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Tobaken dodar en stor del
av jordens befolkning

I din hand har du ett specialnummer som har sam-
manstdllts av kirurgerna pa Karlkirurgiska kliniken,
HNS. Temat ar akut ischemi, som hos en betydan-
de del av patienterna orsakas av ateroskleros med
lokal trombbildning. Aterosklerosen beror oftast pa
langvarig tobaksrokning, vilket ocksd okar bena-
genheten for trombbildning.

Tobaksrokning har den senaste tiden varit ett ak-
tuellt tema i och med den tolfte vérldskongressen
om tobak och hélsa, som holls i Helsingfors i bor-
jan av augusti. Olika frdgor kring temat tobak och
hélsa har den senaste tiden varit aktuella i tidnings-
pressen. Lakartidningens ledare (nr 30-32/2003)
paminner ladkarna om nodvéandigheten av att upp-
mana patienterna att forsoka sluta roka. I samma
nummer av tidningen presenteras en studie av 14-
karnas egna rokvanor och instéllning till r6kning.
Hufvudstadsbladet behandlade kvinnors dodlighet
i kransartarsjukdom i en artikel 28.9.2003. Kvin-
nor som roker har en mangfaldig risk att insjukna i
hjartinfarkt jamfort med sina icke-rokande med-
systrar, for att nimna négra exempel.

Det finns 6ver en miljard tobaksrokare i virlden,
vilket innebér att ungefir en tredjedel av jordens
befolkning roker. I medeltal roker hélften av mén-
nen och 12 procent av kvinnorna. Tobaken har bli-
vit den vanligaste yttre orsaken till sjukdomar och
for tidig dod. Enligt WHO &r tobaksbruk i dag den
ledande globala orsaken till dod, som kan forebyg-
gas. Varje rokt cigarett forkortar tobaksrokarens liv
med 7 minuter. Var tionde sekund dor en ménnis-
ka till foljd av tobaksrokning och varje ar dor 3
miljoner ménniskor pd grund av rékning, av dessa
cirka en miljon i utvecklingsldnderna. I industri-
landerna orsakas vart femte dodsfall av tobaksrok-

ning. Rokningen &r i dag en lika betydande dods-
orsak som tuberkulos-, tyfus- och koleraepidemier-
na tidigare. Arligen dor det i Finland 5 000-7 000
ménniskor i Finland i sjukdomar féranledda av to-
bak, vilket &r fler &n av droger, alkohol, aids, trafik,
mord och sjdlvmord tillsammans.

Den stora tidsbomben tickar i utvecklingsldnder-
na, déar tobakskonsumtionen alljamt okar kraftigt,
medan den i de flesta industrilainder minskar eller
ar oforandrad. Eftersom de flesta tobaksrelaterade
sjukdomar inte framtrdader forrdn om 20-40 ér,
kommer vi forst under detta sekel att se foljderna
av den okade konsumtion som noterades i slutet
av 1900-talet. WHO har beréknat att antalet dods-
fall pga. tobaksrokning fram till aren 2020-2030
kommer att uppgé till 10 miljoner per ar. I indu-
strilinderna har antalet dodsfall d& okat till 3 mil-
joner och i utvecklingsldnderna till 7 miljoner! Om
tobakskonsumtionen dkar enligt dagens prognoser,
innebér det att 6ver 200 miljoner av dagens barn
och unga och cirka 500 miljoner av alla nulevande
manskor dor av tobaksrokning.

Tobaken orsakar ungefér en tredjedel av samtli-
ga cancerfall och tobak forknippas framst med lung-
cancer. Rokning okar emellertid ocksa risken for
andra former av cancer, sdsom cancer i struphuvu-
det, matstrupen, bukspottkorteln, njurarna, urinbla-
san, livmoderhalsen samt brost-, mun- och lapp-
cancer.

En tredjedel av alla hjart-karlsjukdomar beror pa
rokning, vilket 6kar risken for rytmstorningar, ho-
jer blodtrycket, paskyndar artdarernas forhardning,
gor att blodpléttarna ldttare klumpar ihop sig, och
forsamrar blodets formaga att transportera syre.
Daglig tobaksrokning under flera ar 6kar trefalt ris-
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ken for kranskérlssjukdomar och ddarmed ocksa ris-
ken for brdd dod. Det &r av stor betydelse i fraga
om hjart-kirlsjukdomar att sluta roka, och nyttan
minskar inte med aldern utan det l16nar sig att sluta
dven om rokandet fortgatt lange.

Tobaken beréknas orsaka ca 75 procent av alla
sjukdomar i andningsorganen. Langvarig rokning
leder till kronisk luftrorskatarr. Hos en del rokare
utvecklas kronisk obstruktiv lungsjukdom med ett
standigt behov av extra syre. Tobaksrokning for-
varrar astma och allergiska symtom samt okar ris-
ken att insjukna i astma.

Rokarna utsatter inte enbart sig sjélva for en 6kad
risk att insjukna i ovanndmnda sjukdomar. Vid rok-
ning uppstar tva slag av giftig rokgas; huvudstroms-
rok, dvs. den som rokaren suger in i andningsva-
garna och bistromrok, som uppstar i betydligt stor-
re omfattning da cigaretten gloder mellan blossen.
Bistromsroken, som det alltséd bildas mera av och
som har visat sig vara giftigare dn huvudstromsro-
ken, sprider sig i rokarens omgivning och ger upp-
hov till passiv rokning bland dem som vistas i nér-
heten av rokaren. Under senare &r har man fast allt
mer uppmarksamhet vid de risker passiv rokning
innebér. Risken att insjukna i lungcancer &ar 1,3
génger storre dn normalt bland icke-rokare som
regelbundet inandas tobaksrok. Passiv rokning 6kar
uppenbarligen ocksé risken for andra cancersjuk-
domar samt risken for hjart-karlsjukdomar. Vistel-
se i tobaksrok okar t.ex. risken f6r blodpropp. To-
bakslagen medforde inrdttandet av rokrum pa ar-
betsplatserna, vilket har befriat ménga icke-rokare
fran det gissel rokande arbetskamrater tidigare ut-
gjorde pa den gemensamma arbetsplatsen. Flygpla-
nen har glddjande nog varit rokfria i ménga &r, och

pé senare tid har vi fatt lasa om planerna att skédrpa
bestimmelserna dven pé restauranger. Utveckligen
gér sakta i ratt riktning. Personligen tror jag ocksé
att den information och de antitobakskampanjer
som bl.a. cancerorganisationerna har bedrivit har
haft en positiv inverkan.

I Finland roker man mindre &n i ménga andra
europeiska ldnder och rokning har minskat konti-
nuerligt. Andelen mén som roker dagligen minska-
de fran 35 procent ar 1980 till 27 procent ar 1996.
Ocksé kvinnors tobaksrokning visar hoppingivan-
de tecken pé att minska. I borjan pa 1990-talet rokte
over 20 procent av kvinnorna, medan andelen 1996
hade minskat till 18 procent.

En del cigarettrokare har 6vergétt till andra to-
baksformer. Det ”svenska” snusandet har uppnétt
en viss popularitet ocksd i Finland. Ocksa dessa
andra tobaksformer &r skadliga for hélsan. Nikoti-
net i snuset leder till likadana skador som cigaret-
ternas nikotin, blodkérlen forkalkas sd& smaning-
om och risken f6r blodpropp okar.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att av
enskilda sjukdomsframkallande faktorer &r toba-
ken den mest betydande, och globalt sett kommer
dess betydelse kraftigt att 6ka under den ndrmaste
decennierna. Tobaken dr emellertid en sjukdoms-
framkallande faktor som gar att paverka. Vartenda
dodsfall till f6ljd av tobak bor kunna undvikas, och
det ar var plikt som lékare att ofortrutet arbeta for
ett rokfritt samhille.

CAj HAGLUND
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Akut ischemi - det vanligaste
karlkirurgiska jourproblemet

MAURI LEPANTALO, ANDERS ALBACK, MIKAEL RAILO

Det finns manga orsaker att ge ut ett specialnum-
mer i kdrlkirurgi just nu. Noninvasiv diagnostik och
riskkontroll, samt behandlingsmetoder och kirur-
giska tekniker har utvecklats véldigt mycket under
de senaste aren. I synnerhet de endovaskulédra di-
agnostiska och terapeutiska metoderna har blivit
en ny viktig del av den kérlkirurgiska vardagen -
speciellt nédr det géller akut ischemi.

Karlkirurgin har forédndrats jamfort med den bild
man hade av verksamheten sd sent som for tio ar
sedan - ett undervdrderat omréde i skuggan av
hjartkirurgin inom grenspecialiteten thorax- och
kérlkirurgi. Kérlkirurgi blev en sjélvstdndig specia-
litet &r 1999 vid sidan om hjért- och thoraxkirurgi
och andra huvudspecialiteter i samband med ut-
bildningsreformen for specialistldkare. Detta sked-
de till f6ljd av en klar europeisk trend och ett aktivt
arbete dven pad hemmaplan (1). I Skandinavien fick
Norge sin kérlkirurgiska specialitet 1986 och Dan-
mark sin ar 1990; ocksa Sverige kommer i ar att f&
en allménkirurgisk specialitet som inkluderar uro-
logi, plastikkirurgi, karlkirurgi och gastroenterolo-
gisk kirurgi som likvérdiga grenspecialiteter. Tidi-
gare var karlkirurgi ett profilomrédde inom speciali-
teten allménkirurgi i Sverige.

Akut ischemi i extremiteterna &dr det vanligaste
jourproblemet inom karlkirurgin. Tillstdndet kra-
ver ett snabbt omhédndertagandet (Tabell I). Pa-
tienter med akut ischemi kan patréffas pa vilken
akutmottagning som helst, och darfor ar det viktigt
att sa manga lakare som mojligt kan identifiera pro-
blemet — en fordr6jning i diagnostiken kan orsaka
svara irreversibla komplikationer i form av ampu-
tation och dodlighet. Om akut ischemi misstankts,
bor patienten omedelbart skickas till ndrmaste karl-
kirurgiska enhet for bedomning och vard.

Akut ischemi orsakas vanligen av arteriell embo-
li, lokal trombotisering av ett 4derforkalkat och ste-

noserat karl eller av en tilltdppning av en tidigare
utférd artdrrekonstruktion (2) Ovriga orsaker dr
mera séllsynta (Tabell II). Av samtliga hjértbeting-
ade arteriella embolier forekommer endast 14 pro-
cent i Ovre extremiteternas artédrer, behandlingen
ar entydig och foljderna for patienten oftast lindri-
ga (3). Daremot dr problemen i de nedre extremi-
teterna mycket storre och framlaggningen i detta
specialnummer begransas darfor till detta &mne. Det
berédknas att ca 12 procent av kérlkirurgins totala
kapacitet kravs for att skota akut ischemi (4).

En speciell orsak att framhalla karlkirurgin just
nu dr ocksad onskan att uppméirksamma insatsen
av den nyligen avlidne professor Bjorn L. Lind-
strom, pionjaren inom karlkirurgin. Han hade en
central roll ocksa for utvecklingen av akut karlki-
rurgi.

PROF. MAURI LEPANTALO

HUCS, KARLKIRURGISKA KLINIKEN
PB 340

00029 HNS
mauri.lepantalo@hus.fi

MKD ANDERS ALBACK

HUCS, KARLKIRURGISKA KLINIKEN
PB 340

00029 HNS
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MD MIKAEL RAILO
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PB 340
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TaBELL I. Klassificering av bradskande operationer vid Kérlkirurgiska kliniken pA HUCS

brustet eller svéarischemi  extremitetens  postoperativ = okontrollerbar ~ phlegmasia akut tilltdpp- ~ postoperativ
symtomatiskt och/eller vitalitet tilltdppning stickhéls- ning, extremite-  blédning/
aneurysm septisk forlorad (I1I) blodning tens vitalitet ~ komplikation,
infektion eller omedel- hotad karltrauma
bart hotad (IIb)
- okontrollerbar  extremitetens upprepade fisteltrombos ~ annan utbredd akut tilltdpp- in casu
vilosmarta eller  vitalitet ej symtom / djup ventrom- ning eller
gangran (inkl omedelbart  crescendo TIA bos stenos med en
dven amputa- hotad (IIa)  trots medicine- over 7-faldig
tion eller ring okning i flodes-
sarrevision) hastighet
aneurysm med  vilosmérta, extremiteten symtomatisk  anldggande av - stenos med en in casu
en diameter >  torra gangran, vital (I) stenos (TIA/ fistel, paborjad 4-faldig 6kning
10 cm ulcus minor stroke)  kateterdialys av flodeshastig-
eller fistelkorri- heten
gering
aneurysm med svart invalidise- - ovriga karotis- anldggande av. =~ C5-C6 eller  stenos med 2,5- in casu
en diameter > rande (ex. operationer, fistel; uremipa- arbetsoformo-  faldig 6kning
5,5 cm (mén) arbets- over 6 manader tienter som gen C2-C4  av flédeshastig-
eller >5,0 oférmdogen) sedan symtom avses fa heten
(kvinnor) eller claudicatio eller symtrom-  hemodialys
vixande fria stenoser
- besvirande - - elektiva C4 och C2-C3, - in casu
claudicatio, forslutningar  vilka ej lindrats

som €j lindrats
med konserva-
tiv behandling

TaBELL II. Etiologi och differentialdiagnostik vid akut ischemi i nedre extremiteter (3).

Tillstand som kan likna akut ischemi

Icke-aterosklerotiska orsaker till
akut ischemi

med konserva-
tiv behandling

Gors sa fort som mojligt, &ven jourtid dygnet runt; ™ Gors dven jourtid kl. 8-24; ") Aneurysm i buk(abdominala)-aortan
“C2 aderbrack, C3 svullnad, C4 hudforandringar (pigmentation, lipodermatoskleros), C5 hotande eller ldkt bensar, C6 aktivt bensar

Orsaker till akut ischemi hos patienter
med ateroskleros

Hjértsvikt (speciellt i samband med
kronisk ocklusiv arteriell sjukdom)

Akut djup ventrombos
Akut kompressiv neuropati

Arteriellt trauma (speciellt iatrogen)
Dissektion av aorta/artar

Arterit och trombos (t.ex. thrombangitis
obliterans, jattecellsarterit)

Trombos i en stenoserad artir
Trombos av en arteriell rekonstruktion

Emboli fran hjirtat, aneurysm, aterosklero-
tiska plack eller proximala kritiska

stenoser (inkluderar sévél kolesterolembo-
lisering som aterotrombotisk embolisering
pga. endovaskuléra ingrepp)

Spontan trombos i samband med hyperko-
agulabilitet

Popliteal adventitial cysta och trombos

. T ti iellt i
Popliteal entrapment och trombos i S D Rl GGl

arteria poplitea)
Vasospasm och trombos
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Orsak att skilja mellan trombos

och emboli?

