har jobbet
hardt for & opprettholde kvaliteten pa
utdannelsen under den pagéende pan-
demien. Det har veert lagt vekt pa nye

pedagogiske leeringsformer i ny struktur,
og det er eksemplifisert med e-leering
og simulatortrening i rundskriv om
Spesialistforskriften (16. februar 2017),
og lite visste Helse og omsorgsdeparte-
mentet at vi skulle ta i bruk nye undervis-
ningsmetoder med heldigitalisering av
kurs og konferanser, digital simulering
osv. Spesialitetskomiteen takker alle
kurslederne for en formidabel innsats
med & legge om de anbefalte kursene i
henhold til gjeldende smittevernregler.

Seknader om spesialistgodkjenning:
Helsedirektoratet kan be legeforeningen
om sakkyndig vurdering av spknader. De
sakkyndige har vurdert 2 spknader i ar.

Soknad om godkjenning

som utdanningsvirksomhet

I ny spesialistutdanning ma alle
virksomheter som ensker & utdanne
leger i spesialisering veere godkjent
som utdanningsvirksomhet. De som
sokte om godkjenning for 1. mars 2019
har en midlertidig godkjenning mens
Helsedirektoratet behandler spknaden.
Spesialitetskomiteen har vurdert alle
spknadene og gitt vare faglig rad til
Helsedirektoratet, men vi venter pa
tilbakemelding fra helsedirektoratet.

Soknader om godkjenning av kurs:
Vi har behandlet og godkjent 4 seknader
om valgfrie kurstimer i &r: Avansert
prehospitalmedisin for leger, 30 t,
OUS. Anestesi for dagkirurgi, 6 t, Ahus.
Covid19-pademien i et farmakologisk
perspektiv, 8 t, Norsk forening for kli-
nisk farmakologi. Landskonferansen i
palliasjon, 16 t, Norsk Palliativ forening.

Spesialitetskomiteens besok ved
utdanningsvirksomhetene:
Spesialitetskomiteen har dessverre ikke
hatt mulighet til & folge opp utdannings-
virksomhetene med besok slik som vi
pleier pga besgks- og reiserestriksjoner.
Vi planlegger & gjenoppta besoksvirk-
somheten ilopet av hosten.
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Styret i SSAI har hatt to meter i 2021.
Begge via web. Klaus Olkkola (president)
og Per Nellgard (kasserer) har fatt utvidet
sine perioder til 2022 pga omstendighe-
tene rundt pandemien.

Siden SSAI kongressen i Oslo ble utsatt til
8.-10.juni 2022 arrangerte SSAI et webi-
nar «The Covid-10 pandemic: How do we
cope, and how do we move forward?”

@konomien i SSAI er god.

SSAI's policy-dokumentet vedrerende
inklusjon og mangfold er fort i pennen
avJon Henrik Laake og publiseres i disse
dager i Acta Anaestesiologica.

Utdanningskomiteen:
Retningslinjene for utdanningsprogram-
mene (AEPs) er i revisjon for & sikre trans-
parens rundt opptak og rekruttering.
Programmet innen intensivmedisin
krever ikke lenger bestatt EDIC 1 for
opptak. Utdanningsprogrammene har
veert satt pa vent pga pandemien, men
det planlegges na gjenopptatt aktivitet
fra 2022.

Klinisk praksis:

To retningslinjer er under utarbeidelse
(atrieflimmer, prehospital behandling).
SSAI har formelt stattet Surviving Sepsis
Pediatric Guideline. Arbeidet med opp-
rettelsen av et nordisk kvalitetsregister
fortsetter.

Forskning:

Forskningsmetodekurs 2021 ble utsatt,
men det hdpes at dette kan avholdes
mot slutten av aret. Det er opprettet to
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9. Arsmelding fra SSAI

post-doc stipend av to ars varighet vha
midler fra Acta Foundation.

Unge anestesileger:

Lite aktivitet siste ar. Jobber med inklu-
dere unge anestesileger inn i nasjonale
foreninger og gjore SSAI-aktiviteter
relevante. Det planlegges et utvekslings-
program med pilot i 2022.

Acta Anaesthesiologica
Scandinavica

Redaktor er Michael Haney. @kende
nedlasting av retningslinjer og over-
siktsartikler. Akseptraten ligger pa 22%,
men er betydelig hoyere for nordiske
artikler.

Acta Foundation
@konomien er god med overskudd i 2020
pé rett under 1 million danske kroner.

Norske representanter i SSAI
Gunnar Berntsen er generalsekre-
teer for SSAI i perioden 2020-2024.
Kristian Strand ble valgt inn som NAF-
representant fra hesten 2020 siden Jon
Henrik Laake nd moter som leder av NAE
Tor Inge Tonnessen meoter som president
for SSAI 2922 og Seren Pische som leder
av Acta Foundation.

Intensivimedisin som spesialitet

En del tid har veert brukt pa diskusjon
vedrerende ESICM sitt initiativ overfor
EU for & fa intensivmedisin godkjent som
spesialitet slik at intensivleger enklere
kan flytte seg over landegrenser. ESICM
foreslatt at en slik anerkjennelse kan
oppnas etter & gjennomfort oppleering
og praksis i intensivmedisin som en

subspesialitet eller en egen primeerspesi-
alitet. Det er enighet i styret om at det bor
arbeides for at SSAI’s videreutdanning
i intensivmedisin anerkjennes som
kvalifiserende for en slik spesialitet.
Legeforeningen har oppnevnt Jon Henrik
Laake og Kristian Strand som medlem-
mer av UEMS Multidisciplinary Joint
Committee for Intensive Care Medicine.

