
Även käkleden
kan drabbas vid
reumatoid artrit
Jag vill gärna kommentera

reportaget »uppfostrade T-cel-
ler mot reumatoid artrit» i Lä-
kartidningen 7/96. Reportaget
beskriver avancerad RA-dia-
gnostik och sofistikerad pro-
gnosbedömning.

I reportaget finns också en
färgplansch som illustrerar »de
leder i kroppen som kan drab-
bas av artrit».

Det är en snygg bild, som
emellertid saknar en viktig
markering, nämligen käkle-
den. Nu är detta inte helt förvå-
nande. I undervisningsmateria-
let på läkarlinjen på KI – åt-
minstone för något år sedan –
användes liknande illustratio-
ner och jag har sett flera jour-
nalmallar för RA-utredning där
man inte har uppmärksammat
käkledens status. Icke desto
mindre kan käkleden drabbas

hårt vid RA hos både barn och
vuxna.

Figur 1a visar det röntgeno-
logiska utseendet hos en käk-
led vars kondyl är helt ned-
brunnen av RA, att jämföra
med Figur 1b, som visar en
normal käkled i ungefär sam-
ma projektion. En sådan kon-
dyldestruktion medför en för-
kortning av ramus mandibulae.
I ett betandat bett roterar då
mandibeln runt de bakersta
molarerna, vilket resulterar i ett
frontalt öppet bett, Figur 2.
Detta är bakgrunden till den
hos RA-patienter så ofta före-
kommande »flyende hakan».
Tillståndet medför naturligtvis
funktionella störningar såsom
avbitningssvårigheter, instabi-
litet i käklederna, gapsvårighe-
ter och smärta, men också
besvär av mer utseendemässig
art.

Kirurgisk korrektion av
gravt RA-skadade leder kan in-
nefatta ledrekonstruktion med
t ex revbenstransplantat eller
osteotomier i käkarna för åter-
ställande av funktionella hop-
bitningsförhållanden.

Bör tas med
Den reumatoida artritens

härjningar i käklederna är
ofullständigt kända även om
käkledsartroskopin på senare
tid har förstärkt den diagnostis-
ka arsenalen. Ett steg mot ökad
kunskap om RA i käklederna
vore naturligtvis att käkleden
tas med i journalmallar och
planscher.

Anders Westermark
biträdande övertandläkare,
käkkirurgiska kliniken,
Karolinska sjukhuset,
Stockholm

Sjukvård till
gömda flyktingar
Lisbet Palmgren uppmärk-

sammade i Läkartidningen
10/96 åter svårigheten att ge
flyktingar som uppehåller sig
illegalt i landet nödvändig
sjukvård.

Av Hälso- och sjukvårdsla-
gen framgår att Landstinget har
ansvar för att ge akut sjukvård
till alla som vistas inom lands-
tinget, även gömda flyktingar.
Utredning om betalningsan-
svaret får dock ej ske på sådant
sätt att flyktingen riskerar att
polisen kontaktas. Staten har ej
medgivit ersättning för sjuk-
vård till flyktingar som håller
sig undan efter beslut om av-
visning eller utvisning.

Om en patient misstänks för
grovt brott som kan föranleda
mer än två års fängelse hindrar
sekretessen inte att polisen
meddelas. Om en patient som
är farlig för någon annans sä-
kerhet eller sitt eget liv lämnar
sjukhuset skall chefsöverläka-
ren ansvara för att lämplig
myndighet underrättas.

Per G Swartling
medicinalråd,
Socialstyrelsen

Ett bättre liv
som läkare
önskas
Jag blev glad när jag i Lä-

kartidningen 9/96, sidan 748,
läste att Lilian Rosenberg Roth
ville förändra läkarnas arbets-
förhållanden.

För ett par år sedan gjorde
jag en allvarlig ansträngning
och engagerade mig fackligt av
just den anledningen: en dräg-
ligare arbetsmiljö för läkare
och kanske inte minst för un-
derläkare. Ganska snart förstod
jag emellertid att mjukvaror
som arbetsklimat och levnads-
förhållanden hade låg prioritet
i det fackliga sammanhanget.
Den största energin och tiden
lades på diskussioner kring
faktisk arbetstid och ersätt-
ning, dvs rent ekonomiska frå-
gor, förmodligen i tron att vi
gör ett bättre jobb om vi får
rimligt betalt. Så går ju resone-
mangen på den övriga arbets-
marknaden. Men det är nog

inte så enkelt. För att prestera
bra måste vi må bra och vi kan
bara må bra om vi känner att vi
har en möjlighet att påverka ar-
betsorganisationen. Så är inte
fallet idag.