PETTERI KAUHANEN, MIKAEL RAILO OCH MAURI LEPANTALO

Akut ischemi i benet orsakas oftast av emboli eller av trombos av ett
redan aterosklerotiskt kdrlsegment. Det dr svdrt att urskilja mellan
trombos och emboli med hjilp av enbart kliniska symtom. Emboli
bor misstinkas da ischemisymtomen har borjat plotsligt eller da pa-
tienten konstateras ha formaksflimmer eller en relativt fdrsk hjdrtin-
farkt. Karakteriserande for trombos dr ddaremot en mindre dramatisk
borjan av symtomen och klaudikation i den tidigare anamnesen. Vid
behandling av akut ischemi har angiografins och trombolysens bety-
delse 6kat under de senaste dren. Mojligheten att gora angiografier pa
operationsbordet i samband med akuta Rdrlkirurgiska ingrepp har
dessutom minskat vikten av differentialdiagnostik mellan emboli och

trombos.

Akut ischemi i nedre extremiteten definieras
som ett tillstand dar tydliga tecken pé ische-
mi som hotar benets vitalitet har funnits i
mindre &n tva veckor utan samtidiga tecken
pa kronisk kritisk ischemi (bensér eller gang-
rén) (1). Symtom av akut ischemi har karak-
teriserats i den engelsksprakiga litteraturen
med regeln om “five Ps” (se Railo och Le-
pantalo i detta nummer). Incidensen av akut
ischemi dr 130-170 /1 milj. invénare i Euro-
pa (2-4). Fast den akuta ischemins incidens
har 6kat under de senaste aren, har antalet
atgarder i proportion minskat under de se-
naste 15 aren. (5) Man berédknar att ca 12 pro-
cent av karlkirurgins totala kapacitet gar &t
till att skota akut ischemi (6).

ETIOLOGIN TILL AKUT ISCHEMI

De vanligaste orsakerna till icke-traumatisk
akut ischemi dr emboli eller lokal trombos.
Differentialdiagnostiken mellan emboli och
trombos kan vara svar, och darfor anvands
termer som ”akut ischemi” (emboli) och ”aku-
tiserad kronisk ischemi” (trombos) (7). For-
hallandet mellan dessa tva huvudsakliga fak-
torer varierar i olika material. I en inhemsk
studie analyserades omhéndertagandet av 194
fall av akut ischemi i nedre extremiteten mel-
lan &dren 1980-1989. Av patienterna konsta-

terades 48 procent ha en emboli och hos 36
procent av patienterna fann man trombos.
Hos 16 procent av patienterna forblev diag-
nosen oklar (8). Intrycket &r att trombosernas
proportionella andel d6kar och nu &r Gverre-
presenterad jamfort med embolisk etiologi (2).

EMBOLI

Termen ”embolus” togs forst i bruk av den
tyske patologen Rudolf Virchow ar 1854.
Termen hérleds fran det grekiska ordet “em-
bolos”, som betyder propp. I 80-90 procent
av fallen harstammar embolin fran hjartat. En
nyligen genomgangen hjartinfarkt, vegetatio-
ner av hjartklaffarna efter en endokardit eller
en aneurysmatisk utbuktning av vénstra kam-

FORFATTARNA

MD Petteri Kauhanen dr sjukhuslikare
vid HUCS, Kdrlkirurgiska kliniken

MD Mikael Railo dr avdelningsoverlika-
re vid HUCS, Kdrlkirurgiska kliniken

Mauri Lepdntalo dr professor i Rarlkirur-
gi vid HU och overlikare vid HUCS,
Kdarlkirurgiska kliniken
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maren kan ocksa leda till emboli. Anvand-
ningen av kontrapulsator vid hjértkirurgi kan
Oka risken for iatrogen embolisering distalt
om ljumsken. Den proximala kérlstammen
kan ge embolieri 5-10 procent av fallen fran
t.ex. ett aneurysm. Orsaken till embolierna blir
aldrig klarlagd i 5-10 procent av fallen (kryp-
togena fall), d4ven om den forbéttrade diag-
nostiken stédndigt minskar andelen oklara fall
(9). Ungefdr 2/3 av artdrembolierna orsakar
ischemiska symtom i de nedre extremiteter-
na. I ca 20 procent av fallen soker sig embo-
lin till hjarnan (carotis interna, cerebri me-
dia), i 5 procent till de viscerala kérlen (of-
tast mesenterica superior), i 10 procent till
armartdrerna (subclavia, axillaris), i 20 pro-
cent till aortoiliakala omradet, i 35 procent
till femoralis communis och profunda och i
ca 10 procent till arteria poplitea. Aven ko-
lesterolkristaller kan tédppa till distala &dror
och orsaka akut distal ischemi, sa kallat blue
toe-syndrom.

TROMBOS

I fragan om trombos &r det skal att skilja mel-
lan trombos i den normala karlstammen och
trombos i ett artdrgraft. Okad rekonstruk-
tionsaktivitet vid skotseln av kronisk ischemi
i nedre extremiteterna ¢kar i proportion an-
talet akuta fall av ischemi som orsakats av
trombos av artidrgraften. Trots att det &r moj-
ligt att emboli tapper till ett artdrgraft, dr det
anda vanligare att tilltdppningen sker via lo-
kal trombos. I nativa artdrer sker trombosen
pa grund av en aterosklerotisk endotelskada
och forsamrade reologiska forhallanden i den
stenoserade kdrlstammen. Trombofili per se
eller paraneoplastisk trombofili 6kar risken
for trombos. Antalet iatrogena artértrombo-
ser har okat i takt med den invasiva angiora-
diologins utveckling. Ballongutvidgning och
rekanalisering i aterosklerotiska karl 6kar ris-
ken f6r komplikationer som kan leda till iatro-
gen trombos.

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

Nar Fogartys embolektomikateter togs i bruk
pa 1960-talet skedde en drastisk fordndring i
behandlingen av akut ischemi (11). Ganska
snabbt méirkte man att den tekniskt relativt
enkla operationstekniken &nda gav otillfreds-
stillande resultat i kdrl med tromboserade
aterosklerotiska segment. Ddremot insdg man
att en embolektomi i ett kérl utan ateroskle-
ros, t.ex. i ett 6vre extremitetskérl, gav goda

TaBELL I. Klinisk differential diagnos mellan trom-
bos och emboli (12)

Trombos Emboli
Formaksflimmer - ++
Farsk hjartinfarkt - ++
Klaudikation + -
Utvecklade kollateraler + -
Patologiska pulser i
den kontralaterala
extremiteten + -
Akuta symtom - ++
Mindre akuta symtom ++ -
Hog alder - +
Diabetes + -
Utbredd malignitet ++ -

resultat. Detta har lett till att differentialdiag-
nostiken mellan trombos och emboli i hog
grad bestimmer om det &r fragan om ett all-
ménkirurgiskt eller ett kérlkirurgiskt ingrepp.
Patientens vardplats dr beroende av detta be-
slut (12). Den kliniska differentialdiagnosti-
ken dr svar och i vissa fall till och med omoj-
lig. I vart eget material utfoll den preoperati-
va diagnosen rétt i 70 procent av fallen dé det
var frdgan om emboli, men i fall av kronisk
ischemi med akut sjukdomsforlopp (trombos),
lyckades den preoperativa diagnostiken i en-
bart 46 procent av fallen (8).

Emboli orsakar akut och svér ischemi. En
stor del av patienterna (75 procent) har for-
maksflimmer (Tabell I). Om patienten inte har
formaksflimmer, kan emboli orsakas av en
nyss genomgangen infarkt. Embolipatienter-
na dr ofta dldre dn trombospatienterna och
saknar klaudikation i anamnesen. Ofta ir
pulsen normal i det friska benet. Symtomato-
login utvecklar sig langsammare, t.o.m. un-
der flera dagar, vid akut ischemi orsakad av
trombos. Det dr vanligt att dessa patienter har
klaudikation och att de tidigare har genom-
gatt rekonstruktiv karkirurgi. Vanligtvis har
det ”friska benet” inte heller normalt puls-
status.

Angiografi dr nodvéndigt for att bekrafta
den kliniska diagnosen (figur 1). Angiografin
kan ockséa utféras pa operationsbordet. Om-
fattande aterosklerotiska fordandringar saknas
vid akut embolisjukdom. Det vanligaste fyn-
det dr en trubbig och klar “avhuggning” av
det kontrastfyllda kérlet oftast vid en forgre-
ning. Karaktiserande &dr ocksa avsaknaden av
kollateralkérl. I en kdrlstam med trombos ses
fortrangningar, och forgreningarna fattas.
Nétverket av kollateralkérl kan vara vil ut-
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FiGur 1. Typiska angiografifynd vid ischemi i nedre
extremiteten orsakad av (A) emboli och (B) trombos i
aterosklerotisk poplitealartér.

vecklat. Det finns dock ett antal fall dér skill-
naderna inte dr sa pafallande och symtoma-
tologin, de kliniska fynden och det angiora-
diologiska resultatet antingen star i konflikt
med, eller kompletterar varandra.

En koagulopati kan spela en betydande roll
vid uppkomsten av emboli eller trombos (13).
Det &r viktigt att kartldgga en eventuell trom-
bofili, speciellt bland yngre patienter. Man
skall komma ihag att nuvarande laboratorie-
prover inte kan skilja emboli fran trombos.
Vissa laboratoriemarkdrer for koagulationten-
dens och fibrinolys rubbas vid akut artértill-
tdppning (14).

HUR VIKTIG AR DEN PREOPERATIVA DIAG-
NOSTIKEN?

Under de senaste aren har trombolysens be-
tydelse vid handldggande av akut extremitets-
ischemi 6kat markant. (15). Detta har lett till
en ny situation dar betydelsen av klinisk dif-
ferentialdiagnostik mellan emboli och trom-
bos kanske har minskat, eftersom angiografi
brukar utnyttjas om den akuta ischemin inte
direkt hotar benets vitalitet. Angiografin ar
avgdrande ndar man viljer mellan operation
och trombolys. Enbart de patienter som har
en mycket svar sjukdomsbild tas direkt till
operationssalen. Vid behov kan angiografin
ocksa utforas pa operationsbordet. Klinikerns

viktigaste uppgift dr sdlunda inte att skilja
mellan emboli och trombos utan att bedéma
hur bradskande atgérder som bor vidtagas.
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Hur bradskande ar

behandlingen av akut ischemi?

MIKAEL RAILO, MAURI LEPANTALO

Det dr ischemins svdrhetsgrad som avgor hur brddskande revaskula-
risation dr och hurudan prognosen dr. Dérfor skall alla patienter med
minsta misstanke om akut ischemi omedelbart skickas till en jour-
havande kdrlkirurgisk enhet. For ett optimalt resultat av den f]O'rsta
revaskularisationen, dr det viktigt att patienten fran borjan tas om
hand av en enhet specialiserad pa karlkirurgi. Tidigare ansags det att
differentialdiagnostiken mellan en emboli och trombos var av storsta
vikt. Detta problem har minskat i och med att patienten behandlas

sasom trombospatient om det rdder tvivel om huruvida det dr fragan

om trombos eller emboli som orsakar symtomen.

DEFINITION

Akut ischemi &r ett tillstdnd dér benet lider
av allvarlig syrebrist. Denna cirkulationsrubb-
ning kan leda till irreversibel vivnadsskada
och nekros, till och med i den omfattningen
att patienten kan forlora sin extremitet. Akut
ischemi kan i vissa fall forekomma utan pro-
dromer av klaudikation, men oftare uppstar
den akuta ischemin i ett ben som tidigare har
lidit av kronisk ischemi. I allt fler akuta
ischemier i de nedre extremiteterna dr orsa-
ken trombos och tilltdippning av artédr efter
tidigare bypasskirurgi.

FOREKOMST

Incidensen av akut ischemi i Finland &r ca 140
pa en miljon invanare (1). En stor del av pa-
tienterna dr 70 ar eller dldre. Forekomsten av
kronisk ischemi som kan bli akut 6kar med al-
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dern. Man riaknar med att det finns ca 80 000
finlaindare med klaudikation (2), som kan drab-
bas av en akut trombos i sina fortringda kérl.

ETIOLOGI OCH ISCHEMINS SVARIGHETS-
GRAD

AKUT ISCHEMI PA GRUND AV EMBOLI

En emboli i en artér ar oftast orsaken till den
mest akuta formen av ischemi. I de flesta fal-
len (ca 65 %) orsakas embolin av kroniskt
formaksflimmer. En farsk hjdrtinfarkt kan
ocksa fororsaka emboli. Ischemins svarhets-
grad &r beroende pé var embolin fastnar och
vilken kollateralkretsloppets kapacitet &r.

EN AKUT FORSAMRING AV KRONISK ISCHEMI
PGA. TROMBOS

Den vanligaste orsaken till akut ischemi &r
att ett aterosklerotiskt artarsegment tapps till
pa grund av trombos. En kronisk ischemi for-
védrras och Overgér i akut ischemi. Inciden-
sen av akut trombos blir vanligare ju hogre
medeldlder populationen har och ju storre
forekomsten av arteroskleros dr. Dessa patien-
ter har vanligen utvecklat ett nédtvérk av kol-
lateralkérl, och déarfor tal deras ben béttre
ischemi orsakad av akut trombos. En tredje-
del av de tromboser som drabbar nedre ex-
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tremiteterna sker i tidigare opererade bypass-
kérl (3). Orsaken &r oftast ett operationstek-
niskt fel eller odiagnostiserad trombofili savi-
da trombosen av ett bypasskérl sker kort ef-
ter priméroperationen (4). De ischemiska
symtomen kan till och med vara mer akuta
dn fore operationen for att viktiga kollateral-
kérl mojligen har ligerats vid primédroperatio-
nen eller deras kaliber har minskat under den
tid bypasskarlet funktionerade. Om trombo-
sen i bypasskérlet sker inom det forsta post-
operativa aret, beror det oftast pa myointimal
hyperplasi i vilken del som helst av graften
eller vid inflodes- eller utflodesanastomoser-
na. Progressionen av den aterosklerotiska
sjukdomen sker oftast i kdrlstammen distalt
om bypass-stéllet (4). Senare kan en progres-
sion av de aterosklerotiska fordndringarna i
bypassgraften eller i den Gvriga kidrlstammen
orsaka ocklusioner.

KLINISK SYMTOMATOLOGI

Diagnostiken styrs av ”5-P-regeln” (Tabell I),
som hjidlper ocksa vid evalueringen av
ischemins svarighetsgrad. Med hjélp av vissa
skillnader och sdrdrag kan man oftast skilja
mellan emboli och trombos (Kauhanen et al.,
i denna volym). Anda #r det absolut grund-
laggande att vid diagnostiken ha klart for sig,
om benet dr i ett sddant tillstand att dess vita-
litet &r akut hotad eller inte. Om benets vita-
litet dr direkt hotad, (inom nagra timmar) bor
man direkt tillgripa operation. Om den akuta
ischemin &r lindrigare och benets prognos inte
blir lidande av en 12-24 timmars véntetid, bor
beslut om behandling (trombolys, operation
eller bada) fattas forst efter en angioradiolo-
gisk utredning.

Patientens allménna tillstdnd kan vara da-
ligt och bidra till den akuta ischemin i foten.
Dérfor &r det viktigt att vid behov korrigera
patientens vitskebalans (dehydrering), hjart-
svikt och hemoglobin i héndelse av anemi
samt syresdttningen.