Stavanger 13. september 2021
Kristian Strand



10. Arsmelding fra Utvalg for pasient sikkerhet og kvalitet

Section and Board of Anaesthesiology, Reanimation and Intensive Care UEMS (EUROPEAN UNION OF MEDICAL SPECIALISTS) - EBA

Norske representanter:

Guttorm Brattebe (GB). Haukeland univer-
sitetssykehus, Helse Bergen HF

Jannicke Mellin-Olsen (JMO), Baerum
sykehus, Vestre Viken HF

UEMS er den europeiske organisasjonen
for legespesialister. Organisasjonen har stor
betydning for medisinske aktiviteter i det
"offisielle Europa”, bl.a. fordi samarbeidet
med EU er sd tett. Mer informasjon finnes pa
www.uems.net. I det folgende brukes "EBA”
synonymt med anestesiologiseksjonen i
UEMS.

Innen vart fagomrade er det flere
sakalte «staende» underutvalg
¢ Education and Professional
Development.

¢ Les mer om utdanningsaktivitetene
her: http://eba-uems.eu/Education/
education.html Mye handler om
«European Training Reqiurements»,
oppdateres hvert 3. ar. Arbeider ogsa
med arbeidsforhold for LIS.

¢ WWW - Workforce, Welfare and
Working Conditions — JMO medlem.
Det siste dret har sokelyset szerlig

veert pa sikkerhet for arbeidstakere
og arbeidsbelastning under pande-
mien og folgene av det.

e Patient Safety and Quality: GB
medlem. http://www.eba-uems.eu/
PS/PS.html, arbeider med medi-
kamentsikkerhet, standardisering
av akutt-telefonnummer 2222,
oppfelging av Helsinkideklarasjonen
om pasientsikkerhet i anestesiologi,
sikkerhetskultur, medikamentsik-
kerhet, brannsikring, og mer.

Det er ogsa noen arbeidsutvalg:

* Hospital Accreditation and Visitation
i fellesskap med ESAIC: EBA har
ansvaret for & akkreditere moter og
kurs som tellende pa tvers i EU. De
motene og kongressene som god-
kjennes for a fa CME/CPD-poeng av
EBA, er automatisk ogsa akkreditert
i det amerikanske systemet, og vice
versa. EDAIC-eksamen er forankret i
ESA ogi EBA/UEMS.

e Kritisk akuttmedisin — avklaring av
grensesnitt mot andre spesialiteter

e Intensivmedisin Multidisciplinary
Joimit Committee i UEMS ledes av

Michael Sander, Tyskland.

¢ Smertebehandling — komiteen er
startet av EBA, men aktiviteten kunne
veert storre.

EBA arbeider tett med ESAIC, f.eks. nar
det gjelder retningslinjer. EBA-presidenten
maoter i ESAIC-styret uten stemmerett, og
ESAIC-presidenten inviteres til EBA-meotene.

EBA har medlemmer i ESAICs «Patient Safety
and Quality Committee». GB representer
EBA her. JMO er ogsa medlem, utnevnt av
ESAIC.

14.9.2021
Jannicke Mellin-Olsen
Guttorm Brattebo

Ilgpet av 2020 har webansvarlig viderefort
flytting og justering av innhold som ble
pébegynt aret for. Det gjenstar fortsatt
noe arbeid, for eksempel med & legge inn
vedtekter og referater slik at det er lett lesbart
og sokbart, men det er et pdgédende arbeid
som jeg vil forseke a fullfore i lopet av 2021.

NAFWeb har som maél & veere medlemmenes
foretrukne plattform for a finne informasjon
om og fra Norsk anestesiologisk forening.
For & fa til det, er man helt avhengig av at alle
medlemmer melder inn saker til NAFWeb.
Jeg oppfordrer derfor alle medlemmer til &

11. Arsmelding fra NAFWeb

bringe inn sma og store saker!

Vi har fatt noen spersmal omkring publi-
sering av kongresser/konferanser. Vi har
valgt ikke & publisere reklame/annonser
for dette. Det er forsekt tidligere, men det
er et stort vedlikeholdsarbeid & holde dette
oppdatert, og man er usikker pa nytten for
medlemmene.

Vi har fortsatt servertjenester levert av
one.com, noe som fungerer veldig greit. Vi
opplever lite/ingen nedetid pd NAFWeb,
og lagringsplass etc er upaklagelig.

Webredakter kunne godt tenke seg & ha flere
medlemmer & spille pa i redaksjonen, s& hvis
noen medlemmer har lyst til & leere litt mer
om «baksiden» av NAFWeb og kunne bidra
litt, sa setter jeg pris pd om dere tar kontakt.

E-postadressen til NAFWeb-redaktor er
webmaster@nafweb.no. Jeg ser fram til
mange henvendelser med saker til NAFWeb
der!

Verdal, 1. september 2021
Hdakon Tronnes
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Redaktor: Anne Berit Guttormsen

12. Arsmelding fra NAForum

2020 TOTALT NUMMER 1 NUMMER 2 NUMMER 3 NUMMER 4

Salg annonser 174 638
Annen inntekt NA 19 895
Netto Inntekt 194 533
Trykk -16 200
Grafisk -80 000
Salgskostnader -61123
Porto og Adressering -18 595
Brutto kostnader -175918
Brutto kostnader 267 711
0

Resultat 18615

62 519 27760

0 19 895

62 519 47 655

0 -16 200
-20 000 -20 000
-21881,65 -9716

0 -18 595
-41 882 -64 511

63 133 61 389

20 637 -16 856

34090 50 269

0 0

34090 50 269

0 0

-20 000 -20 000
-11931,5 -17594,15
0 0

-31 932 -37 594
76 488 66 701
2159 12675

NAForum er Norsk anestesiologisk forenings (NAFs) organ for publisering pa papir. Produksjonsansvarlig er Apriil. Stofftilgangen er dérlig
til moderat. NAForum distribueres gratis til medlemmene. Over finnes en sammenstilling av resultat for 2020.

13. Arsrapport for stiftelsen Institutt til fremme av anestesiologisk forskning 2020

Medlemmer

Styrets leder Jon Henrik Laake (leder NAF),
styremedlem Skule Mo (kasserer NAF),
styremedlem Shirin Kordasti Frisvold (leder
FU).