Ingen egen
personutveckling
Vi lär oss tidigt att trampa i

redan plöjda spår. Utbildning-
en är repressiv, och såväl fakul-
teter som studentfack rekryte-
rar med förkärlek unga, form-
bara och karriärsugna indivi-
der. I slutänden förväntar man
sig en högeffektiv sjukvårds-
produktion där så få fel som
möjligt begås. Väl färdigutbil-
dad får man sällan tid för efter-
tanke och reflektion över det
dagliga värvet. Handledning
handlar mest om handläggning
av patientärenden och inte om
egen personutveckling, på
grund av okunskap om detta
hos äldre kolleger. De goda fö-
rebilderna är få.

Utöver detta fortsätter våra
arbetsgivare att anställa oss på
vikariatsförordnanden, vilket
är ett utmärkt sätt att hålla sina
arbetstagare i schack och att
inte låta dem komma med syn-
punkter på verksamheten –
Vvilken läkare orkar eller ser
någon mening i det när man
ändå bara är »gästarbetare»?

Till vårt fackförbunds för-
svar strävar dess arbete mot
ökad tillsvidareanställning för
läkare, något som åtminstone
ger möjlighet att påverka ar-
betssituationen för den enskil-
de.

Det står klart att det finns
mycket att göra på det här om-
rådet. Vi kan bara komma nå-
gonstans med en gemensam at-
titydförändring. Var och en
måste våga säga att vi inte vill
ha det så här. Nu vet jag i alla
fall att vi är två som önskar ett
bättre liv som läkare med mer
tid för både patienter och oss
själva. Tack Lilian!

Gunilla Hasselgren
Karlstad

Vetenskaplig
dokumentation
som stöd för IRV
saknas
I Läkartidningen 7/96 redo-

visar Åke Rydenhag och med-
arbetare i erfarenheter av ven-
tilatorbehandling med omvänt
inspirations–expirationsförhål-
lande (IRV) hos två patienter
med ARDS (acute/adult respi-
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Figur 2. Patient som i vuxen
ålder drabbats av RA.
På två år har käkleds-
destruktionerna skapat
ramusförkortningar som gjort
att bettet roterat runt de
bakersta tänderna och
skapat ett frontalt öppet bett.

Figur 1b. Motsvarande
projektion hos patient med
frisk käkled.

Figur 1a. RA-patient med
grav käkledsdestruktion
(asterisk). Observera även
en uttalad så kallad
antegonial notch (vit pil).
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ratory distress syndrome). Ar-
tikeln uppmuntrar till några
kommentarer. 

Omvänt inspirations–expir-
ationsförhållande har hävdats
leda till förbättrad syrsättning
och minskad tryckbelastning
på lungvävnaden i jämförelse
med konventionell ventilation
med PEEP (positive end–expi-
ratory pressure). Tidiga under-
sökningar av IRV föreligger
huvudsakligen i form av retro-
spektiva sammanställningar
och fallbeskrivningar. I dessa
saknas redovisning av statiska
luftvägstryck och betydelsen
av sedering och muskelparalys
kan ej uppskattas.

Fåtal kontrollerade
kliniska studier
Det föreligger ett fåtal kont-

rollerade kliniska studier där
IRV jämförs med konventio-
nell ventilation vid lika PEEP-
nivåer (IRV orsakar en PEEP-
liknande effekt genom att den
korta expirationstiden ej tillå-
ter en fullständig utandning)
och lika tidalvolymer [1]. Ing-
en av dessa undersökningar
kan visa att IRV leder till för-
bättrad syrsättning trots ett
ökat medelluftvägstryck. Det
förefaller som effekten av
PEEP dominerar och att ytterli-
gare oxygeneringsvinster som
följd av ökat medelluftvägs-
tryck är små.

I djurstudier, där atelektas-
bildning och lungvävnadsre-
krytering studerats med dator-
tomografi, har inte heller några
positiva effekter av IRV doku-
menterats, trots att 80 procents
inandningstid använts för att
försöka renodla sådana effek-
ter [2].

Vid IRV ses regelmässigt
en reduktion av toppluftvägs-
tryck och en ökning av medel-
luftvägstryck. Topptrycken vid
volymkontrollerad ventilation
är dock dåligt korrelerade till
alveolartryck och därmed till
barotrauma risk. Den förläng-
da insufflationstiden vid IRV
leder till en minskning av det
dynamiska flödesberoende
luftvägsmotståndet, vilket del-
vis genereras i endotrakealtu-
ben. Däremot kommer det slut-
inspiratoriska trycket (platå-
trycket) att vara lika vid IRV
och konventionell ventilation
vid lika tidalvolymer och
PEEP-nivåer.

Att IRV skulle leda till mins-
kad risk för barotrauma ter sig
därmed mindre sannolikt. Två
publicerade undersökningar
redovisar 28 respektive 29 pro-
cents förekomst av pneumo-
thorax vid IRV [3, 4]. Sådana
siffror brukar inte ses vid kon-
ventionell ventilation.