VAL AV BEHANDLING

Den kliniska evalueringen bor goras med hjélp
av all tillgéinglig information. Det 4r farligt att
tolka ett grénsfall av t.ex. pulspalpation eller
gransfall vid dopplersignal som normalfynd.
Det ar klokare att tolka det kliniska fyndet
som snarare allvarligt &n mindre allvarligt. Ju
senare den rétta diagnosen stills, desto sena-
re inleds behandlingen och desto sdmre blir
prognosen.

Diagnostiken av akut ischemi i sin allvarli-
gaste form é&r oftast kliniskt tydlig, men diag-
nostik och klassifikation av mindre hotande
tillstand kraver klinisk erfarenhet. For en
noggrann diagnostik dr det en stor férdel att
ha en barbar dopplerapparat tillgdnglig.

Valet av behandling utgar fran ischemins
svarighetsgrad (5-7). For att lyckas, fordrar
normal trombolys i regel minst 10-12 timmar,
i omfattande tromboser upp till 24 timmar. Ett
kirurgiskt ingrepp kan oftast utféras inom 1-2
timmar. Dérfor &r det viktigt att rdtt bedoma
fotens tolerans for ischemin rétt och planera
behandlingen enligt de kliniska fynden.

DEN AKUTA ISCHEMINS SVARHETSGRADER

I. AKUT ISCHEMI UTAN ATT BENETS VITALITET
AR HOTAD

B Fynd : Den kliniska bilden forvérras akut.
Kapillarfyllnaden normal, fotens kénsla nor-
mal, muskelstyrkan normal. Pulserande dopp-
lersignal och normal vensignal vid fotblads-
kirlen eller ett systoliskt tryck > 30 mmHg
vid vristen.

B Strategi: Omedelbar heparinisering med
heparin med lag molekylarvikt (LMWH), t.ex.
dalteparin 100 iu/kg 1 x 2 eller enalaparin 1
mg sc 1 x 2 fram till angiografin. En angiogra-
fi (vid behov trombolys) skall goras gérna
inom 1-2 dygn (foljande vardagsmorgon).
Heparinet dr nodvéandig for en effektiv trombo-
lys, och det bromsar dartill utvecklingen av
den priméra trombosen av kérlstammen eller
den sekundéra trombosen distalt om embolin.

ITA. AKUT ISCHEMI UTAN ATT BENETS VITALI-
TET AR DIREKT HOTAT INOM 12-24 TIMMAR

B Fynd: Kapilldarfyllnaden langsam, nedsatt
kénsel vid fotbladet (domning av tarna), nor-
mal muskelstyrka, ischemisk vilosmérta och
en monofasisk dopplersignal vid fotbladsar-
tdrerna. Vensignalen kan identifieras med
hjélp av doppler .

B Strategi: Omedelbar heparinisering
(LMWH sc) av patienten pa jourpolikliniken,
bradskande angiografi och vid behov samt om
mojligt trombolys. Forutsdttningen for en lyck-
ad trombolys é&r att trombolyskatetern fors in
i sjdlva trombmassan. Om katetriseringen av
tromboserade kérlstammen inte lyckas, &r det
omojligt att effektivt upplosa patientens
tromb. I s& fall fortsdtter man med kirurgi
enligt angiografisk kartlaggning. Ibland kan
trombolys i borjan orsaka en 6vergéende for-

Argéng 163 Nr 1, 2003

11



TaBELL I. De viktigaste symtomen vid akut ischemi

Pain - smdrta:

- snabbt begynnande, ofta svar, begrdnsad till det ischemiska omradet

Paralysis - forsamring av den motoriska funktionen:

- akut ischemi kan borja som total paralys och kidnsloloshet utan prodrom av smérta.

- graden av paralys beror pa ischemins niva

Parestesia - fordndringar i kanslan:

- graden av parestesin beror pa nivan av ischemin

- berorings- och stéllningskénslan forsvinner forst, djupkédnslan och viarmekénslan forsvinner sedan.

Pallor - blekhet:

- Blekhet i extremitetens distala del hor till akut ischemi. Temperaturskillnaden &r oftast lédttare att

urskilja &n fargskillnaden péa huden.

Pulselessness —avsaknaden av puls

- Pulsen kinns inte distalt om det tilltdppta kirlet. Proximalt om det tilltdppta kérlet kan

pulsen vara extra prominent pga. “vattenhammar-effekten”

samring av de ischemiska symtomen, antagli-
gen for att det sker en distal embolisering av
fragment av trombosmassan. Senast efter ca
4-5 timmar av lyckad aktiv trombolys brukar
man urskilja tecken pé revaskularisering. Or-
saken till trombosen, som kan vara stenos i
karlstammen, skall skotas med t.ex. ballong-
dilatation eller operation enligt kontrollangi-
ografins resultat. I négra fall visar angiogra-
fin ingen mekanisk orsak till trombosen (ste-
nos, progression av distal eller proximala ate-
rosklerosen eller neointimal hyperplasi). I
sddana fall kan trombofili eller kardiovasku-
lar etiologi komma i fraga.

IIB. BENETS VITALITET OMEDELBART HOTAD

B Fynd: Foten har snabbt blivit blek , kapil-
larfyllnad saknas, klar forsémring av kédnslan
(parestesi), muskelsvaghet (paresi), cyanos
och/eller kontinuerlig, svar ischemisk smaér-
ta. Artédrpulssignalen i dopplern fattas pa fot-
bladet, och vensignalen dr nedsatt eller fat-
tas. Om patienten inte kan lyfta pa stortidn
och kénslan dr nedsatt i fotbladet, far man i
regel inte vénta langre, for da kan en del av
de ischemiska fordndringarna bli irreversibla.
B Strategi: Omedelbar kirurgi vid en enhet
med karlkirurgiska kunskaper och erfarenhet.
Det kirurgiska ingreppet inleds med en ex-
ploration av arteria femoralis communis och
profunda via ett transfemoralt snitt i ljumsken.

En tromboembolektomi utférs med hjélp av
en ballongkateter eller en aspirationskateter.
Kirurgiska resultatet kontrolleras med en ang-
iografi (C-bage eller angiografiapparatur) pa
operationsbordet. Om inflodes- eller utflodes-
kérlen har korta fortrangningar (< 5 cm) bor
en ballongdilatation utféras. Om stenosen dr
langre (10 cm) kan kérlet utvidgas med hjélp
av en venpatch eller endarterektomi. Om det
finns flera fortrangningar och péa en ldngre
stracka gors en bypassoperation. I dessa fall
ges patienten heparin forst efter spinal- eller
epiduralanestesin. Det &r ofta nodvandigt med
fasciotomi pa grund reperfusionssyndrom.

II1. BENETS VITALITET HAR GATT FORLORAD

B Fynd: Djup cyanos, svar parestesi, para-
lys, styvhet och 6dem i muskelkompartemen-
tet. Dopplersignalen saknas i bdde artér- och
venstammen. Svar akut ischemi har oftast
pagétt redan i 6-10 timmar, och moijligheter-
na for vdvnaden att aterhdmta sig dr defini-
tivt ute.

B Strategi: Efter att patientens tillstand har
stabiliserats bor ampution goras tillrdackligt
hogt for att amputationssaret inte skall forbli
ischemiskt. I dessa fall &r den ischemiska ska-
dan i musklerna och nerverna irreversibla, och
en revaskularisation skulle enbart leda till ett
allvarligt reperfusionssyndrom med hyperka-
lemi och njurskada pga. myoglobinuri.
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B En terminalvardspatient skall inte opere-
ras, i stéllet skall man se till att patienten far
tillracklig smértlindring.

ProGgNoOS

Mortaliteten vid akut ischemi &r hog obero-
ende av etiologin (10-30%). Amputationsris-
ken ligger vid 10-50 procent och &r klart ho-
gre vid trombos &n vid emboli. For att man
skall na ett optimalt resultat av den forsta re-
vaskularisationen dr det viktigt att patienten
fran borjan tas om hand av en enhet med
karlkirurgiskt kunnande.
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Aterotrombos

- patofysiologi och vard

PETRI RAIKE, ANDERS ALBACK, MAURI LEPANTALO, RIITTA LASSILA

De faktorer som pdverkar uppkomsten av ateroskleros kan fortfaran-
de indelas i den vdlkdnda triad som lanserades av den moderna

patologins fader, Rudolf Virchows (1821-1902) Enligt Virchow regle-
ras uppkomsten av trombos av beskaffenheter hos viiggen i ett blod-
kdrl, blodets koagulationsformdga och flodesomstindigheterna. Dessa
mekanismer dr relevanta for savdl kransartdrsjukdom som for perifer
obstruktiv artdrsjukdom, vars klassiska riskfaktorer dr rokning och
diabetes, samt i viss mdn blodtryckssjukdom och hyperkolesterolemi.
Dessa riskfaktorer pdverkar kdrlvdggen och koagulationsfaktorerna
samt indirekt dven flodesomstindigheterna. Den inflammation som
forekommer i samband med infektioner och autoimmuna sjukdomar
anses d sin sida orsaka uppkomst av ateroskleros och dess trombotis-
ka komplikationer. Som medierande faktorer fungerar endera direkt
toxiska eller cytokinberoende mekanismer som dr skadliga for kdrl-
viggen. Pad ytan av den inflammatoriska kdrlvdggsskadan 6vergdr en
trombbildning ldtt till tilltdppning av Rdrlet. De beskrivna mekanis-
merna forbrukar de vasodilaterande och fibrinolytiska reglerande fak-
torerna som dr sd nodvdndiga for kdrlets oppna flode, och ndr de
antikoagulativa mekanismerna tryter, uppstdr en total tilltdppning av

blodkdirlet.
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Med trombofili férstas en onormal bendgen-
het f6r blodet att koagulera. Vid myeloproli-
ferativa sjukdomar férekommer forutom blod-
ningsrisk dven 6kad koagulationsbendgenhet,
vilken kan ta sig uttryck i en trombos med
ovanlig lokalisation eller som utebliven effekt
av antitrombotisk medicinering.
Tilltdppning av ett blodkérl dr en dynamisk
process. Vid en karlvdgg, vars funktion och
uppbyggnad &r avvikande féster sig och akti-
veras trombocyter lokalt. Trombocyternas fos-
folipider erbjuder losliga koagulationsfakto-
rer en yta att fista sig pa, och i den pafoljan-
de koagulationskaskad som uppstar uppkom-
mer trombin som slutligen spjélkar fibrinogen
till fibrin och ett nétverk av fibrin bildas. Pa
ytan av den uppkomna blodproppen fastnar
trombin som forblir i ett aktivt skede, opa-
verkat av antitrombin. Det férmar ddrmed
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A B Cc

Aggregation av trombocyter Uppkomst av fibrinnatverk Aktivering av

fibrinolytiska systemet

protrombin ————— trombin

plasmino- FDP
=

plasmin
N

o V““"\\A
Y kollagen

FiGur 1. Aktivering av blodets koagulation och fibrinolytiska system vid skadad karlvagg. (Modifierad
bild fran boken Kardiologia, 1. upplagan, 2000. Publiceras med lov av Kustannus Oy Duodecim)[1].

A) Trombocyterna fastnar och aktiveras pa kollagen som blottats under skadan. Glykoproteinreceptor
(GP) II b/111a binder trombocyter med varandra med hjélp av von Willebrand-faktorn(vWF).

B) Losliga koagulationsfaktorer sésom FV och FVIII aktiveras pa trombocyternas fosfolipidyta och resul-
terar i uppkomsten av tradliknande fibrin. FXa &r aktiv koagulationsfaktorn X.

C) Endotelcellerna vid den skadade kirlvdggen frigor plasminogenets vdvnadsaktivator (tPA), som i sin
tur aktiverar plasminogen till plasmin. Pa ytan av koaglet klyver plasmin fibrin till dess degradationspro-

dukter (FDP), och koaglet 16ses upp.

ytterligare aktivera koagulationsfaktorerna V
och VIII samt vidare spjdlka fibrinogen till
fibrin. Pa detta sitt fortskrider koagulations-
aktiveringen och uppkomsten av blodpropp
om den antitrombotiska medicineringen inte
ar tillrdcklig. Hos de patienter som har en
medfodd eller forvirvad defekt i koagulations-
faktorerna eller i de antitrombotiska funktio-
nerna, kan redan en smaérre foréandring eller
skada i kdrlvdggen leda till total tilltdppning
av kérlet (Figur 1).

Andelen av nedérvda kvantitativa eller kva-
litativa brister i koagulationsfaktorerna vid
ventromboser dr klart béttre kédnd &n motsva-
rande etiologiska samband med artédrtrombos.
Enligt epidemiologiska undersékningar okar
trombofili inte lika klart risken for aterotrom-
bos som for ventrombos. Trots detta har man
till exempel hos patienter under 50 ar som
kommer for rekonstruktion av nedre extre-
mitetens artdrer kunnat pévisa en 6kad koa-
gulationsaktivitet i form av onormal aggrega-
tionstendens hos trombocyterna, férandrad
aktivitet hos koagulationsfaktorerna eller stor-
ningar i regleringen av koagulationen [2].
Lassila och medarbetare [3] konstaterade, att
en okad fibrinogenhalt i blodet och en 6kad
koagulationsaktivitet métt med markorer for

trombin- och fibrinbildning korrelerar med
aterosklerosens svarighetsgrad &ven om inga
kliniska tecken pa trombos foreligger. Hoga
fibrinogen- och homocysteinhalter har konsta-
terats forvérra ocklusiv artéarsjukdom och 6ka
stenostendensen i arteriella vengraft [4-5].
Hyperhomocysteinemi forekommer hos 5
procent av normalbefolkningen men hos rent-
av 50-60 procent av patienter med ocklusiv
artarsjukdom[6-9]. Homocystein dr en sva-
velhaltig aminosyra, som uppkommer genom
metabolisering av metionin. Homocysteinhal-
ten i blodet 6kar med aldern och efter meno-
pausen. Den &r ldgre hos fertila kvinnor dn
hos mén i samma &lder. Genetiska faktorer,
diet (intag av B ,-, B.-vitamin och folat), njur-
funktion samt rokning och kaffedrickning
paverkar homocysteinhalten [10]. Lenz [11]
och medarbetare har i en undersokning med
apor pavisat, att hyperhomocysteinemi okar
trombocytmedierad vasokonstriktion och f&r-
samrar kvédveoxidens vasodilaterande effekt.
Dessutom minskar endotelcellernas trombo-
modulinmedierade aktivering av protein C, och
ddrmed forsvagas det naturliga antikoagulati-
va systemet. Schnyder med kolleger [12] kon-
staterade att en sdnkning av homocysteinhal-
ten (som i genomsnitt var 11,1 umol/l) med

Argéng 163 Nr 1, 2003

15



TABELL I. Prevalens av trombofili vid ocklusiv artdrsjukdom (ASO, ateriosclerosis obliterans) i de nedre
extremiteterna (modifierad utgadende fran en artikel av Burns och medarbetare [24] ).