Stiftelsen delte pa grunn av at man ikke
arrangerte hostmetet ikke ut stipender i
2020.

Regnskapet for 2020 viser renteinntekter pa
2166 kr. De faste oglovpéalagte kostnadene
til Instituttet er avgift til stiftelsestilsynet,
pliktig regnskapsfering og revisjon. Det
utbetales ingen kompensasjon til styret.

For 2020 ble resultatet et underskudd (gjeld)
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pa kr 6 915, dette er forarsaket i at NAF
betalte faste utgifter pa vegne av stiftelsen.

Tidligere revisor Nye Glommen Revisjon
A/S trakk seg fra oppdraget, ny revisor er
statsautorisert revisor Kai Rande AS, som
har revidert regnskapet.

NAFs styre kan velge a dekke stiftelsens
utgifter med egne midler etter styrets
vurdering og skonomi.

Stipender  gis etter soknad,
Forskningsutvalget rangerer de anony-
miserte spknadene etter fastsatte kriterier og
stiftelsens styre velger en eller to mottakere

av stipender fra denne listen.
Stiftelsens styre vil presentere budsjett og
status for stiftelsen pa NAFs arsmote.

5. September 2021,

Skule Mo
Styremedlem, daglig leder



14. Arsmelding for NAF gkonomi 2020 med revisjonsberetning

Kasserers beretning Norsk
Anestesiologisk Forening 2020

Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) er en
fagmedisinsk forening stiftet i 1949, under
Den norske legeforening (Dnlf). Foreningen
arbeider for a hoyne norsk anestesiologisk
standard, ivaretar medlemmers interesser,
og fremmer samarbeid med internasjonale
foreninger med samme formal. Foreningen
erregistrerti Enhetsregisteret i Branngysund.

2020 var et spesielt &r for NAE ogséa for
pokonomien i foreningen. Det ble ikke
arrangert noe Hostmeote og reiseaktiviteten
var minimal. Det var dermed ogsd mindre
utgifter, ettersom de nevnte aktiviteter
er det som skaper de fleste kostnadene.
Qkonomien i foreningen er na solid.

Foreningen har fortsatt en okning i antall
medlemmer, oghadde 1538 medlemmer 1.
Januar 2021, mot 1 494 aret for. Inntektene
er direkte avhengig av antallet medlemmer
og kontingentinnbetaling. Det tilkom en
uventet inntekt i 2020 pa 269 000 kr, som
var en etterbetaling pa grunn av feil i
Legeforeningens kontingentberegning for
2015-2019.

NAForum profilerer NAF godt. I 2020 var
kostnadene klart lavere enn budsjettert.
Det ble ikke sendt ut mer enn 2 utgaver per
post slik at utgifter til porto utgikk for disse
utgavene. Avtalen med trykker er uendret
fra tidligere.

Hostmotet 2020 ble avlyst, og var faste
arranger krevde heller ikke honorar for
avlysningen.

NAF har fortsatt kollektive medlemskap i
SSAI, WESA, WESICCM og ESAIC, og kollek-
tivt abonnement pa Acta Anaesthesiologica
Scandinavica (Acta) i elektronisk versjon.

Foreningens hadde i 2020 et regnskapsre-
sultat pd pluss 711 511 kroner. Dette er over
700 000 kr mer enn budsjettet. Arsaken til
resultatet er den lave reiseaktiviteten og
avlyst hestmote, 37 % skyldes en uventet
etterbetaling som omtalt over, og i tillegg
var det minimale utgifter til underutvalgene.

Kollektivt medlemskap i SSAI med abon-
nement pa Acta var ogsa i 2020 den storste
enkeltutgiften. Det betales na i danske
kroner. Kronekursen pavirket oss vesentlig

Arsregnskap for 2020

Norsk Anestesiologisk Forening

Innhold: Resultatregnskap, Balanse, Noter

Resultatregnskap for 2020

12020, slik at dette ble 15% dyrere enn bud-
sjettert. Lave renter gir fortsatt minimale
finansinntekter.

Budsjettet for 2022 er utarbeidet pa grunnlag
av faktiske utgifter, det budsjetteres med et
mindre underskudd.

Styret ensker okt aktivitet i underutvalgene
og foreningen. Legeforeningen innkrever en
kontingent fra medlemmene, i tillegg kan ars-
motet vedta en «arsmetefastsatt kontingent»,
som det var tilslutning til & opprettholde
ogsa pd rsmetet i 2020. Okonomien er na
i positiv balanse med denne kontingenten
i inntektsgrunnlaget. Det ble vedtatt en
reduksjon i arsmetefastsatt kontingent til
150 kr per medlem i budsjett for 2021, og
denne foreslas kontinuert for 2022.

Kasserer vil gjennomga regnskap for 2020,
redegjore for foreningens gkonomi og
fremlegge budsjettforslag for 2022 under
arsmotet i oktober 2021.

Trondheim, 10.09.2021
Skule Mo
Kasserer, Norsk Anestesiologisk Forening

2019

1096 131
731538

1827 669

(6 036)
(1 450 239)

(1 456 274)

371 395

7988

7988

0

0

7988

379 382

379 382

379 382

Note 2020
Salgsinntekt 1 1463 701
Annen driftsinntekt 1 0
Sum driftsinntekter 1463 701
Lennskostnad 5 (17 465)
Annen driftskostnad 3,4,6 (739 046)
Sum driftskostnader (756 511)
Driftsresultat 707 190
Annen renteinntekt 4777
Sum finansinntekter 2 4777
Annen finanskostnad (457)
Sum finanskostnader (457)
Netto finans 4321
Ordinzert resultat for skattekostnad 711 511
Ordinzert resultat 711 51
Arsresultat 711 511
Overferinger
Annen egenkapital 711511

Sum

379 383

711 51

379 383
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Balanse pr. 31. desember 2020

