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lighet att få minsta lilla doku-
mentation på behandlingens
eventuella effekt.

3. »Domningar botas ofta
av töjningar även vid misstänkt
nerventrapment t ex pronator-
och supinatorsyndrom». Nu är
det bara det att »domningar»
inte hör till bilden vid nämnda
tillstånd. Det kan undantagsvis
förekomma vid pronatorsyn-
drom men aldrig vid supinator-
syndrom [4].

Värden visas inte
4. »Hypomobilitet mellan

handlovsbenen är enligt min
erfarenhet förklaring till
många icke traumatiska men
även en del posttraumatiska
handsmärtor. Ett exempel är
efter radiusfraktur, då man kort
efter att gipsskenan tagits bort
kan mobilisera handlovsbenen,
vilket direkt ökar rörligheten i
handleden . . .» Som exempel
på posttraumatisk handsmär-
ta väljer Ersson den hand-
ledsstelhet, som naturligen
alltid föreligger vid tidpunk-
ten för den distala radiusfrak-
turens avgipsning, och pati-
enten har då också ofta ont.
Vad av detta skall tillskrivas
»hypomobilitet mellan hand-
lovsben», och i så fall mellan
vilka? Hur vet vi att mobilise-
ring av handlovsben »direkt
ökar rörligheten i handle-
den», och vilka handlvosben
avses? Man får förmoda att
Ersson har värden på hand-
ledsrörligheten före och efter
mobilisation, men tyvärr vi-
sar han dem inte.

Ersson vänder sig med sin
bok till primärvårdsläkare,
vilket är bra. Det är dock inte
korrekt att förutsätta att just
specialister i allmänmedicin
skall acceptera odokumente-
rad information. Ersson har
en stor och ansvarsfull upp-
gift framför sig, nämligen att
komma med en reviderad
upplaga. Det som idag är ac-
ceptabelt i boken försvinner

nämligen mängden av ogrun-
dade egendomligheter.
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Vakenintubera
mera!
Jag vill kommentera an-

svarsärendet: Valde fel aneste-
siform vid operation av tumör i
halsen, infört i Läkartidningen
51–52/95.

Intubering av patient med
stor larynxtumör slutade
olyckligt. Förloppet kan be-
skrivas med Murphys lag: »If
things might go wrong, they
will». Tjugo år som öron-, näs-
och halsläkare har gett mig den
erfarenheten att inte sällan vid
larynxtumörer finns en krafti-

gare deformering av larynx än
vad som uppfattas vid indirekt
laryngoskopi och än vad pati-
entens andningspåverkan an-
tytt. De normala anatomiska
landmärkena vid intubation
kan vara utsuddade till följd av
tumör eller ödem. Försöken att
säkerställa fria luftvägar kan
bli livshotande, vilket det aktu-
ella ärendet visar liksom tidi-
gare ansvarsärenden [1].

Det vetenskapliga rådet
Magna Andreen ger i Läkartid-
ningen 5/96 utförliga råd om
val av intubationsmetod.

Går det att förenkla intuba-
tionen ytterligare vid förträng-
ning i luftvägen och göra pro-
ceduren säkrare?

Metod för 
vakenintubering
Vid öronkliniken i Karlstad

har vi utarbetat en metod för
vakenintubering. Patienterna
har via en tryckluftsdriven in-
halator (Aiolos) andats in 3–4
ml 4-procentig lidokainlösning
(Xylocain). Ett drivtryck på
200 kPa ger ett stort flöde av lä-
kemedel och lösningen nebuli-
seras på ca 15 minuter.

Efter avsvällning i ena näs-
borren med oxymetazolin (Ne-
zeril) och anestesi med lido-
kainspray 10 mg/dos har ett fi-
berbronkoskop med påsatt en-
dotrachealtub förts via näsan
mellan stämbanden ned i tra-
chea. Genom bronskoskopet
ger skopisten de anatomiska
landmärkena och då framför
allt rima glottidis i ett rörligt
skede. När fiberbronkoskopets
spets väl ligger i trachea kan
patienten erhålla anestesime-
del intravenöst. Därefter skjuts
tuben ner i trachea.

Inhalatorn kan också drivas
med syrgas från centralgassy-
stem.

En andningspåverkad pa-
tient kan således både syrsättas
och lokalbedövas samtidigt.

Vi har först utprovat meto-
den på normala luftvägar, t ex
reumatiker med instabil hals-
rygg, och därefter vidgat indi-
kationerna. Metoden har an-
vänts vid olika typer av rums-
inskränkande processer i la-
rynx: tumörer, lymfom, infek-
tioner med ödem inklusive epi-
glottit.

Vid riklig salivansamling i
svalget blir anestesieffekten
något sämre, men med ett fi-
berbronkoskop med sugkanal
kan saliven sugas bort. Kom-
pletterande lokalanestesi kan
ges som lösning genom sugka-

nalen – något som vi dock inte
behövt göra.

Med några års erfarenhet av
metoden anser vi att den är en-
kel, säker och värd att prövas.
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Felaktigt råd om
P-piller
I Läkartidningen 3/96 be-

möter Läkemedelsverket min
kritik av råden vid p-pillerför-
skrivning.

Vi får nu veta att råden var
utformade i första hand till
barnmorskor och allmänläka-
re. Även dessa behöver råd
som inte är felaktiga eller miss-
visande. Så är till exempel rå-
det att »okänd koagulationsde-
fekt hos kvinnan, föräldrar el-
ler syskon på grund av trom-
bosrisk bör undvika alla typer
av kombienrade p-piller», up-
penbart felaktigt.

Vi får nu i bemötandet med
hänvisning till Socialstyrel-
sens allmänna råd om antikon-
ception från 1987 veta att man
egentligen menat att dessa fall
bör hänvisas till specialist.
Denna påminnelse borde ha er-
satt den felaktiga rådgivning-
en.

Birger Åstedt
professor,
Lund

Kommentar
Vi uppfattar inte rådet att

kvinnor med ökad risk för
trombos bör undvika alla typer
av kombinerade p-piller är fel-
aktigt. Vi inser att vi kanske
hade varit tydligare om vi kom-
pletterat det med samma anvis-
ningar som finns i alla Fass-
texter och i Socialstyrelsens
allmänna råd om antikoncep-
tion. Det är ju uppenbart att inte
alla förskrivare har kännedom
om dessa anvisningar.

Arne Victor
docent,
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Till »korrespondens» välkomnas korta inlägg (högst 400 ord
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