Aterotrombos Kontrollgrupp / befolkningen

Homocysteinemi 50-60 % 5%
Antitrombinbrist * <1%

Forhojd fibrinogenhalt 50 %
Fosfolipidantikroppar 26-45 % 2-5 %

Brist pa protein C 2-15% <1%

aPC -resistens** 18-26 % 5-15 %

Brist pa protein S 8-15% <1%
Protrombin genfel (ntG20210A) <1%
Koagulationsfaktor VIII 6-8 %

*) tillstandet icke undersokt

**) aPC-resistens = resistens for aktivt protein C oftast pga. faktor V (Leiden mutation)

hjalp av intag av B-vitamin och folsyra (folisy-
ra 1 mg, B -vitamin 400 ug, pyridoxin 10 mg
dagligen) minskade revaskularisationsbehovet
hos patienter som genomgatt angioplastik av
kranskarlen under en uppféljning pa 6 ména-
der (10 vs 22,3; p = 0,047). Sankningen av
homocysteinhalten var i genomsnitt 3,9 umol/
1 (p <0,001) i gruppen som intagit folat-B-vi-
taminsubstitut, och restenosfrekvensen i den-
na grupp var mindre &n i kontrollgruppen (19,6
respektive 37,6 %; p = 0,01).

Vid brist pa organismens egna antikoagulan-
ter, dvs. protein C och protein S, &r sambandet
med ventromboser vil kdnt. Men i samband
med brist pa dessa faktorer, sdsom &dven vid
brist pa antitrombin, har ocksa artartrombo-
ser beskrivits, speciellt hos unga ménnis-
kor[13-15]. Det ar kliniskt betydelsefullt att
notera att det hos patienter med trombofili f6-
rekommer ovanligt svara och upprepade till-
tdppningar i de artdrer som é&r afficierade av
atroskleros. Resistens mot aktivt protein C
(aPC-resistens), som beror pa en mutation i
koagulationsfaktor V (Leiden-mutation), fore-
kommer hos upp till 60 procent av patienter-
na med tilltdppta karlgraft [16]. Ocklusioner-
na forekom i genomsnitt fyra ar efter revasku-
larisationen. I kontrollgruppen, dar kirlgraf-
ten holls 6ppna, var motsvarande siffra 24 pro-
cent. Denna incidens av aPC-recistens hos
kontrollgruppen dr av samma storlek som hos
patienter med ventromboser.

Fosfolipidantikroppar ar autoantikroppar (i
huvudsak IgG- eller IgM) mot de proteiner
(sdsom RB,-glykoprotein I) som attraherats till
cellernas fosfolipidytor, t.ex. till endotelet.
Enligt analysmetoderna kan de indelas i kar-
diolipiniantikroppar (ELISA-metoden) eller
lupusantikoagulanter. I den sistndmnda me-
toden hindrar fosfolipidantikropparna koa-
gulering av plasma i provrorsforhallanden
(APTT okar), men in vivo har dessa antikrop-
par en prokoagulativ effekt. Fosfolipidanti-
kroppar forekommer i samband med manga
olika autoimmuna sjukdomar, infektioner och
maligniteter, samt induceras av vissa ldkeme-
del. I en del fall, ddr man inte kan pévisa na-
gon orsakande faktor, kallas fenomenet pri-
mart fosfolipidantikroppssyndrom, till vilket
hor den svaraste formen av koagulationbena-
genhet hos savil vener som artédrer [8,17]. Diag-
nosen forutsitter fortlopande positivitet av lu-
pus antikoagulanter och/eller forekomst av
andra fosfolipidantikroppar (kardiolipin- eller
beta2-glykoproteinl-antikroppar). Fosfoli-
pidantikroppar, speciellt lupus antikoagulant,
forekommer i upp till en femtedel av patien-
terna med artér- eller ventromber. Det finns
dven allt fler bevis for att fosfolipidantikrop-
par ocksé har andel i uppkomsten av ateroskle-
ros [18]. Taylor [19] och medarbetare konsta-
terade i en undersékning som omfattade 234
karlkirurgiska patienter att de som uppvisade
positivt resultat pa fosfolipidantikroppar hade
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TABELL II. Situationer dér koagulationsunderskningar dr nodvéandiga.

Artér- eller ventrombos vid alder under 50 ar
Upprepade ven- eller artértilltdppningar

Bade ven- och artdartrombos i anamnesen
Artdr- eller ventrombos av ovanlig lokalisation
Upprepade missfall

Trombofili bland nara sldktingar

Forlang APT-tiden for patienter som i bestimningsogonblicket inte har genomgéatt vare sig heparin- eller

trombolysbehandling
Persisterande trombocytos eller trombocytopeni

Tilltdppning trots behandling med varfarin

sina karlgraft 6ppna betydligt kortare tid jam-
fort med patienterna i kontrollgruppen (17 vs
58 veckor). Fosfolipidantikropparna stor tyd-
ligen endotelfunktionen och forhindrar ddrmed
funktionen hos de naturliga antikoagulan-
terna protein C och S samt aktiverar trombo-
cyterna. Fosfolipidantikropparnas trombofi-
la egenskaper antas kunna forklaras med hjéalp
av ovanndmnda mekanismer.

Betydelsen av genfel hos protrombin och
okad aktivitet hos koagulationsfaktor VIII for
uppkomsten av aterotrombos adr fortfarande
outforskade.

For sekundérprevention hos patienter med
speciellt utbredd aterotrombos i nedre extre-
miteten har klopidogrel pavisats vara mera
effektivt dn acetylsalicylsyra (ASA) [20]. Vid
akut koronarsyndrom minskade en kombina-
tion av ASA och lagmolekyldrt heparin
(LMWH, low molecular weigth heparin) an-
talet trombotiska komplikationer [21], och
dérefter har en kombination av ASA och klop-
idogrel visat att incidensen av trombotiska
tillbud minskar med 20 procent under en i
genomsnitt tre manader lang uppfoljning (0-
12 ménader) [22]. Liknande undersokningar
som denna har hittills inte gjorts med patien-
ter som lider av perifer obstruktiv artédrsjuk-
dom. Enligt vara egna erfarenheter verkar det
dock som om man, pa liknande sétt som vid
akut koronarsjukdom med, en kombination
av ASA och/eller klopidogrel och LMWH -

oftast i en ménads tid - forhindrar reocklu-
sion av kérlen efter invasiva behandlingar
dven vid akut nedre extremitetsichemi. I sva-
ra fall med upprepade tromboser, speciellt vid
fosfolipidsyndrom, har dessa kombinations-
behandlingar &ven ordinerats ad infinitum
[23]. Rédsla fér massiva blodningar &r oftast
orsaken till otillracklig antikoagulationsbe-
handling. Rétt vald och justerad antikoagula-
tionssbehandling orsakar inte okontrollerba-
ra blodningar utan skyddar mot nya tilltapp-
ningar. I samband med invasiva behandling-
ar av akuta artdrtromboser bor man tillampa
en VCU-liknande (Vascular Care Unit) aktiv
linje nér det géller antitrombotisk behandling.
For dessa patienter bor man dven organisera
en fortsatt specialistuppfoljning av blodnings-
och trombosrisken. Allt detta forutsdtter en
okad satsning pa behandlingen av koagula-
tionsstorningar.

Forutom kartldggning och eliminering av de
klassiska riskfaktorerna bér man ocksa vid
perifer obstruktiv artdrsjukdom beakta en
mojlig forekomst av nedédrvda eller forvérva-
de koagulationsdefekter (Tabell I). Inte hel-
ler oblitererande ateroskleros i samband dia-
betes forklaras enbart med forekomsten av
diabetes, utan dven en latent trombofili kan
finnas i bakgrunden. I ovannédmnda fall (Ta-
bell II) &ar det skil att undersdka olika till-
stand av koagulationsbenégenhet inklusive
genanalyser och bestimning av homocystein-

Argéng 163 Nr 1, 2003

17



halten. Det samma géller dven vid andra ma-
nifestationer av ateroskleros, dvs. inom kar-
diologin och neurologin skall man ocksé be-
driva en aktiv diagnostik av trombofili.
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Trombolysbehandling av
ischemi i nedre extremitet

JuHA HANNIKAINEN, WOLE-DIETER ROTH, PEXKKA KETO, MIKAEL RAILO, MAURI LEPANTALO

Intraarteriell trombolysbehandling har en betydande och etablerad roll
inom behandlingen av Rritisk extremitetsischemi ndr tillstandet inte dr
direkt hotande for fotens vitalitet. Trombolysen dr sdllan ensam helt tera-
peutisk, men den Oppnar det tromboserade kdrlet och man vinner tid for
vidare behandling av graften eller blodRdrlet som kartliggs med hjdlp av
kontrollangiografi.

Resultaten av och komplikationerna vid de trombolyser som gjorts
inom HUCS radiologiska och kdrlkirurgiska enheter mellan dren 1999
och 2001 har analyserats. Under denna tid fick 117 patienter 137 trombo-
lysbehandlingar, av vilka 63 var trombolyser i graft och 74 trombolyser i
blodkdrl. Patienternas medeldlder var 69 dr.

Enligt kontrollangiografin var trombolysbehandlingens resultat bra
(kdrlets utflode dterstdlldes, total trombolys av fdrsk trombos) i 81 fall,
partiellt resultat (utflodet dterstdlldes men residualtrombos dterstod) i 24
fall. Trombolysen misslyckades i 19 fall. I 13 fall kunde inte kontrollangio-
grafin utforas pga. en komplicerande blodning eller forsdmring av det
kliniska tillstandet.

Ett endovaskuldrt ingrepp (ballongangioplastik, PTA) utfordes pd 35
patienter inom en mdnad efter trombolysen, och 35 patienter genomgick
kirurgisk revaskularisering ocksd de inom en madnad efter trombolysen.
Underbens- eller larbensamputation krdvdes for nio patienter inom en
manad efter trombolysen. Sju patienter (5,1 %) drabbades av hjdrnblid-
ning under trombolysen. Statistiskt betydande faktorer associerade med
hjdrnblédningen var forhdjt systoliskt blodtryck och dlder. Medeldldern
bland dem som fick hjdrnblédning var 78 dr mot 68 dr bland dem som
inte fick hjdrnblodning. Ovriga komplikationer var nédrmast blédningar i
punktionsomrddet, hos 22 patienter sammanlagt.

I fall ddr akut kirurgisk behandling inte dr aktuellt, dr behandling av
akut ischemi med trombolys en effektiv behandlingsmetod. Eftersom hjdirn-
blodning dr en ytterst allvarlig komplikation dr det skdl att 6verviga
nédvdndigheten av trombolys om patienten dr dlderstigen eller har hogt
blodtryck.

Lokal intraarteriell trombolysbehandling &r en
etablerad och effektiv behandling av akut
ischemi som orsakats av trombos. Tromboly-
sen kan genomforas enbart om benets vitali-
tet inte &r direkt hotad. Enbart trombolysbe-
handling dr sdllan terapeutiskt. Den Gppnar
det tromboserade artdrsegmentet och motsva-
rande kollateraler, och pé det séttet ger den
tid for den slutgiltiga behandlingen, dér kon-
trollangiografin fungerar som kartldggare. En

lyckad trombolysbehandling kriver ett gott
samarbete mellan angioradiologer, karlkirur-
ger och specialister i koagulationsrubbning-
ar.(1). Det finns ett begridnsat antal prospek-
tiva, randomiserade studier som jamfor olika
trombolyspreparat. Streptokinas som anvin-
des mycket tidigare har hamnat i skymundan
pga. dess laga effektivitet och problem med
anvéandningssidkerheten (2, 3). Kategoriska re-
kommendationer om vilka preparat och vil-
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ka doser som skall anvéndas finns inte for till-
fallet. Den mest anvinda @mnesgruppen &r
plasminogenaktivatorerna, speciellt alteplas (
rt-PA, recombinant tissue-type plasminogen
activator) (4, 5). Alteplas &r ett glykoprotein
som binder och aktiverar sig med fibrin i
blodomloppet. Aktiverat alteplas fordndrar
plasminogenet till plasmin som 16ser upp fib-
rintromben. Alteplas forsvinner snabbt ur
kroppen, dess halveringstid dr fyra till fem
minuter (6). Rt-PA har anvénts i intraarteriell
trombolys med varierande dosering, allt frdn
0,25 mg/h till 10 mg/h i kontinuerlig infusi-
on. Anviandningen av hogre doser har inte
forbattrat resultaten, daremot har speciellt
blodningskomplikationerna 6kat (7, 8).

De trombolyser som har gjorts p4 HUCS
radiologiska klinik pa Mejlans sjukhus i sam-
arbete med karlkirurgiska kliniken mellan
aren 1999 och 2001 har kartlagts. Syftet var
att utreda primérresultaten (30 dygns) av
trombolysen samt att kartligga blodnings-
komplikationerna och deras orsaker.

Den akuta ischemins utstrdackning begréan-
sades till 14 dygn. I de flesta fall var det fragan
om akutiserad kronisk ischemi. Akut ischemi
dar fotens vitalitet &r hotad hade skotts kirur-
giskt. Trombolys gavs ocksa vid elektiva angio-
grafier at patienter med kronisk Kkritisk ische-
mi som pagatt over 14 dygn, men dessa pa-
tienter (13 st.) lamnades utanfér analysen.

PATIENTER OCH METODER

Mellan aren 1999 och 2001 fick 117 patien-
ter vid HUCS angioradiologiska klinik 137
trombolyser. Patientinformationen samlades
fran databasen utifran trombolyskoden, och
alla sjukjournaler genomgicks. For studien
samlade man in uppgifter om bl.a. patienter-
nas alder, kon och det tromboserade segmen-
tets lokalisation i karlstammen, samt huruvi-
da det tromboserade segmentet var ett blod-
kirl eller ett graft och vilket material graftet
var. Hur ldnge den akuta ischemin hade pa-
gétt och orsaken (emboli eller trombos) ut-
reddes ocksa.

For att undersoka och kartldgga sjédlva trom-
bolysen noterades det vilket preparat som
hade anvints, doseringen (initialbolus och
kontinuerlig infusion), den totala dosen och
antitrombotiska medicineringen. Data om den
s.k. pulse-spraymetodens anviandning i sam-
band med trombolysen, och framgéngen med
rekanalisering i borjan av trombolysen sam-
lades ocksa. Blodtrycket méttes bade fore och
efter trombolysen och laboratorieparametrar-

na P-TT, INR, B-Hb och B-tromb analysera-
des ocksa fore och efter trombolysen. Det pri-
mdra resultatet i kontrollangiografin och den
fortsatta behandlingen i 30 dygn analysera-
des. Alla trombolysbaserade komplikationer
registrerades. Distala ankelblodtrycket (ABI)
mittes i bara 39 fall (28,5 %) for att en stor
del av trombolyserna gjordes pa jourtid. De
viktigaste patient- och trombolysdata fram-
gar av tabell I.