EIENDELER
Omlgpsmidler
Fordringer
Kundefordringer
Andre fordringer
Krav pa stiftelsen
Sum fordringer

Bankinnskudd, kontanter og lignende
Sum bankinnskudd, kontanter og lignende
Sum omlgpsmidler

Sum eiendeler

Note 2020 2019
0 102 889

0 2300

6915 0

6915 105 189

7 2623 556 1848143

2 623 556 1848 143

2630 471 1953 332

2630 471 1953 332

Balanse pr. 31. desember 2020

EGENKAPITAL OG GJELD
Egenkapital

Opptjent egenkapital
Annen egenkapital

Sum opptjent egenkapital
Sum egenkapital

Gjeld

Kortsiktig gjeld

Leverandargjeld
Skyldige offentlige avgifter

Sum kortsiktig gjeld
Sum gjeld
Sum egenkapital og gjeld

Sted:Trondheim

Dato: 03.05.2021 (signert elektronisk)

Note 2020 2019
8 2628 538 1917 028

2 628 538 1917 028

8 2 628 538 1917 028

0 30 450

1933 5855

1933 36 305

1933 36 305

2630471 1953 332

Jon Henrik Laake

Eirik Nydal Adolfsen

Magna Hansen

Styrets leder

Styremedlem

Styremedlem

Gunhild Qverland
Styremedlem

Camilla Christin Brathen
Styremedlem

Noter 2020

Skule Mo
Styremedlem

Regnskapsprinsipper
Arsregnskapet er satt opp i samsvar med God regnskapsskikk
for ideele organisasjoner (NRS F) og bestéar av fglgende:

- Resultatregnskap
- Balanse
- Noter

Foreningen er ikke skattepliktig for sin virksomhet, jfr.
Skattelovens §2-32.

Hovedregel for vurdering og klassifisering av eiendeler og gjeld
Omlgpsmidler og kortsiktig gjeld omfatter normalt poster

som forfaller til betaling innen et ar etter balansedagen.
Omlgpsmidler vurderes til laveste av anskaffelseskost og

virkelig verdi. Kortsiktig gjeld balansefgres til nominelt belgp pa
etableringstidspunktet.

Fordringer

Kundefordringer og andre fordringer oppfares til palydende etter
fradrag for avsetning til forventet tap. Avsetning til tap gjgres pa
grunnlag av en individuell vurdering av de enkelte fordringene.

Inntekter
Kontingenter inntektsfgres i den perioden medlemskapet gjelder.
Videre inntektsfgres tilskudd til den periode de er bevilget til.

Foreningen har endret regnskapsprinsipp fra aktivitetsregnskap i
2019 til standard arsregnskap i 2020.



Note 1 - Inntekter

Inntekter 2020 2019
Kontingent DNLF 1463 701 1096 131
Inntekter Hgstmate 0 715740
Tilskudd 0 15798
Sum 1463 701 1827 669
Note 2 - Finansinntekter

Annen inntekt 2020 2019
Renteinntekter - bank arm 7988
Sum 4777 7 988
Note 3 - Driftskostnader

Type 2020 2019
Leie datasystemer 2556 1726
Programvare arlig vedlikehold 0 963
Revisjonshonorar 6 750 12 000
Regnskapshonorar 61625 56 950
Andre honorar 11 800 0
Kontorrekvisita 1478 0
Trykking NA Forum 32 869 118 161
Styret - mater 16 200 19 800
Mgater - kurs og konferanse 35000 644 695
Mgater - faglige arbeid 31578 13661
Annen kontorkostnad 0 1540
Datakommunikasjon 1355 1020
Porto 566 112
Stette arrangement 0 21000
Internasjonal stette 0 20 000
Bilgodtgjerelse 1197 0
Reisekostnad 47 751 49 795
Representasjon 476 0
Kontingent SSAI 424796 366 174
Andre kontingenter 60 220 52543
Gaver 2 400 1489
Stipender 0 68 000
Bank og kortgebyrer 429 610
Sum 739 046 1450 239

Note 4 - Obligatorisk tjenestepensjon

Virksomheten er ikke pliktig til & ha tjenestepensjonsordning etter lov om obligatorisk tjenestepensjon.

Note 5 - Ytelser til ledende personer
Det er ikke gitt ytelser til ledende personer.

Note 6 - Revisjon

2020 2019
Revisjon 9375 12 000
Andre tienester 0 0
Sum godtgjorelse til revisor 9375 12 000

Note 7 - Bankinnskudd

| posten for bankinnskudd inngar egen konto for bundne skattetrekksmidler med kr 6.

Note 8 - Egenkapital

Annen EK Sum
Egenkapital 01.01.2020 1917 028 1917 028
Arets resultat 711 511 711511

Egenkapital 31.12.2020 2 628 538 2628 538
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. o Postadresse:
Statsautorisert revisor Heireveien 17 - 8904 BRONNOYSUND

Kai Rande AS ety g AR
Telefon: 951 18 861
Epost: kal@rande.no

Til drsmetet i Norsk anestesiologisk forening Formxsrg:wet. sa% o'2'?‘3 229 wr;
Mediem | nNOrske socforeni

Uavhengig revisors beretning

Uttalelse’'om revisjonen av arsregnskapet

Konklusjon

Vi har revidert Norsk anestesiologisk forenings drsregnskap som bestdr av balanse per 31. desember
2020, resultatregnskap for regnskapsdret avsluttet per denne datoen og noter til drsregnskapet,
herunder et sammendrag av viktige regnskapsprinsipper.

Etter var mening er det medfglgende drsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et
rettvisende bilde av foreningens finansielle stilling per 31. desember 2020, og av dets resultater for
regnskapsaret avsluttet per d datoen is. med regnskapslovens regler og god
regnskapsskikk i Norge.