I jämförelse med konven-
tionell ventilation resulterar
IRV i ökad medellungvolym.
Denna medelvolymökning blir
än mer uttalad om IRV bedrivs
som tryckkontrollerad ventila-
tion, eftersom dess flödesprofil
leder till snabbare insufflation
av tidalvolymen. Tillgängliga
djurexperimentella data talar
för att volym snarare än tryck
orsakar de lungskador som kan
observeras vid ventilatorbe-
handling [5]. Inte heller i detta
avseende skulle alltså IRV vara
överlägsen konventionell ven-
tilation. I djurförsök har note-
rats en permeabilitetsökning
över lungepitelet vid IRV,
eventuellt som ett uttryck för
en volyminducerad skada
[Egna data, Chest, under publi-
kation].

Som en följd av det ökade
medelluftvägstrycket leder
IRV till försämrad hemodyna-
mik i kontrollerade kliniska
studier [1]. Sänkt hjärtminut-
volym ses också regelmässigt i
djurstudier [2]. Minskat venöst
återflöde till högerhjärtat och
eventuellt även en direkt nega-
tiv inotrop effekt av medel-
trycksstegring kan förklara de
negativa hemodynamiska kon-
sekvenserna. En möjlig fördel
är att IRV i vissa fall tycks leda
till en ökning av den alveolära
ventilationen [3]. Betydelsen
av detta är ej klarlagd.

Sammanfattningsvis sak-
nas vetenskaplig dokumenta-
tion som stöd för användning
av IRV. Möjligen är ventila-
tionssättet förenat med större
risk för iatrogena lungskador
än konventionell ventilation,
och ytterligare utvärdering bör
därför äga rum inom ramen för
kontrollerade studier.

Ulf Ludwigs,
avdelningsläkare,
medicinska
intensivvårdsavdelningen,
Södersjukhuset, Stockholm
Göran Hedenstierna
professor,
institutionen för klinisk
fysiologi, Akademiska
sjukhuset, Uppsala
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Replik:

Optimal
ventilations-
metod 
finns inte
Tack för en mycket inne-

hållsrik och läsvärd kommen-
tar. Tyvärr är det väl så att ve-
tenskaplig dokumentation sak-
nas även för olika former av så
kallade standardmetoder för
mekanisk ventilation, men det
är självklart att sådan doku-
mentation är önskvärd. I enlig-
het med ACCP Consensus
Conference on Mechanical
Ventilation [1] finns det, inte
helt oväntat, ingen optimal
ventilationsmetod för något
sjukdomstillstånd, utan meto-
den och respiratorinställning-
arna måste hela tiden omvärde-
ras i takt med sjukdomsutveck-
lingen.

Ingen generell
behandlingsmetod
Vi håller med om att inspi-

rations–exspirationsförhållan-
dena (IRV) inte skall användas
som någon generell behand-
lingsmetod innan vetenskaplig
dokumentation föreligger. Vi
har följaktligen också använt
metoden som en metod bland
andra för att lotsa patienterna
över den fas då den svåra akuta
lungsvikten var som mest utta-
lad och de konventionella in-

ställningarna ledde till alltför
låg saturation.

Idag använder vi sällan helt
omvända förhållanden utan
nöjer oss med en inspirations-
tid som är lika lång som, eller
1,5 gånger exspirationstiden
och så små tidalvolymer som
möjligt.

Det finns även senare doku-
mentation som talar för att om-
vänt inspirations–exspirations-
förhållanden med I:E-förhål-
lande 2:1 och 1,5:1 leder till
bättre syresättning med mindre
risk för barotrauma [2].

Åke Rydenhag
överläkare, anestesi och
intensivvårdskliniken,
Leif Backman
överläkare, chef på inten-
sivvårdsavdelningen,
Kungälvs sjukhus
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Rotary stor hjälp
vid utrotandet
av polio
I Läkartidningen 3/96 finns

en intressant artikel av Marga-
reta Böttiger, som beskriver
WHOs arbete med utrotandet
av polio och de framgångar
man hittills haft. Ännu är inte
målet nått, men det synes even-
tuellt vara inom räckhåll. Arti-
keln avslutas med en uppma-
ning att Sverige bör ställa upp
med kompetens och medel för
ändamålet. Man kan inte annat
än instämma, men det kan kan-
ske vara av intresse att kom-
plettera informationen med
upplysningen om att Interna-
tionella Rotarystiftelsen satsat
mer än 1,5 miljarder svenska
kronor i projektet och att sven-
ska rotaryaner bidragit med
nära 30 miljoner kronor. Skan-
dinaviens sammanlagda insats
är mer än 65 miljoner kronor.
Denna insats är en av de många
tusen per år av humanitär art
som rörelsen ägnar sig åt. Det
finns faktiskt gott om pengar
kvar för att fullfölja poliopro-
jektet.

Hans Tillander
docent,
Göteborg
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