Man forsokte fora in en guide wire och en
trombolyskateter genom det tromboserade
segmentet. P4 detta sdtt kunde man initialt
infiltrera tromben med alteplas och p& sam-
ma géng askadliggora den distala delen av
kérlstammen. Katetriseringen lyckades i 118
fall av 137 (86 %). Efter att tromben hade in-
filtrerats med alteplas, lamnades katetern i den
proximala delen av tromben. Enligt HUCS:s
protokoll infiltreras 10 mg alteplas (Actilys ®)
som initialbolus. Trombolysen pagéar i ca ett
dygn med en kontinuerlig infusion av 1 mg/h
Actilys®. Om residualtromb @nnu férelag i
kontrollangiografin, fortsatte trombolysbe-
handlingen med 1 mg/h, dock inte over 48
timmar. Om kontrollangiografin visade att en
artdrstenos var orsaken till trombosen, be-
handlades den med det samma med bal-
longutvidgning (PTA). Genomsnittstiden for
trombolyserna var 20 timmar, genomsnitts-
dosen for initiladoserna var 17 mg och den
totala genomsnittliga méngden av Actilys® var
37 mg (13-87 mg). I var serie under ar 1999
gjordes det upp till 30 trombolyser med pul-
se-spraytekniken dér initialdosen var storre,
i genomsnitt 23,5 mg (maximalt 50 mg).
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TABELL 1. Patient- och trombolysparametrar.

n %
Kon Man 71 51.8 %
Kvinna 66
Medellalder (ar) 69 (36-93)
Varaktigheten av akuta iskemin (dygn) 3.1
Typ av tilltdppning: Embolus 12 8.8 %
Trombus 125 91.2 %
Laget av tilltdppningen (den mest proksimala delen)
Graft 63
Femoro-popliteal 41
Femoro-tibial 13
Nativkérl 74
A. Iliaca communis+externa 12
A. Femoralis comm+ superfic. 29
A poplitea 30
Vad artérer 4
Graft: Ven 23
Syntetisk (PTFE) 40
Varaktigheten av trombolysen (medeltal) (h) 20.3
Medeltal (mg) av trombolysbolus (Actilyse) 17 (5-60)
Actilyse totaldos (mg) 37 (13-87)
Pulse-spray + 30 21.9 %
Pulse-spray - 107 78.1 %
Rekanalisation fore trombolysen 119 86.9 %
Misslyckad rekanalisation 18 13.1 %

Nar trombolysen péborjades, fick patienter-
na heparin 5 000 IU intravendst for att for-
hindra en trombos pga. katetriseringen. He-
pariniseringen fortsattes med 1 000 IU/h.
Optimala hepariniseringen justerades sa att
APTT-nivan lag mellan 65 och 85 sekunder.
Behandling med lagmolekylart heparin pabor-
jades efter trombolysen. Sedermera har man
borjat ge lagmolekyldrt heparin fore trombo-
lysen for att optimera den antitrombotiska
effekten. Under trombolysen foljdes patien-
terna upp pé en kirurgisk 6vervakningsavdel-
ning med tanke pa en mgjlig blodningskom-
plikation.

RESULTAT

Det primara resultatet evaluerades utifran
kontrollangiografin. Resultatet under 30 dygns
uppfoljningstid evaluerades pé basis av utfor-

da kirurgiska eller angioradiologiska ingrepp
samt amputationsfrekvensen.

Enligt uppgifterna fran kontrollangiografin
var primérresultaten goda (det antegradiska
flodet aterstélldes, graftet 6ppnades) i 81
trombolyser av 137 (59,1 %). Delvis gott re-
sultat (det antegradiska flodet aterstélldes,
men residualtrombos forelag) erholls i 24
trombolyser (17,5 %). Trombolysen misslyck-
ades i 19 fall (13,9 %), dartill gjordes ingen
kontrollangiografi i 13 fall pga. blodningskom-
plikationer under trombolysen eller en for-
samring av den kliniska situationen (9,7 %).
Det blev ingen signifikant skillnad mellan
blodkérls- och graftkarlsresultat i de priméra
angiografiska trombolysresultaten (Tabell II).

Nér man var tvungen att ge den tromboly-
serande dosen proximalt om det trombosera-
de kérlsegmentet for att trombolyskatetern
inte gick att fora in i trombosen, var resulta-
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TABELL II. Omedelbara trombolysresultat

Blodkarlen Grafterna

Gott trombolysresultat
Delvist trombolysresultat
Misslyckad trombolys

42 / (57%)
12 / (16%)
10 / (13%) 9 / (14%)

39 / (62%)
12 / (19%)

TABELL III. Inverkan av rekanalisationen pé trombolysresultaten

ingen rekanalisation n =18

lyckad rekanalisation n=119

Gott trombolysresultat 4 (22,2 %) 77 (64,7 %)
Delvist trombolysresultat 5 (277 %) 19 (16,0 %)
Misslyckad trombolys 7 (38,9 %) 12 (10,1 %)
Ingen kontrollangiografi 2 (11,1 %) 11 (9,2 %)

ten betydligt simre. I dessa fall var tromboly-
sen resultatlos i 40 procent av fallen, och ett
gott resultat uppnaddes i enbart 20 procent
av fallen (Tabell III). Motsvarande observa-
tion har gjorts ocksa tidigare. (9, 10) De pri-
mérresultat som uppnaddes med pulse-spray-
tekniken skilde sig inte markbart fran de
trombolysresultat dar man fick till stdind en
rekanalisering fore trombolysen (Tabell I1I).
Under den forsta manaden efter tromboly-
sen genomgick 35 patienter ett angioradiolo-
giskt ingrepp (PTA) och pa 35 patienter gjor-
des ett karlkirurgiskt ingrepp (Tabell IV). Den
Kkliniska situationen ledde till amputation hos
12 patienter (8,8 %) av vilka 6 var underbens-
amputationer och 3 larbensamputationer. De
oOvriga var fotbladsamputationer (metatarsus).
Fem patienter dog: tva av dem fick hjdrnblod-
ning orsakad av trombolysen och en drabba-
des av embolisk hjarninfarkt. Hjarnblodningar
uppstod hos sju patienter (5,1 %) av vilka en
patient formodligen fick en hemorrhagisk in-
farkt och inte en primér intracerebral blodning.
I vér serie var det ingen skillnad i P-TT- och
INR-nivaerna mellan dem som fick och de som
inte fick hjarnblodning under trombolysen.

DISKUSSION OCH SAMMANFATTNING

Overvigande delen av vara patienter som
genomgick trombolys hade trombos i endera
en aterosklerotisk kirlstam eller i ett kérlgraft.
Inom en ménad efter trombolysen genomgick
hélften av patienterna ett kirurgiskt eller ang-

ioradiologiskt ingrepp eller bada. Enbart 12
patienter (9 %) hade med sékerhet en embo-
lisk sjukdom. Emboliernas andel som orsak
till akut ischemi &r storre, och oftast leder det
till kirurgisk embolektomi eftersom ischemin
oftast ar mycket allvarlig. Hos 46 procent var
det frdgan om trombos av kérlgraft. Det var
ingen signifikant skillnad mellan blodkérls
och graftkarlsresultat i de primédra angiogra-
fiska trombolysresultaten. Trombolysbehand-
lingen &r den etablerade primédrbehandling-
en for grafttromboser som péagatt < 14 dagar
(9, 10).

Genomsnittstiden for akut ischemi i var
serie var tre dygn, vilket forklarar det goda
primérresultatet av trombolysen. Blodflodet
aterstélldes i 75 procent av fallen. Resultatet
kan rdknas som ett gott resultat, ocksa i jaim-
forelse med andra studier (11,12), &ven om
studierna inte dr helt jamforbara pga. olika
typer av protokoll for trombolysen samt va-
rierande patientmaterial.

Med tanke pa trombolys &ar det mycket vik-
tigt att fa det tromboserade segmentet rekana-
liserat och pé detta sdtt komma at att trombo-
lysera in situ inne i tromben. I dessa fall ater-
stdlldes blodflodet i 80 procent av fallen. Om
trombolyskatetern dr proximalt om trombo-
sen, 16nar det sig att kontrollera situationen
efter 4-6 timmar, men om katetern inte fas in
i tromben da heller, dr det bast att avbryta
trombolysen. (8). Trombolysen ger mycket
daliga reslutat i det fall att det tilltdppta seg-
mentet inte kan rekanaliseras (13,14).
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TABELL IV. Ingrepp inom 30 dygn efter trombolys

Karl- Kirurgisk Amputation  Dddsfall PTA Ej ingrepp
rekonstruktion trombektomi
Alla n=137 38 (277 %) 15(109%) 12 (8,8%) 5(3,6%) 35 (255%) 46 (33,6 %)
Gott trombolys-
resultat n=81 15(185%)  1(1,2%)  1(1,2%)  0(0%) 30 (370%) 37 (45,7 %)
Partiellt
trombolysreltat
n=24 7(292%)  4(167%) 4 (167 %) 1(41,7%) 3(12,5%) 6 (25,0 %)
Misslyckad
trombolys n=19 10 (52,6 %) 4 (21,1%) 5(26,3%) 2(10,5%) 2 (10,5 %) 1 (5,3 %)
Ingen kontroll-
angiografi n=13 6 (46,2 %) 6 (46,2 %) 2 (154 %) 2 (15,4 %) 0 (0 %) 2 (15,4 %)
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Kirurgiska atgarder vid akut
ischemi i nedre extremitet

PEKKA AHO OCH PIRKKA VIKATMAA

Det dr vdsentligt att vidta snabba dtgdrder da en extremitets livsdug-
lighet dr akut hotad. Blodcirkulationen bor dterstillas inom 6 tim-
mar for att undvika bestiende vivnadsskada. Det har pdvisats att
amputationsfrekvensen och dodligheten 6kar om vdrden forsenas. Om
man misstinker emboli, kan den oftast avldgsnas via exploration och
embolektomi via arteria femoralis i ljumsken. Om ischemi orsakas av
trombos i fortringda kdrlsegment och trombolys inte kommer i fraga
eller misslyckas, mdste hela den kdrlkirurgiska arsenalen och allt kun-

nande tas i bruk for att kunna rdadda benet.

Om benets livsduglighet 4dr hotad, kan man
inte 16sa upp tromben/embolus, eftersom re-
vaskulariseringstiden skulle bli alltfor lang och
resultatet osdkert (1). Patienten bor flyttas till
operationssal for akut kirurgi.

Nér man planerar den kirurgiska varden &r
det vidsentligt att veta om ischemin beror pa
en lokal trombos i ett forkalkat karl (ASO)
eller om en i 6vrigt normal cirkulation for-
hindras av en embolus. I ett brittisk material
(n=539) orsakades 41 procent av trombos, 38
procent av emboli och 15 procent av graft-
trombos eller tilltdppning efter arteriell bal-
longdilatation (2). En embolus stockar vanli-
gen en arteriell bifurkation, i nedre extremi-
tet a. femoralis och i Gvre extremitet a. brac-
hialis. Att kirurgiskt atgédrda en embolisk till-
tdppning gér snabbt och enkelt. Daremot &r
det utmanande och ofta svart att revaskulera
ett sjukt, trombotiserat kdrlsegment.

Angiografi bor tillgripas for rdtt diagnosti-
sering om det rader osdkerhet om diagnosen
och om tiden medger det, vid behov pé ope-
rationsbordet. Vid emboli ses stockningen
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normalt vid arteriell bifurkation, proximalédn-
dan dr rund och inga tydligt synliga kollatera-
ler ses (Figur 1). Vid en akutiserad ASO-for-
trangning finns det ofta rikligt med kollatera-
ler och aterosklerotiska foréandringar i andra
kérl (Figur 2). Angiografi visar dven andra
eventuella fortrdngningar och bidrar till pla-
neringen av fortsatta atgirder.

Fore operationen &r det bra att ge epidural-
bedovning. For att hindra att tromben blir
storre, bor patienten dven f& lagmolekylart
heparinpreparat omedelbart efter ankomsten
till sjukhuset. D& kan epiduralbedévningen
sdttas 6-8 timmar efter heparinet. De mest
bradskande fallen kan ges heparin pa opera-
tionsbordet.

Den snabbaste metoden att avldgsna prop-
pen dr embolektomi med ballongkateter. Nor-
malt utférs operationen genom ett snitt i ljum-
sken, vid behov i lokalbed6vning (Figur 3).
En sa enkel atgédrd kan rddda bade extremi-
teten och patientens liv. Den borde genom-
foras utan drojsmal eftersom en forldngd vén-
tetid korrelerar med ett simre vardresultat. I
Campbells material (n=539) gjordes embo-
lektomi direkt pa en femtedel av patienterna,
och angiografi utfordes pa hilften av patien-
terna. Hos 186 patienter ledde angiografi till
en endovaskulér och hos 165 till en kirurgisk
atgérd. Efter 6 m&nader var 70 procent av ex-
tremiteterna vitala och 16 procent amputera-
de. Trots atgérder var den totala mortaliteten
22 procent, 19 procent i trombolysgruppen
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FIGUR 2. Trombos i ett aterosklerotiskt karl.

och 6 procent i den kirurgiska gruppen (2). I
ovre extremiteten utférs en embolektomi an-
tingen genom exploration av a. brachialis vid
overarmen eller dnnu hellre vid armvecket,

varvid en propp i a. radialis och a. ulnaris kan
avlédgsnas selektivt.

Extremiteten bor rengoras och tdckas pa ett
brett omrade med tanke pé eventuella ytterli-
gare atgdrder. Vanligen ges patienten heparin
pa operationsbordet fore sjdlva arteriotomin.
Artédren exploreras sa att d&ven de storre for-
greningarna omringas. Ateriotomin gors an-
tingen langs artédren eller med ett tvdrsnitt. Ett
tvdrsnitt dr att rekommendera eftersom det
ar ovanligare med fortréangning i kérlen efter
det. Daremot &r en langitudinell arteriotomi
att foredra om man misstéanker att en kombi-
nerad revaskulariseringsoperation behovs.
Den lidngsgadende arteriotomin sluts med en
bit fran en ven, utom nér det dr fraga om de
allra storsta kérlen. Det lonar sig att 6ppna
artdren vid en forgrening, eftersom detta moj-
liggor en selektiv embolektomi till forgre-
ningarna. Om resultatet av embolektomin inte
blir tillfredsstdllande eller betydande ASO-
fordndringar misstdnks, bor en omedelbar
angiografi utforas. I ett hollindskt material
utférdes en kontrollangiografi av ovanndmn-
da skél i 58 procent av fallen. Detta ledde till
ett fortsatt ingrepp hos 58 procent och till yt-
terligare embolektomi hos en tredjedel av
patienterna. Amputationsfrekvensen var 28
procent utan angiografi, men inga amputa-
tioner behévdes i den grupp dédr angiografin
utférdes (3). Residualtrombos kan dven av-
lagsnas med en mer distal arteriotomi, i ne-
dre extremitet normalt vid kndvecket men
dven vid ankeln (4, 5). Vid behov kan proce-
duren kompletteras pa operationsbordet med
en lokal trombolys eller ballongutvidgning (6,
7). En halvtimmes trombolys pa operations-
bordet kan 16sa upp residualtrombosen helt
hos 35 procent och delvis hos 39 procent av
fallen (8). Om en tillfredsstéllande blodtill-
forsel inte uppnas, skall revaskulariseringso-
peration till en distal ader Gvervidgas, helst
med patientens eget venmaterial.

Ballongembolektomin med Fogarty-kateter
innebir vissa komplikationsrisker. Ballongen
kan orsaka intimalesion, vilket kan leda till
retrombos. Kérlet kan dven drabbas av en dis-
sektion eller en ateromplack kan lossna och
tdppa till kédrlet. Om kirlet behandlas ovar-
samt kan dven ruptur uppsté (9). Darfor bor
tekniken vara skonsam med smé ballonger
och péfyllningen av dem forsiktig. Det géller
att inte heller dra ut katetern alltfor haftigt,
trycket i ballongen bor vid behov sdnkas nér
kérldiametern minskar. Efter att proppen av-
ldagsnats dr det bra att omedelbart spola kar-
let med heparin-koksaltldsning.
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Figur 3. Embolektomikateter och femoralartdr som har drabbats av emboli. Embolin atgérdas med hjélp av embolektomi-
kateter. Artdren sluts med suturer.