Grunnlag for konklusjonen

Vi har gjennomfgrt revisjonen i samsvar med lov, forskrift og god revisjonsskikk i Norge, herunder de
internasjonale revisjonsstandardene International Standards on Auditing (ISA-ene). Vire oppgaver og
plikter i henhold til disse standardene er beskrevet i Revisors oppgaver og plikter ved revisjon av
arsregnskapet. Vi er uavhengige av foreningen slik det kreves i lov og forskrift, og har overholdt vire
@vrige etiske forpliktelser i samsvar med disse kravene. Etter vir oppfatning er innhentet
revisjonsbevis tilstrekkelig og hensiktsmessig som grunnlag for var konklusjon.

Styrets og daglig leders ansvar for rsregnskapet

Styret og daglig leder (ledelsen) er ansvarlig for & utarbeide arsregnskapet i samsvar med lov og
forskrifter, herunder for at det gir et rettvisende bilde i samsvar med regnskapslovens regler og god
regnskapsskikk i Norge. Ledelsen er ogsa ansvarlig for slik intern kontroll som den finner ngdvendig
for & kunne utarbeide et rsregnskap som ikke inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som fglge
av misligheter eller utilsiktede feil.

Ved utarbeidelsen av drsregnskapet ma ledelsen ta standpunkt til foreningens evne til fortsatt drift
og opplyse om forhold av betydning for fortsatt drift. Forutsetningen om fortsatt drift skal legges til
grunn for drsregnskapet sa lenge det ikke er sannsynlig at virksomheten vil bli awviklet.

Revisors oppgaver og plikter ved revisjonen av drsregnskapet

Vart mal er & oppna betryggende sikkerhet for at drsregnskapet som helhet ikke inneholder vesentlig
feilinformasjon, verken som falge av misligheter eller utilsiktede feil, og & avgi en revisjonsberetning
som inneholder var konklusjon. Betryggende sikkerhet er en hgy grad av sikkerhet, men ingen garanti
for at en revisjon utfart i samsvar med lov, forskrift og god revisjonsskikk i Norge, herunder ISA-ene,
alltid vil avdekke vesentlig feilinformasjon som eksisterer. Feilinformasjon kan oppsta som felge av
misligheter eller utilsiktede feil. Feilinformasjon blir vurdert som vesentlig dersom den enkeltvis eller
samlet med rimelighet kan forventes & pavirke gkonomiske beslutninger som brukerne foretar basert
pa drsregnskapet.

Det henvises til https://revisorforeningen.no/revisjonsberetninger som inneholder en beskrivelse av
revisors oppgaver og plikter.

Uttalelse om gvrige lovmessige krav

Konklusjon om registrering og dokumentasjon

Basert pa var revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
n@dvendig i henhold til internasjonal standard for attestasjonsoppdrag (ISAE) 3000
«Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av historisk finansiell
informasjon», mener vi at ledelsen har oppfylt sin plikt til & sgrge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av foreningens regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokfaringsskikk i Norge.

Konklusjon om forvaltning

Basert pa var revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
ngdvendig i henhold til internasjonal standard for attestasjonsoppdrag (ISAE) 3000
«Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av historisk finansiell
informasjon», mener vi at foreningen er forvaltet i samsvar med foreningens formal og vedtektene
for avrig.

Brgnngysund, 03.05.2021
Statsautorisert revisor Kai Rande AS

£ A

Kai Rande
Statsautorisert revisor




15. Arsmelding for Fagutvalg for utdanningskandidater
Norsk anestesiologisk forening (FUNAF)

Medlemmer:
Camilla Christin Brathen
og Eirik Nydal Adolfsen.

Arsberetning:
FUNAF har ikke hatt noen formelle moter.

Skrevet av: Camilla Christin Brathen,
medlem i FUNAE
kontaktinfo: hostmote@nafweb.no

16. Nordiske anestesileger i spesialisering

Skrevet av: Camilla Christin Brathen, nest-
leder i Nordic Young Anaesthesiologists (NYA),
kontaktinfo: Camilla.Brathen@gmail.com

Nordic Young Anaesthesiologists (NYA) er et
nyopprettet utvalgi SSAI (The Scandinavian
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine) for leger i spesialisering i
anestesiologi. NYA sitt formaél er nettverks-
bygging for LIS pa tvers av de nordiske
landene, erfaringsutveksling vedrerende
LIS utdanningen i Norden og bidra til at
interessante kurs, kongresser og hospitering
i nabolandene vare blir lettere tilgjengelig.

m NORDIC YOUNG
"™ ANESTHESIOLOGISTS

Hjemmeside: http://ssai.info/organiza-
tion/ssai-committees/nordic-young-ana-
esthesiologists-committee/

Stiftet: Helsinki, 5. November 2018

Formal:
- A etablere et nettverk for nordiske
leger i spesialisering i anestesi
- A fremme akademisk og klinisk
utvikling av anestesiutdanningen

Camilla C. Brathen

En LIS representant fra de nordiske lan-
dene deltok under SSAI board meeting i
Kgbenhavn i juni 2018. Vi ble enige om et
videre samarbeid for at NYA skal veere en
del av SSAI og bidra med faglig (og sosialt)
innhold under SSAI konferansen. Under
SSAI konferansen i Kgbenhavn 2019 fikk
NYA veere ansvarlig for en sesjon og et sosialt
treff pa kvelden.

De planlagte fysiske motene i NYA 12020 og
2021 ble avlyst pa grunn avkoronaepidemien
og vi har hatt videokoferanser ca 4 ganger
pr ar.

- A tilrettelegge for kurs, klinisk
utveksling og meter/kongresser
pa tvers av de nordiske landene for
leger i spesialisering i anestesi

« A vaere et bindeledd mellom leger i
spesialisering i anestesi og SSAI

Samarbeidende foreninger:
+ SYA - Sveriges yngre anestesiologer

+ FUNAF - Norsk anestesiologisk
forening

* FYA - Foreningen af Yngre
Anzestesiologer

Ragnhild Vikan Opdahl (Norge) har gétt ut
av utvalget og vi soker derfor etter et nytt
norsk medlem. Jeg vil oppfordre LIS som har
interesse a sende mail til camilla.brathen@
gmail.com. Som medlem i NYA vil du f&
innsikt i anestesiutdanningen i de nordiske
landene og SSAI, fa med deg interessante
kurs, kongresser og meter som arrangeres
i Norden.

NYA skal veere ansvarlig for en sesjon under
SSAI-konferansen som arrangeres i Oslo
8.-10. juni 2022.

+ SATEL - Suomen anestesiologiaan
ja tehohoitoon erikoistuvat ladkarit
- Finland

Styret:

Leder: Steffen Klgve Albsek Pedersen
(Danmark). Nestleder: Camilla Christin
Brathen (Norge). Medlemmer: Cristopher
Blacker (Sverige), Birger Eriksson
(Sverige), Benny Hellgvist (Finland), Anni
Herlevi (Finland) og Anne-Sofie Lynnerup
(Danmark).

Foran fra venstre: Sigrid Asker (tidligere medlem), Steffen Klgve Albaek Pedersen, Anni Herlevi og

Camilla Christin Brathen fra Nordic Young Anaesthesiologists (NYA) i mgte med SSAl board i juni, 2018.
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Forslag til budsjett 2022

Det foreslas et budsjett med et mindre underskudd sammenliknet med 2021. Hostmatet
skal etter planen ikke arrangeres i 2022. Det er valgt & opprettholde antatte utgifter uendret,
med hap om at aktiviteten kan gjenopptas. Justeringer er ellers gjort ut fra faktiske forhold.

2021 2022

Inntekter Inntekter
Kontingent fra Legeforeningen kr 780 000 kr 800 000
Arsmgtefastsatt kontingent kr 225000 kr 232500
Overskudd Hgstmgte
Sum inntekter kr 1005 000 kr 1 032 500

Utgifter Utgifter
Administrasjon
- regnskapsfarer kr 60 000 kr 65 000
- Revisjon kr 12 000 kr 15000
- Kontorkostnader kr 5000 kr 5000
Styre kr 120 000 kr 150 000
Anestesiutvalg kr 15000 kr 15000
Intensivutvalg kr 15000 kr 15000
Forskningsutvalg kr 15000 kr 15000
Smerteutvalg kr 15000 kr 15000
Akuttutvalg kr 15000 kr 15000
Kvalitetsutvalg kr 15000 kr 15000
Prosjekter og div stgtte kr 15000 kr 15000
Internasjonalt arbeid
- Kontingenter int. Foreninger kr 65 000 kr 65 000
- int. Stgtte kr 20 000 kr 20 000
- int. deltakelse NAF kr 55000 kr 55000
- UEMS mgte kr 10 000 kr 10 000
- SSAI kontingent inkl Acta kr 370 000 kr 400 000
Representasjon kr 2000 kr 2 000
Vérmgte kr 25000
Hgstmgte kr = kr =
Stiftelsen for anestesiologisk kr 30 000
forskning
NAF profilering
- NAForum kr 125000 kr 125000
- NAFweb kr 2000 kr 2000
Arespris kr 20 000
Datautstyr
Sum kr 1001 000 kr 1 044 000

Resultat kr 4 000 -kr 11500



Forslag til kontingent

Det vises til kasserers giennomgang av gkonomi og budsjett.
Styret foreslar en arsmetefastsatt kontingent p& 150 kr per medlem.

Forslag til vedtak: Arsmotet fastsetter kontingent pé 150 kr per medlem for 2022.

Revisjon Standard for anestesi i Norge

Norsk standard for anestesi ble utarbei-
det forste gang i 1991. Forste revisjon
ble gjort i 1994, deretter i 1998, 2005,
2010 og sist i 2016 . Revisjon gjores av
Norsk Anestesiologisk Forening (NAF)
og Anestesisykepleierne NSF i fellesskap.
Hensikten med Standard for anestesi i
Norge er 4 ivareta pasientsikkerheten
gjennom 4 sikre tilfredsstillende aneste-
siologisk praksis i Norge. Norsk standard
for anestesi er utformet som normgi-
vende retningslinjer for alle som utferer

Saker fra styret til arsmotet

anestesiologisk arbeid, uavhengig av
geografiske og organisatoriske forhold.
Anestesiutvalget i NAF hari2021 opprettet
kontakt med ALNSF og begge foreningene
mener det nd bor gjores en ny revisjon.

Forslag til vedtak:

Styret i NAF ber drsmote om tilslutning til at
undernevnte arbeidsgruppe med utspring
i Anestesiutvalget utarbeider et revidert
forslag til Standard for anestesi i Norge.
Revisjonsarbeidet skal forega sammen med
representanter for Anestesisykepleierne NSE
Forslaget legges fram for drsmotet i NAF 2022.

Arbeidsgruppe som utgar fra
Anestesiutvalget bestdr av Kristoffer
Hennum (Radiumhospitalet), Faisal Khan
(UNN Tromse), Svein Arne Monsen (HSYK
Sandnessjoen), Johan Reder (OUS), Elin
Aakre (Haukeland Universitetssykehus) ,
Erik Isern (St.Olav)

- Kommende hastmoter

Styret anbefaler at hostmatet 2022 avlyses da
SSAI-kongress skal avholdes med Oslo som
arrangorby dette ar

Leder: Jon Henrik Laake,
OUS, Rikshospitalet

Nestleder: Randi Marie Mohus,
St Olavs Hospital

Kasserer: Eirik Nydal Adolfsen,
Helse Bergen, Haukeland

Hostmotesekreteer: Oda Uhlin Husebekk,
Helse More og Romsdal, Alesund

Sekreteer: Kaj Johansen,
St Olavs Hospital

Valgkomiteens innstilling

Medlemssekreteer: Vegard Tora Dokka,
Serlandet sykehus, Arendal

Styremedlem: Kirsten Brun Kjelstrup,
UNN, Tromso

Dersom Oda Uhlin Husebekk velges inn i
styret gar hun ut av Akuttutvalget, og valg-
komiteen innstiller derfor:

Fredrik Friberg, Sykehuset @stfold - dersom
det er behov for supplering i Akuttutvalget:
Béde Husebekk og Friberg er LIS.