Nar man vid operation av misstankt embo-
li i ett formodat friskt kérltrdd patréffar en
hérd och fortrdngd artér, skall diagnosen
omprovas. Att forsoka sig pa embolektomi i
detta fall leder ofelbart till tidig retrombotise-
ring eftersom grundorsaken till patientens
initiala trombos finns kvar och ytterligare
kidrlskada har astadkommits med ballongka-
tetern. Denna andra trombos far darfor stor-
re utbredning med ytterligare forvérrad ische-
mi som f6ljd (10). Man bor i stdllet utfora per-
operativ angiografi direkt. Angiografin visar om
en ny forbindelse till poplitea eller underbens-
kérl krévs eller om forutséttningar for revas-
kularisering saknas. Bypasskirurgin vid akut
ischemi kréaver stor kirlkirurgisk vana (10).

Ju svarare ischemi och ju ldngre den varat,
pa desto ldttare indikationer bor en fascioto-
mi av alla kompartment utféras. Muskel-
kompartmenten bor da oppnas pa ett langt
omrade, och man bor forsédkra sig om att alla
fyra kompartementen har frigjorts. Ibland kan
hudoppningen slutas redan primért; vid be-
hov kan den enkelt 6ppnas pa avdelningen.
Fasciotomi av muskelkompartmenten i 6vre
extremitet krdvs mera séllan.
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Behandling av reperfusionsskada
vid akut ischemi

ANDERS ALBACK

Svdr akut extremitetsischemi med pdféljande reperfusionskada dr ett
karlkirurgiskt nodtillstand, som forknippas med relativt hdog mortali-
tet och morbiditet. Inte bara benets utan dven patientens dverlevnad
dr beroende av tillrickliga resurser i fraga om bdde teknik och kun-
nande. Snabba kliniska beslut och anvindning av sdvdl angioradio-
logiska och operativa dtgdrder som intensivvdrdsbehandling inklusi-
ve nefrologisk specialkunskap behévs. De svdra koagulopatier (kRon-
troll av sdvdl blodning som trombostendens), som ofta forekommer i
samband med behandlingen av dessa tillstand, krdver dessutom hand-
ldggning av specialist pd koagulationsstorningar. Patienter med akut
ischemi och ddrmed forknippad risk for allvarliga reperfusionsskador,
bor ovillkorligen remitteras till en kdrlkirurgisk klinik med tillrickli-

ga resurser for adekvat behandling.

Det normala blodfl6det genom skelettmusku-
latur i vila dr 2-4 ml per 100 g per minut. Néar
blodflodet minskar till mindre d&n 0,3-0,5 ml
per 100 g per minut blir vivnaden ischemisk.
De anatomiska, biokemiska och fysiologiska
forandringar som detta leder till kan resultera
i celldod och gangrédn i extremiteten. I olika
experimentella forhallanden (blodtomhets-
manschett eller retransplantationsférsok) har
det pévisats att skelettmuskulatur kan motsta
total ischemi i hogst fyra timmar (1). Efter sex
timmar féorekommer redan omfattande nekros
av muskulaturen, vilken dr den vdvnad i ex-
tremiteten som, nést efter nerverna, forst tar
skada vid ischemi. Vid arteriell ocklusion f6-
rekommer dock aldrig en total avsaknad av
blodflode, utan den ischemiska skadans sva-
righetsgrad avgors av omfattningen av ocklu-
sionen, forekomsten av kollateralkérl och den

FORFATTAREN

MKD Anders Albdck dr specialistlikare
vid HUCS, Kirlkirurgiska kliniken

tid ischemi har ratt. Ischemi och reperfusion
ger i regel tva olika kliniska manifestationer:
en lokal vdvnadsskada i extremiteten och en
systemisk skada i avldgsna organ.

PATOFYSIOLOGI

Védvnad som skadats av ischemi och aterex-
poneras for syre, drabbas av en kaskad av han-
delser som leder till reperfusionsskada. Till
denna hor mikrovaskulédra skador, cell- och
fibernekros, blédningar, forstorda samman-
bindningar av cellerna. Vavnadsédem uppstar
genom okad vitskefiltration och -diffusion.
Svéra oregelbundenheter i blodflodet kan
iakttas, och over lokala icke-perfunderade
omraden Okar avstandet for diffusionen. Leu-
kocyterna aktiveras och adhererar till kapil-
larvaggen. De migrerar ocksa till cellmellan-
rummet dér cytotoxiska &mnen och hydroly-
tiska enzymer frigors. Samtidigt f{érekommer
en massiv aktivering av trombocyterna. (2)
Hypoxantin, som &r en degradationspro-
dukt av ADP och en kraftig donator av fria
elektroner, forstdarker bildningen av syrebe-
tingade fria radikaler. Fosfolipiderna i sarko-
lemmat toms, lysofosfoglycerider och fria fett-
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syror ackumuleras, samtidigt som en Okad
produktion av dmnen fran peroxidation av
lipider férekommer. Vidare strémmar kalci-
um in i cellen och jonpumparnas funktion
forsvagas. Aktivering av cytokin-interleukin-
systemet kan upptéckas i flera organ. (2)

KLINISK BILD OCH UNDERSOKNING

Det &r viktigt att identifiera patienter med hog
risk for ischemi och reperfusionsskador (Ta-
bell I). Kraftiga symtom av plotslig debut ty-
der pa svér ischemi och avsaknad av vidgade
kollateralkérl. Dessa patienter bor efter revas-
kularisering féljas upp med upprepade under-
sokningar for att man skall kunna upptécka
tecken pa reperfusionsskador.

Symtomen bestar i en brdnnande, djup
smirta i extremiteten, muskelsvaghet, sméarta
vid tdnjning av muskeln och nedsatt kénsel.
De kliniska fynden bestdr av 6dem, spanda
muskelfasciae, 6kad muskelkonsistens och
pares av vrist eller fotblad. Vissa patienter kan
ha rod-bl& misstargning av huden och redan
en lindrigare subjektiv vark, bakom vilket kan
dolja sig en omfattande djup muskelskada.
Maitning av trycket i muskelkompartmentet
ger vid handen ett forhojt tryck (normalt <4
mmHg).

I langtgangna fall ses allménna symtom som
feber, frossa, takykardi, hypotension och oli-
guri med tegelrodfiargad urin. Dessutom kan
det forekomma skador pa olika organ, sa-
som lungor, hjdrna och hjérta. Vid rabdomyo-
lys kan myoglobinet, som frigors fran en ska-
dad muskel, utfalla i njurtubuli och orsaka
akut njursvikt.

I laboratoriediagnostiken fér rabdomyolys
ses 6kad halt av kreatininkinas (Mb-fraktio-
nen normal) och myoglobin i serum (3). He-
moglobin i urinen kan ses hos hélften av pa-
tienterna. Myoglobin anvidnds numera hellre
dn kreatininkinas vid bedomningen av rab-
domyolysens svarighetsgrad och behovet av
specifik behandling, eftersom dess halt anses
korrelera battre med risken for njurskada (4).
Dessutom stiger myoglobinhalten i serum
snabbare efter muskelskada dn kreatininki-
nashalten, och den sjunker dven snabbare da
muskelsonderfallet har avstannat.

BEHANDLING

I ett sa tidigt skede som mdjligt bor man be-
doma extremitetens vitalitet och mojligheter
till extremitetbevarande behandling av ische-
min med snabb revaskularisering (se tidigare

TABELL 1. Karakteristika hos patienter med risk for
svar ischemi och reperfusionsskada.

Unga personer med plotslig debut av symtom och
obetydliga kollateralkérl

Livida, minimalt perfunderade ben

Omfattande tromboser

Grafttrombos

Samtidig traumatisk arteriell och vends skada

artikel i denna tidskrift). Aven om sjilva ex-
tremiteten kan ga att rddda kan patientens
ovriga sjukdomar, ndrmast njur- och hjartsvikt
eller svar kronisk lungsjukdom, gora att be-
handlingen av en paféljande svar reperfu-
sionsskada och dess systemiska manifesta-
tioner inte kan genomféras; en primir ampu-
tation bor da goras for att rddda patientens
liv. Mortaliteten vid revaskularisering av ett
ben med akut ischemi dr betydande. En for-
dréjning av kirurgisk behandling inverkade
klart p&4 mortaliteten enligt en studie: om be-
handlingen inleddes mindre &n 12 timmar
sedan symtomen forst upptratt var mortalite-
ten 19 procent, men om fordrojningen over-
skred 12 timmar var mortaliteten 31 procent
(5). Trots moderna behandlingsmetoder, in-
klusive intraarteriella trombolysbehandling-
ar, har mortaliteten fortfarande forblivit om-
kring 15 procent (6).

I litteraturen beskrivs manga teoretiskt sett
relevanta metoder att férebygga och behand-
la reperfusionsskador, men effektiviteten av
alla dessa metoder vid behandling av akut
extremitetsischemi har inte kunnat pévisas
vetenskapligt (Tabell II). En optimering av
vétskebalans och diures jamte antitrombotisk
medicinering bor inledas omgaende. Allmént
accepterad ar ocksa nyttan av alkalisk force-
rad diures vid rabdomyolys med en myoglo-
binhalt i serum 6ver 5 000 mg/I (3). Balans-
gangen mellan 4 ena sidan overvitskning med
lung- och hjiartkomplikationer som f6ljd och
a4 andra sidan for sma vétskeinfusioner med
paféljande njurskada har forutsdttningar att
lyckas endast under intensivovervakning. Di-
alysbehandling rekommenderas vid myoglo-
binhalter hogre @n 10 000 mg/l om tillracklig
diures inte uppnas med vitskeinfusion eller
om alkalisering av urinen ej lyckas (3). Goda
resultat har rapporterats med hemodiafiltra-
tion i enstaka fall av massiv rabdomyolys ef-
ter revaskularisering vid akut ischemi (7).
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TABELL I1. Mojliga metoder att lindra reperfusions-
skada. Entydiga bevis i litteraturen for att dessa ar
kliniskt effektiva vid akut ischemi finns dock inte
(14).

Forsiktig reperfusion med primért l4gt och grad-
vis stigande arteriellt blodtryck

Korrigering av acidos

Effektiverad tillforsel av substrat (glukos)
Okat intravaskulért osmotiskt tryck (mannitol)
Forcerad diures

Inhibering av trombocytaggregation (heparin, lag-
molekylédrt heparin, antiaggregationsmedicinering)

Administration av kalciumkanalblockerare

Administration av specifika mottagare av fria ra-
dikaler ( t.ex. mannitol, superoxid dismutas, ace-
tyleystein, allopurinol)

Administration av prostaglandiner

Ingen recirkulation av vendst tillbakaflode i sam-
band med revaskulariseringen (uppsamling av eff-
luent blod via kanylering av vena femoralis)

Behandling med acetylcystein och andra
antioxidanter har undersokts ivrigt under de
senaste dren, och nyttan av dessa till synes
oforargliga ldkemedel ter sig enligt litteratu-
ren otvivelaktig (8, 9). Fortsatta undersok-
ningar av behandling med prostaglandiner
och trombolys med hjilp av isolerad extre-
mitetsperfusion kan mojligen verifiera de lo-
vande resultat som uppnatts i nagra begyn-
nande studier (10, 11). Enligt véra erfarenhe-
ter med lokal intraarteriell trombolys ses sva-
ra reperfusionsskador mera séllan vid denna
behandling &n vid kirurgisk trombektomi.
Detta hor givetvis samman med valet av pa-
tienter med lindrigare ischemi for trombolys-
behandling, men en graduvis tilltagande reper-
fusion under kontrollerad heparin-infusion
kan dven bidra.

FascioTromI

En gammal beprovad regel &r att utfora fasci-
otomi vid minsta misstanke om kompartment-
syndrom. En onddig facsiotomi har namligen
séllan allvarliga konsekvenser, men en for-
senad eller utebliven fasciotomi kan daremot
leda till irreversibel gangrén i ifrdgavarande

muskel och dven i hela benet. Fasciotomi pa
vaden bor ovillkorligen utforas vid palpato-
riskt spdnda muskelkomparment och klara
symtom sasom vark, smérta vid tdnjning,
palpationsomhet, nedsatt hudkénsel eller
motorik samt storning i den perifera cirkula-
tionen. Kraftigt stegrade eller stigande myo-
globinhalter ger dven en férvarning om ut-
vecklingen av kompartmentsyndromet. Mét-
ning av trycket i muskelkompartmentet kan
relativt l4tt utforas, och en indikation for fas-
ciotomi har tidigare ansetts foreligga om tryck-
et stiger 6ver 30-40 mmHg. Dessa kriterier
har senare konstaterats vara otillrdckliga, och
numera rekommenderas fasciotomi om tryck-
et Gverstiger det berdknade perfusionstryck-
et, dvs. om det uppmatta trycket i vdvnaden
dr hogre dn det diastoliska trycket minus 20
mmHg(12) eller det arteriella medeltrycket
minus 30 mmHg(13). De flesta kirurger forli-
tar sig dock pa klinisk bedomning, men vid
misstanke om ett kompartmentsyndrom pa en
O0dematisk, medvetslos (nedsovd) patientiin-
tensivvard, kan tryckmétning ge vardefull in-
formation.

Det dr forfattarens praxis att vid kirurgisk
behandling av svar akut ischemi, utfora en fas-
ciotomi pa vaden dven om Kkliniska tecken pa
forhojt kompartmenttryck dnnu inte forelig-
ger. Harvid kan hudsnittet vara ritt litet, men
“under ytan” bor fasciotomin vara total pa
samtliga fyra kompartment: det &r l4tt att for-
stora hudsnittet pd intensivavdelningen om
sa skulle behovas, men en otillrdacklig 6pp-
ning av muskelhinnorna kan fororsaka miss-
forstand, ge upphov till muskelskador om f6r-
hojt tryck i ooppnade kompartment senare
utvecklas; en refasciotomi kan vara vanskli-
gare att utfora utanfor operationssalen.

Vid ett fulminant kompartmentsyndrom
gors fasciotomi pa vaden genom ett rejalt
medialt och lateralt hudsnitt. Samtliga fyra
kompartment 6ppnas, speciellt uppmarksam-
mas Oppningen av det djupa kompartmentet
fran mediala sidan (Figur 1), samt pa att bag-
ge de laterala kompartmenten blir adekvat
skotta (Figur 2). I sdllsynta fall kan &ven fas-
ciotomi pa laret vara nédvéndigt. Nekrotisk
muskelvdvnad bor exciseras.

Fasciotomisaren skots med forbandsbyten
enligt principer for rena 6ppna sar. Extremi-
teten forsatts i vila och rejalt hogldge savida
revaskularisationen varit tillrdcklig och per-
fusionstrycket i foten det medger (métning av
vrist- eller helst tatryck ger en fingervisning
om detta).
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AVVECKLING AV BEHANDLING OCH
EFTERVARD

Néar myoglobinhalten har sjunkit under 1 000
mg/l, kan den forcerade alkaliska diuresen
avslutas. Nér den virsta muskelsvullnaden
gatt ned, kan mobilisation inledas, och atgér-
der for stingning av huddefekten med direkt
suturering och fritt hudtransplantat paborjas.