Alle er forespurt og har sagt seg villig til &
stille til verv.
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NORGE P.P.

Returadresse:

Apriil story AS
Kong Christian
Frederiksplass 3,
5006 Bergen

CYANOKIT S5g

Cyanokit == e =
SERB — e
Antidot.

VO3A B33 (Hydroksokobalamin, Vitamin B12)

PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 5 g:
Hvert inneh.. Hy in 5 g, saltsyre.

Indikasjoner

Behandling av kjent eller mistenkt cyanidforgiftning. Skal administreres samtidig med adekvat dekontaminering
0g stottebehandling.

Dosering

Startdose: Skal gis som i.v. infusjon i lepet av 15 minutter.

Voksne: 5 g. Barn: Fra spedbarn til ungdom er startdosen 70 mg/kg kroppsvekt, maks. 5 g.

Kroppsvekt (kg) 5 10 20 30 40 50 60
Startdose

g 035 07 14 21 28 35 42
ml 14 28 56 84 112 140 168

Videre dosering: Avhengig av forgiftningens alvorlighetsgrad og klinisk respons kan det gis en 2. dose som i.v.
infusjon. Basert pa pasientens tilstand kan infusjonsraten for 2. dose variere fra 15 minutter (for sveert ustabile
pasienter) til 2 timer. Voksne: 5 g. Barn: Fra spedbarn til ungdom er 2. dose 70 mg/kg kroppsvekt, maks. 5 g.
Maks. dose: Voksne: 10 g. Barn: Fra spedbarn til ungdom er hgyest anbefalt dose 140 mg/kg, maks. 10 g.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Administreres kun som akuttbehandling i en
livstruende situasjon, dosejustering er derfor ikke nadvendig, selv om sikkerhet og effekt ikke er undersgkt hos
disse pasientene.

Tilberedning/Héndtering: Hvert hetteglass skal rekonstitueres med 200 ml vasske (natriumklorid 9 mg/ml
(0,9%) opplesning er anbefalt), og medfelgende steril overfgringskanyle skal brukes. Bare hvis natriumklorid 9
mg/ml (0,9%) opplasning ikke er tilgiengelig kan Ringerlaktatopplasning eller 5% glukosebrukes. Vend og snu
hetteglasset i minst 60 sekunder for & blande opplesningen. Ma ikke ristes, da risting av glasset kan fare til
skumdannelse som gjar det vanskeligere & kontrollere opplasningen. Fordi den rekonstituerte opplesningen er
morkered, kan det hende at partikler ikke sees. Det medfglgende intravenese infusjonssettet mé derfor brukes,
ettersom det inneholder et spesiaffilter. Infusjonssettet ma primes med den rekonstituerte opplesningen. Gjenta
prosedyren om ngdvendig med det andre hetteglasset.

Administrering: Til i.v. infusjon.

Forsiktighetsregler

Ved behandling av cyanidforgiftning ma det eyeblikkelig serges for frie luftveier, adekvat oksygenering

og hydrering, kardiovaskulr stotte og behandling av kramper. Dekontaminering mé vurderes ut fra
eksponeringsmekanismen. Cyanokit erstatter ikke oksygenbehandling, og mé ikke forsinke oppstarten for
tiltakene ovenfor. og grad av cyanidforgiftning er ofte ukjent i utgar Det finnes ingen
lett tilgjengelig og rask blodprave som kan bekrefte cyanidforgiftning. Behandlingsbeslutningene ma tas pa
grunnlag av anamnese og/eller tegn og symptomer pa cyanidforgiftning (se SPC). Kilder til cyanidforgiftning
inkl. hydrogencyanid (blsyre) og dets salter, cyanogener, inkl. cyanogene planter, alifatiske nitriler eller forlenget
eksponering for natriumnitroprussid. Brannskader, traume eller eksponering for andre giftige substanser kan
forverre det Kiiniske bildet. For Cyanokit gis anbefales & sjekke aktuelle pasienter for tilstedeveerelse av folgende
faktorer: Eksponering for reyk i et lukket omrade, sot rundt munn, nese og/eller orofarynks, endret mental
status. | en slik situasjon er jon og/eller trasjon =10 mmol/liter viktige indikasjoner
pa cyanidforgiftning. Behandling med Cyanokit skal ikke forsinkes ved ferst & male laktatkonsentrasjonen i
plasma. En nytte-risil ing, mht. eller vitamin B12ma gjores for
Cyanokit gis, da itivi j kan . Akutt nyresvikt med akutt tubuleer nekrose,
nedsatt nyrefunksjon og kalswumoksa\alkryslallerl urin kan forekomme. Dette kan kreve hemodialyse. Derfor
skal ig overvakning av (inkl 0gen og inin) utferes til 7 dager
etter behandlingsstart. F vanligvis isk blodtr ing kan . Storst gkning i
blodtrykk er observert mot slutten av en infusjon. Hydroksokobalamin vil senke cyanidkonsentrasjonen i blodet.
A dokumentere cyanidforgiftning kan vaere nyttig, men & bestemme cyanidkonsentrasjonen i blodet er ikke
ngdvendig og ma aldri forsinke behandlingen med hydroksokobalamin. Ved planlagt maling av cyanidnivaet i
blodet anbefales blodp ing for man starter i med Cyanokit. Hydroksokobalamin kan gi red
hudfarge, og kan derfor pavirke vurderingen av brannskader. Hudlesjoner, gdem og smerter er tydelige tegn pa
brannskader. Hydroksokobalamin kan pavirke av laboratori e (klinisk kjemi,

koagulasjon og urinparametre). Grad og varighet av denne pavirkningen kan variere med alvorlighetsgraden av
forgiftningen. Forsiktighet er pakrevd ved rapportering og tolkning av laboratorieresultater siden resultatene kan
variere betydelig mellom maleapparatene. Hydroksokobalamin kan pavirke alle kolorimetriske urinparametre.
Effekten pé disse testene varer vanligvis 48 timer etter en dose pé 5 g. Forsiktighet er ngdvendig ved tolkning
av svar pa kolorimetriske urinprover sa lenge kromaturi foreligger. Sikkerheten ved 4 gi andre cyanidantidoter
sammen med Cyanokit er ikke underspkt. Ved beslutning om & gi en annen cyanidantidot sammen med Cyanokit
ma disse legemidlene ikke gis samtidig i samme intravengse inngang.
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Graviditet, amming og fertilitet