SAMMANFATTNING

Svar akut extremitetsischemi med pafoljande
reperfusionskada ar ett karlkirurgiskt nodtill-
stand, som dr forknippat med relativt hog
mortalitet och morbiditet. Inte bara benets
utan dven patientens Overlevnad dr beroende
av tillrdackliga tekniska och kunskapsméssiga
resurser. Snabba Kkliniska beslut och m&jlig-
heten till samarbete med specialister i nefro-
logi och i koagulationsrubbningar kan forbétt-
ra patientens prognos. Patienter med akut
ischemi, och darmed forknippad risk for all-
varliga reperfusionsskador bor ovillkorligen
remitteras till en karlkirurgisk klinik med till-
rickliga resurser for adekvat behandling.

MKD ANDERS ALBACK
KARLKIRURGISKA KLINIKEN
HUCS

PB 340, 00029 HNS
anders.alback@hus.fi
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FIGUR 1. Vid fasciotomi pa vaden skall alla muskelkompartment 6pp-
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artmenten blir tillrackligt 6ppnad medialt (15).

FIGUR 2. Fasciotomi pa vaden lateralt. Ett begynnande tvarsnitt i fas-
cia hjélper till att identifiera det intermuskulédra septumet och ner-
vus peroneus superficialis. Efter detta kan med sédkerhet bédgge mus-
kelgrupperna frias med ldngsgaende snitt i fascia.
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Karlkirurgi pa Kirurgiska sjuk-

huset

MAURI LEPANTALO OCH OLOF LINDFORS

Kdrlkirurgin dr en ung specialitet; rekonstruktiv kérlkirurgi har ut-
forts i cirka 50 dr. Specialiteten har i flera ldnder utvecklats som en
del av hjdrt- och thoraxkirurgin eller som en profilerad del av all-
mdnkirurgin. I Finland var det framst pad Kirurgiska sjukhuset i Hel-
singfors som denna utveckling dgde rum under en tidrymd av 40 dr.
Perioden inleddes i borjan av 1950-talet och kulminerade pd 1990-
talet. I borjan utvecklades kdrlkirurgin av thoraxkirurger, urologer och
allmdnkirurger tills den 1980 officiellt anknots till thoraxkirurgin - dd
den nya specialiteten fick namnet thorax- och Rérlkirurgi. Pd Mejlans
sjukhus bedrevs kdrlkirurgin alltid i skuggan av hjdrtkirurgin, pd Ki-
rurgiska sjukhuset som en profilerad egen verksamhet. Forandringar-
na inom HUCS ledde till att kdrlkirurgin dverfordes till Mejlans sjuk-
hus 1998, till vilket all karlkirurgisk verksamhet fran Helsingfors, Vistra
Nyland och Borga sjukhusdistrikt koncentrerades. I enlighet med en
allméneuropeisk trend avskildes kdrlkirurgin fran hjdrt- och thorax-
kirurgin och blev en sjdlvstindig specialitet 1.1.1999. I detta nu dr
kdrlkirurgiska kliniken vid HUCS den storsta kérlkirurgiska enheten

i Norden.

Opublicerat material:

mm = muntligt meddelande
sm = skriftligt meddelande

ea = eget arkiv

BL Bjorn Lindstrom (ea, sm, mm)
JR Juhani Railo (mm)

TL Teuvo Larmi (mm)

CGW Carl Gustav Wallgren (mm)
PTH Pekka-Tapani Harjola (sm)
PT Pekka Tala (mm)

T™MS T.M. Scheinin (mm)

SM Severi Mattila (mm)

BE Bjorn Eklund (mm)

OL Olof Lindfors (sm, mm)

VT Vdino Turjanmaa (mm)

C-G S-N Carl-Gustaf Standertskjold-
Nordenstam (sm)

IL Ilmo Louhimo (sm)

JPS Juha-Pekka Salenius (mm)

VENKIRURGI

Venkirurgin bérjade med vena saphena mag-
na-resektioner. Den forsta anteckning darom,
som kunnat hittas, dr fran ar 1903 pa Maria
sjukhus (1). Under ledning av Henry Bardy
skrev A.V. Ulfves, en avhandling om kirur-
gisk behandling av &derbrack baserat pa ma-
terial fran Maria sjukhus (2). P4 1930-talet
undersOkte V&ino Seiro aderbréckens pato-
fysiologi med hjélp av tryckmétning (3). I ar-
tionden var den enda anvénda metoden liga-
tura alta, d.v.s. ligatur av v. saphena magna
vid safenofemorala junkturen, med eller utan
samtidig injektion av skleroserande medel.
P.E.A.Nylanders f.d. elev Kalle Gronqvist hade
fran sitt nya hemland USA med sig en ny tek-
nik, enligt vilken man avldgsnade v. saphena
magna samt via otaliga sma incisioner f6rsok-
te ligera saval anslutna perforanter som for-
storade ytliga vengrenar (4). Viljo Tuomiko-
ski presenterade 1955 sitt material som om-
fattande 57 patienter (5). Med modifikatio-
ner var denna metod i bruk dnda in pa 1990-
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talet. Det som i dag géller dr precisionsdiag-
nostik med noggrann lokalisering av insuffi-
ciensen och en mycket sparsam excision av
aderbracken genom minimala snitt, knappt
storre dn incisioner (6). Bjorn Lindstrom f6-
resprakade pa 1950-talet en noggrann ligatur
av perforanterna (BL eget arkiv, JR m.fl.). Nu
diskuterar man for och emot endoskopisk
ocklusion av perforanterna.

Under Aarno Lehtolas ledning har man pa
HUCS stravat efter en reparativ precisions-
kirurgi baserad pa utvecklad noninvasiv di-
agnostik (6). Avsikten med den rekommen-
dation till aktuell terapi, som har publicerats
i ar dr att fordndra undersoknings- och vard-
rutinerna vid vends insufficiens: de kliniska
testerna skall erséttas med fysiologiska under-
sokningar baserade pa noninvasiv doppler-
teknik (7).

KARLKIRURGI FORE ANGIOGRAFIEPOKEN

Efter en studieresa till Tyskland publicerade
Tauno Kalima 1915 i Duodecim en vidlyftig
oversikt i tre delar over karlkirurgin. Han
skrev: ”Kérlkirurgin hor till den moderna ki-
rurgins framsteg. Dess framsta uppgift dr att
sdkerstélla cirkulationen i det skadade blod-
kirlet och sédlunda bevara det organ som for-
sorjes av ndmnda blodkéarl” I rapporten be-
skrevs arteriotomi, lokal embolektomi, kérl-
resektion, kirlanastomos samt bypass (8).
Efter detta gjordes de forsta embolektomier-
na, men med daligt resultat. Diagnostiken for-
senades, extraktionsmetoderna var primitiva
och man klarade dnnu inte av att paverka
koagulationssystemet. Heparinet hade i prin-
cip upptéickts redan 1916, men det skulle dr&ja
drygt tre decennier innan Johan Jorpes hade
gjort det mojligt att utnyttja heparin kliniskt.
Dérfor lade man snart ned verksamheten. Da
den rekonstruktiva kérlkirurgin misslyckades
entusiasmerades man pd 1930-talet av sym-
patektomin. I fraga om trombangitis oblite-
rans skedde en betydande overdiagnostik, och
aterosklerosens betydelse underskattades. Pa
1940-talet var Tauno Kalima och efter honom
Viino Seiro aktiva sympatikuskirurger (9). Till
en borjan utfordes periarteriala sympatekto-
mier, senare lumbala. Seiro pldderade for en
s.k. hog sympatektomi: han utvecklade en
egen teknik att avldgsna de hogre beldgna
ganglierna (10). Sympatektomi utfordes en-
dast om man vid temperaturmétning pa ex-
tremiteten kunde péavisa effekt av lumbalbe-
dovning (JR mm). Trots de datida primitiva
undersokningsmetoderna drog Tor Gunnar

BiLD 1: Bjorn Lindstrom, den finldndska kérl-
kirurgins pionjar.

Nystrom som efterundersokte sympatekto-
mimaterialet pa Kuopio ldnssjukhus den rét-
ta slutsatsen, att langtidsresultaten var tvek-
samma eftersom endast var tredje patient hade
nytta av ingreppet (11).

Innan kirlrekonstruktionerna inférdes, var
prognosen délig vid cirkulationsrubbningar i
nedre extremiteterna; amputationsfrekvensen
och mortaliteten var hoga (9). Vid Nordisk
Kirurgisk Forenings méte 1959 presenterade
man fran Finland fortfarande resultat av sym-
patektomi, medan man i andra ldnder redan
hade samlat kliniska serier av rekonstruktiv
kérlkirurgi (12). De narvarande uppfattade det
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BILD 2: Angiografi med direkt punktion 24.9.1948 av Bjorn Lindstrom.

som pinsamt (TL mm). Trots detta gjordes
dnnu pa 1970-talet sympatektomier i syfte att
forbittra artédrcirkulationen. Numera utfors i
Finland endast ett tiotal sympatektomier ar-
ligen nédrmast pa indikationerna vasospasm
och hyperhidros (13).

DEN REKONSTRUKTIVA KARLKIRURGINS
INLEDANDE SKEDE

En forutséttning for rekonstruktiv karlkirur-
gi dr en tillracklig preoperativ kartldggning av
artdrerna. Den forsta arteriografin pa en ne-
dre extremitet utfordes 1937 (14). Att avbilda
aorta var svarare: Matti Sulamaa beskrev en
teknik dar kontrasten injicerades via a.femo-
ralis retrograda véagen i iliacatradet, samtidigt
som man komprimerade buken med en pe-
lott for att minska aortaflédet (15). Ett verk-
ligt framsteg i avbildandet av artdrerna intraf-
fade nér Bjorn Lindstrém (Bild 1) 1948 trots
Viino Seiros dubier borjade gora aortografi-
er genom direkt punktion, pa Kirurgiska sjuk-
huset (Bild 2) och senare tillsammans med
radiologerna Carl Gustav Wallgren och Step-
han Schauman (BL sm) pa Maria sjukhus dit

han hade flyttat. Lindstrom och Schauman
hade med sig den farska Seldinger-tekniken
frdn Lund i mitten av 1950-talet (1954 -1956)
(CGW mm). Efter detta 6vertog radiologerna
s sméningom utférandet av angiografier (16).

Aldnningen Johan Jorpes, som verkade i
Sverige, hade i borjan av 1940-talet utrett
heparinets kemiska natur och salunda tillfort
medicinen ett medel som effektivt och fysio-
logiskt motverkar koagulation, vilket dr en
grundforutsittning for framgangsrik karlkirur-
gi. Ar 1956 utférde Bjorn Lindstrom den for-
sta karlrekonstruktionen i Finland pa Maria
sjukhus (8, BL mm), en endarterektomi av
arteria femoralis (JR mm). Sin forsta artér-
plastik med autolog ven gjorde Lindstrém
1957 (1). Han grundade en blodkérlsbank pa
Maria sjukhus och planerade sjélv den dértill
behovliga utrustningen samt tog egenhéndigt
till vara de nédvéndiga vdvnaderna. Han gjor-
de den forsta aortoiliacala rekonstruktionen
1959 och anvidnde da en homotransplante-
rad aortabifurkation (1).

Ar 1959 inledde Olavi Perisalo pa Kirurgi-
ska sjukhuset sin artédrkirurgiska verksamhet
med ingrepp under ljumsknivan (17, 18). Till
en borjan anvindes frystorkade artdrtrans-
plantat, men snart 6vergick man till polyes-
ter- och teflonproteser, homologa vener och
endarterektomier (PTH sm). Det &r oklart vem
som inledde aneurysmkirurgin. I det forsta
tvaarsmaterialet av artdarrekonstruktioner, ut-
forda pé Kirurgiska sjukhuset, omfattande 33
patienter, ingér en patient som opererades pa
grund av ett aneurysm ( 19). Det beréttas dock
att Kari Asp 1962, fran sin mottagning pa
Mehiléinen till Pekka Tala pa Kirurgiska sjuk-
huset skickade en patient, som misstanktes
ha ett rupturerat men tamponerat, aorta-aneu-
rysm. Diagnosen var korrekt. Pekka Tala och
Kaarlo Kyllonen opererade patienten fram-
gangsrikt. Det beréttas ocksa att den tacksam-
ma patienten sdnde Asp en ldda drickbart,
men huruvida innehéllet var whisky eller rod-
vin beror p& vem som &r beréttaren (PT mm,
SM mm).

Ar 1962 inledde Bjorn Lindstrom carotiski-
rurgi och supraaortala rekonstruktioner pa
Maria sjukhus (BL eget arkiv). T.M. Scheinin
(Bild 3) utférde i Abo (20) langa 6ppna aor-
tobifemorala endarterektomier och fortsatte
ddrmed sedan han flyttat till Kirurgiska sjuk-
huset 1971. Han hade fore det inlett en regel-
bunden kérlkirurgisk verksamhet 1963 i Ule-
aborg, ddr han 1964 gjorde den forsta embo-
lektomin med Fogartys teknik (TMS mm).
Scheinin inforde en teknik, ddr man gjorde
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eversionsvalvulektomi pa vena saphena mag-
na, som sedan sattes in som graft (21).

Det dr osdkert vem som forst inledde karl-
kirurgisk behandling av portal hypertension.
Den forsta portokavala shunten kan ha gjorts
av Olavi Perdsalo i bérjan av 1960-talet (PTH
sm) eller av Vdino Seiro redan tidigare (TMS
mm). Det ar ként att Bjorn Lindstrom till
Maria sjukhus hade inbjudit en kirurg fran
Sverige, (sannolikt Kurt Franksson) som lar-
de ut tekniken till Lindstrém och Juhani Rai-
lo (JR mm). Lindstrom gjorde den férsta Ci-
mino-fisteln 1967 (BE mm).

Det adr lika osdkert ndr den rekonstruktiva
behandlingen av renal hypertension inleddes.
Nefrektomi var &nnu 1962 den enda kirurgi-
ska behandlingsformen (22). Martti Turunen
korrigerade en njurartidrstenos med endarte-
rektomi ijuli 1963 samt tillsammans med Juk-
ka Oravisto med ven-patch i februari 1964
(23). T.M. Scheinin gjorde sin forsta aortore-
nala bypassoperation 1964 (24). Vid denna
tidpunkt holl Bjorn Lindstrém pé Finska La-
kareséllskapets och Duodecims gemensam-
ma mote ett foredrag om diagnostisering och
behandling av renovaskuldr hypertension -
han gjorde alltid aortorenal bypass med ven-
transplantat (BL, eget arkiv).