Graviditet: Dyrestudier har vist teratogene effekter etter daglig eksponering giennom hele organogenesen. Det
foreligger ikke tilstrekkelig data pa bruk under graviditet og human risiko er ukjent. Ved potensielt livstruende
tilstand og mangel pa passende alternativ behandling, kan hydroksokobalamin likevel gis under graviditet, dersom
det tas hensyn til at det maks. ma gis 2 injeksjoner. Dersom grawde eksponeres for hydroksokobalamin, m&
helsepersonell straks informere innehaver av markedsfari og falge opp graviditeten og resultatet noye.
Amming: Kan utskilles i morsmelk. Siden hydroksokobalamin brukes i potensielt livstruende situasjoner er
amming ingen kontraindikasjon. Vis informasjon om graviditet fra Norsk legemiddelhandbok.

Bivirkninger

Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Redusert lymfocyttall. G: ter, dyspep3| diaré, oppkast,
kvalme, svelgebesvaer. Hjerte/kar: Ventrikulzere okt hj 3 a okt blodtrykk som
vanligvis gar over etter noen timer, hetetokter, redusert blodtrykk. Hud Reversmel redfarging av hud og slimhinner
som kan vare <15 dager, pustulere utslett med varighet i flere uker, farst og fremst pa hode oy hals Luftve\er
Pleuraeffusjon, dyspné, klem i halsen, torr hals, ubehag i brystet. iske: Huke

Nyre/urinveier: Akutt nyresvikt med akutt tubuleer nekrose, nedsatt nyrefunksjon, kalsiumoksalatkrystaller i urin.
Kromaturi: Alle vil fa redfarging av urinen som er noksa markert i 3 dager etter administrering. Fargen i urinen
kan vedvare <35 dager. Psykiske: Rastlgshet. Oye: Hevelse, irritasjon, redhet. @vrige: Hodepine, reaksjoner pa
injeksjonsstedet, perifere ademer, allergiske reaksjoner inkl. angionevrotisk adem, hudutslett, urticaria og klge.

Overdosering/Forgiftning

Doser opptil 15 g er gitt uten spesifikke doserelaterte bivirkninger. Ved overdose rettes behandlingen mot
behandling av symptomene. Hemodialysekan veere effektivt i slike situasjoner, men er bare indisert ved betydelig
hydroksokobalaminrelatert toksisitet.

Egenskaper

Virkningsmekanisme: Basert p& hydroksokobalamins evne il tett binding av cyanidioner. For & forme
cyanokobalamin binder hvert hydrokso-kobalaminmoleky et cyanidion ved 4 erstatte hydroksyliganden.
Proteinbinding: Signifikant binding til plasmaproteiner og f med lav

Kobalamin (Ill)-kompleksene som dannes har lav molekylvekt, og inkl. hydroksokobalamin.

Halveringstid: Ca. 26 og 31 timer for hhv. 5 0g 10 g

Utskillelse: Giennomsnittlig total mengde av kobalaminer (Il utskilt i urinen i en samleperiode pa 72 timer er
ca. 60% av en dose pa 5 g dose, og ca. 50% av en dose pd 10 g. Mesteparten av urinutskillelsen skjer | de
forste 24 timene. Hos cyanidforgiftede er det forventet at hydroksokobalamin binder seg til cyanid og danner
cyanokobalamin som skilles ut i urinen. Farmakokinetikken kan pavirkes av kroppens cyanidbelastning, ettersom
cyanokobalamin er rapportert & ha en halveringstid 2-3 ganger lavere enn totale kobalaminer (lll) hos friske
frivillige.

Oppbevaring og holdbarhet

For ambulant bruk, kan Cyanokit i korte perioder utsettes for temperaturvariasjoner som forekommer

ved vanlig transport (15 dager utsatt for temperatur fra 5-40°C), transport i erkenen (4 dager utsatt for
temperaturer fra 5-60°C) og frysing/opptining (15 dager eksponert for temperaturer fra -20°C til 40°C)

Opp for t i Ved 2-40°C er kjemisk og fysisk bruksstabilitet av
ferdlgblandet opplasning 6 timer. Fra et mikrobiologisk synspunkt ber \egem\dlet brukes umiddelbart. Dersom det
ikke brukes umiddelbart, er brukeren selv ansvarlig for 0g of Den ber
normalt ikke vre lengre enn 6 timer ved 2-8°C

Andre opplysninger

Fysisk inkompatibilitet (partikkeldannelse) er observert nar opplest hydroksokobalamin blandes med diazepam,
dobutamid, dopamin, fentanyl, nitroglyserin, pentobarbital, natriumfenytoin, propofol og tiopental. Kjemisk
inkompatibilitet er observert med natriumtiosulfat, natriumnitritt og askorbinsyre. Disse legemidiene mé derfor
ikke gis samtidig giennom samme i inngang som in. Dersom p (helblod,
rade blodlegemer, blodplatekonsentrat eller fersk frosset plasma) og hydroksokobalamin administreres samtidig,
anbefales bruk av separate, intravenese tilganger (fortrinnsvis pa kontralateral ekstremitet).

Sist endret: 18.11.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 27.11.2018
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