D& II och III kirurgiska klinikerna flyttat
till det nybyggda Mejlans sjukhus ar 1967
overtogs Kirurgiska sjukhuset ndstan i sin
helhet av den expanderande IV kirurgiska
kliniken. Den framsynte prefekten, professor
K.R. Inberg, sig kérlkirurgins mojligheter och
inbjod Bjorn Lindstrom att flytta fran det kom-
munala Maria sjukhus till Kirurgiska sjukhu-
set (Bild 4) for att dar fortsétta sin karlkirur-
giska verksamhet. P4 Maria sjukhus overtogs
det kirlkirurgiska ansvaret av Juhani Railo.
Railo hade gatt i Lindstréms ldra 1958-1961
och senare kompletterat sina kunskaper pa
en av Sauli Viikari ledd kurs i Abo.

P& HUCS utfordes kérlkirurgi fran 1969
fram till 1980-talet saval pa II och III som
IV kirurgiska kliniken. P4 1970-talet fanns det
péd HUCS tva skolor: T.M. Scheinin var den
ledande kirurgen pa Kirurgiska sjukhuset och
P-T. Harjola pa Mejlans sjukhus. Som behand-
ling vid stenoserande ateroskleros i aorta fo-
redrog man pa Kirurgiska sjukhuset endarte-
rektomi och pa Mejlans konstgjorda karlpro-
teser. Vid ingrepp under ljumskniva foredrog
man pa Kirurgiska sjukhuset profundoplastier,
dven langa sddana, medan man p& Mejlans
sjukhus i forsta hand gjorde bypass till arteria
poplitea eller &nnu mer distalt. P4 Mejlans
sjukhus utfordes éarligen 400 kérlkirurgiska

BiLD 3: Professor T.M. Scheinin, till vinster hans eftertrddare, pro-
fessor Juhani Ahonen och till hoger dennes eftertradare professor
Krister Hockerstedt (1988).

BILD 4: Professor K.R. Inbergs ”stora rond” Narmast kameran Bjorn
Lindstrom och andra till véinster om honom professor Inberg, delvis
i skuggan(1968).

i ¥ _‘I : “1‘
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BILD 5: I mitten andra generationens kérlkirurg Olof Lindfors. Till
vénster tredje generationens kérlkirurg och Finlands forsta profes-
sor i karlkirurgi Mauri Lepéantalo. Till hoger tredje generationens
kirlkompetens, koagulationsspecialisten Riitta Lassila(1984).
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BiLD 6: Karllaboratoriets méngériga stottepelare Maritta von Bell
mater vristtrycket.

ingrepp pa 1970-talet (25), pa Kirurgiska sjuk-
huset hilften s& manga (OL sm). P& Kirurgi-
ska sjukhuset fortsatte Olof Lindfors och
Mauri Lepidntalo kirlkirurgin efter Bjorn
Lindstrom och T.M. Scheinin (Bild 5). Vas-
kulédr accesskirurgi utvecklades och finslipa-
des av Kirurgiska sjukhusets kirurger sdsom
en nodvandig forutséttning for dialysbehand-
ling. Ingreppen utférdes i samarbete med di-
alysavdelningen pa IV medicinska kliniken.
Efter Bjorn Lindstrom Overtogs operationer-
na av Olof Lindfors, som eftertraddes av Bjérn
Eklund. Eklund hann konstruera 6ver 1 300
Cimino-shunter innan accesskirurgin kring
sekelskiftet flyttades till den nya kéarlkirurgi-
ska kliniken (BE mm, OL mm).

Mikael Luther, som fatt savil sin kirurgi-
ska som kérlkirurgiska utbildning pa Kirurgi-
ska sjukhuset gjorde den forsta ven-bypass-
operationen in situ i Finland 1986.

DET HEMODYNAMISKA TANKANDET
VINNER INSTEG

Bjorn Lindstrom ins&g redan tidigt att enbart
en anatomisk kartldggning av artdrerna inte
ger tillrdckligt underlag for diagnostisk be-
domning. Kérlkirurgin maste dven baseras pa
hemodynamiska fakta. Han byggde sin av-
handling p& noninvasiva kirlfysiologiska
metoder (26). Pa 1950-talet fanns det tillgang
till oscillometri, oscillografi och pletysmogra-
fi. Ar 1965 borjade T.M. Scheinin i Abo med
peroperativa flodesmétningar (27). Varen
1968 provade Lindstrom indirekt flodesmat-
ning genom att méta hur hastigt radioaktivt

Xenon, injicerat i vadmuskeln, skoljdes ut (OL
mm). I det kliniskt fysiologiska laboratorium
som Arto Uusitalo hade grundat i Tammer-
fors inleddes karlfysiologiska métningar 1968
(VT mm), men kirurgerna kunde inte tillgo-
dogora sig dem. 1969 sdndes Olof Lindfors av
Lindstrom till Karolinska Institutet i Stockholm
for att studera tatrycksmétning med strain-gau-
ge-metoden och en primitiv men fungerande
apparat konstruerades sedan pa Kirurgiska
sjukhuset. Forst 1977 grundades det ett blod-
kérlslaboratorium pa Kirurgiska sjukhuset.
Initiativet togs av Bjorn Lindstrom, och Olof
Lindfors ”hittade” Mauri Lepédntalo som se-
dan i praktiken har svarat for och utvecklat
laboratoriet till det det &r i dag. Det har fatt
starkt stod av T.M. Scheinin som klinikchef och
Ruben Gordin som laboratoriedverldkare.

Till en borjan provades olika slag av tek-
nik, men sa smaningom konsolideras en an-
vandbar rutin (28). Kirurgiska sjukhusets kéarl-
laboratorium, vars verksamhet ar 1998 flyt-
tade till Mejlans sjukhus, har bokfért over
47 294 patientbesok fram till mars 2003.1 15
ar var Maritta von Bell kirllaboratoriets goda
fe (Bild 6) - efter henne har framst Paivikki
Maéattéld svarat for de perifera tryckmétning-
arna. Dopplerapparaten har s sméningom
blivit karlkirurgens stetoskop och duplex
dopplermetoden har s& smaningom av radio-
logerna oOverlatits pa kérlkirurgen och blivit
ett verktyg i hans hinder.

TIDEN MOGNAR FOR ENDOVASKULARA
INGREPP

Pa 1980- talet borjade karlkirurgin dndra ka-
raktdr. Angioradiologerna nojde sig inte langre
med att endast avbilda. Den forsta ballongdi-
latationen i Helsingfors utférdes den 7 juni
1979 av Carl-Gustaf Standertskjéld-Norden-
stam (C-GS-N sm). Snart dadrefter borjade
man utfora ballongdilatationer pa Kirurgiska
sjukhuset trots att kirurgerna i borjan var
skeptiska. Kompletterande stodjande, intra-
luminala ndt borjade anvédndas i borjan av
1990-talet. Ar 1990 satte Mauri Lepintalo
operativt in den forsta intraarteriella prote-
sen pa Kirurgiska sjukhuset (29), men man
overgick snart till stentproteser som fordes in
via en liten femoral arteriotomi (1996) eller
med punktionsteknik. Tekniken fick allt stor-
re anviandning vid behandling av aneurysm,
AV-istlar och sedermera dven stenoserande
ateroskleros. Kérlkirurgin och angioradiolo-
gin forenades da Lepéntalo och Johan Edgren
1996 inledde behandling av bukaortaaneu-
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rysm med endoproteser. Metoden séker @&nnu
sin plats (30): den verkar att passa bast for
alderstigna hogriskpatienter. En ny nisch ar
miniinvasiv behandling i lokalanestesi av sta-
bila rupturerade bukaortaaneurysm.

De endovaskuldra radiologiska ingreppen
utgor en tredjedel av alla revaskularisationer
inom det perifera kdrlomradet. Percutan
transarteriell angioplasti, PTA, har néstan helt
eliminerat behovet av rekonstruktiv kérlkirur-
gi vid renal hypertension. Den endovaskula-
ra tekniken har dnda inte gjort karlkirurgen
overflodig. Kérlkirurgen svarar fortfarande for
valet av terapiform, storsta delen av interven-
tionerna och uppfoljningen av patienten. Nér
befolkningen aldras véxer behovet av kérlki-
rurgi. Nar venkirurgin utvecklas okar karlki-
rurgens roll.

KVALITETSKONTROLL, REGISTERVERKSAM-
HET OCH KUNSKAPSBASERAD KARLKIRURGI

Kérllaboratorierna har gjort det mojligt att
objektivt bedoma effekten av karlkirurgi. I
Finland inleddes relativt tidigt en systematisk
registrering av kéarlkirurgins resultat. Initiati-
vet togs av Juha-Pekka Salenius frin Tammer-
fors. Tanken véckte entusiasm runt om i lan-
det, och i pilotprojektet som inleddes 1989
deltog atta sjukhus, bland dem Kirurgiska
sjukhuset. I Sverige hann man fore Finland,
men Finlands register var 1991 det forsta i
vérlden, som tdckte hela landet. Ansvarig le-
dare for Finnvascregistret 1991-1999 var
Juha-Pekka Salenius i Tammerfors. Till led-
ningsgruppen horde dessutom Mauri Lepéan-
talo, Michael Luther och Kari Ylonen. Med
hjélp av registret kunde man bedéma och for-
bittra behandlingsnormerna (31). Nu finns
det motsvarande register i alla andra nordis-
ka och manga europeiska ldnder, men i Fin-
land fungerar det nationella registret inte lang-
re, eftersom register som inte specifikt ar
ndmnda i lag har blivit fredlosa. Det 6verdriv-
na betonandet av datasekretess har gjort det
omgjligt, att pa nationell niva félja upp vard-
rutinerna och kontrollera vardkvaliteten.
Maénga register fortsétter verksamheten lokalt,
och genom att sammanstélla dessa data kan
Finland kvarsta i det 1997 grundade EU-
RVasc, som dock i huvudsak bara registrerar
verksamhet, inte kvalitet.

Effekten av kirlkirurgi och faktorer som
paverkar den har bedomts i flera avhandling-
ar (Lepantalo 1985, Lassila 1989, Lindgren
1992, Luther 1997, Kantonen 1999, Perdkyla
1999, Albédck 1999, Biancari 2000, Ihlberg

2001, Kauhanen, 2001, Biacklund 2001). Ve-
tenskaplig verksamhet skulle ha varit mycket
svar utan hjidlp av Anita Méikeld, som har
fungerat som forskningsskoterska sedan 1993.
Michael Luther var den forsta som borjade
systematiskt behandla kritisk perifer ischemi,
och han lyckades i borjan av 1980-talet sén-
ka amputationsfrekvensen i Vasa sjukvards-
distrikt. Han visade i sin avhandling (1997)
att blodkarlskirurgi i syfte att radda en hotad
extremitet, trots alla komplikationer och all
uppfoljning, blir billigare fér samhdllet och
utgor ett humanare alternativ for patienten
(32). Efter detta inleddes kérlkirurgins egent-
liga uppsving pa 1990-talet. Antalet karlki-
rurgiska ingrepp har mangdubblats under de
senaste aren (Bild 7 och Tabell I).

KARLKIRURGIN NU OCH I FRAMTIDEN

For att kéarlkirurgin skall kunna utvecklas,
krivs det kunskapscentra med karlkirurgisk
och angioradiologisk jourberedskap samt ett
tillrackligt patientunderlag. Helsingfors och
Tammerfors har har varit pionjarer. PA HUCS
har man under 1990-talet forsokt att koncen-
trera kérlkirurgin, sedan 1995 som en egen
verksamhetsgren - till en borjan pa Kirurgi-
ska sjukhuset. Karlkirurgin flyttades 1998 fran
Kirurgiska sjukhuset till Mejlans sjukhus till
vilket all verksamhet koncentrerades. Ar 2000
skedde ytterligare en koncentration inom
HNS genom att ocksé kérlkirurgin frdn Ma-
ria sjukhus flyttades till Mejlans. All venki-
rurgi inom Helsingfors overfordes till karlki-
rurgins ansvarsomrade 2001. Man har beslu-
tat koncentrera karlkirurgin inom det 6vriga
Nyland till Jorvs sjukhus fr.o.m. 2004; i ma-
trisorganisationen hor enheterna vid Mejlans
och Jorv till samma klinik och foljer samma
verksamhetsprinciper. Jourverksamheten och
elektiva specialfall koncentreras till Mejlans.
Ytterligare kommer Jorv att ansvara for Lojo-,
Jorv-, Pejas- samt Hyvingedistrikten och Mej-
lans for Helsingfors samt véstra och Ostra
Nyland. HNS-distriktet betjanas av tva kérl-
kirurgiska jourringar, med stdndig primérjour
péa Mejlans sjukhus.

For karlkirurgins behov byggdes pa Mejlans
sjukhus nya operationsavdelning en opera-
tionssal, som med all nédvéndig diagnostisk
och terapeutisk utrustning har fullstandig be-
redskap for savél 6ppna som endovaskuldra
kirlrekonstruktioner. En liknande s.k. ”hy-
bridsal” togs dven i bruk i maj 2001 i Tam-
merfors. De kirurgiska rekonstruktionerna
géller allt periferare och allt mindre karl. Att
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BiLD 7: En vaxande produktionskurva.

systematiskt ordna behandlingen av kritisk
ischemi leder till resultat - minsta antalet
amputationer utfors dar karlkirurgin dr bast
organiserad (33).

Stora ischemiska vdvnadsdefekter korrige-
ras i samarbete med plastikkirurgerna. Forst
rekonstrueras kérlen och sedan tédcks vdvnads-
defekten med ett mikrovaskulédrt muskeltrans-
plantat. Frukterna av det samarbete som Erk-
ki Tukiainen och Mauri Lepédntalo inledde
1991 utgor ett av varldens storsta material (34).

NORDISKA OCH INTERNATIONELLA KON-
TAKTER

Nordisk kirurgisk foérenings sektion for karl-
kirurgi verkade fran 1987 till 1996, da Scan-
dinavian Association for Vascular Surgery,
SAVS grundades. Europeiska specialistldkar-
forbundets (UEMS) karlkirurgiska sektion
(Division of Vascular Surgery) grundades
1994, och samma é&r definierades de europe-
iska malen for utbildning (European Train-
ing Charter for Medical Specialists). Mauri
Lepintalo verkade som Finlands forsta repre-
sentant i bada organisationerna. Till Finlands
andra representant utndmndes Juha-Pekka
Salenius och till hans parhast efter Lepénta-
lo, Mikael Railo. Alla tre har fungerat som
examinatorer vid europeiska kirlkirurgiska
examina, av vilka den forsta dgde rum
11.9.1996 i Venedig. I harmoni med den eu-

ropeiska utvecklingen strdvar de nordiska lan-
derna efter att forenhetliga sina utbildnings-
system. Under Lepéantalos tid som ordforande
for SAVS, 2000-2002, skapades en konkret bas
for ett samnordiskt utbildningssystem.

HUR SPECIALITETEN HAR UTVECKLATS

Kérlkirurgin utvecklades till en bérjan utan
egen identitet, av négra pionjarer. Inldrningen
skedde fran mastare till ldrling; klinisk bedém-
ningsformaga och manuell fardighet gick i arv
fran en kirurggeneration till en annan. Majori-
teten av pionjérerna var thoraxkirurger. I slu-
tet av 1970-talet var T.M. Scheinin och Bjorn
Lindstrém av den &sikten att kdrlkirurgin bor-
de utvecklas till en egen subspecialitet (TMS
mm, OL mm). I enlighet med den &sikt som
forfaktades av Pekka Tala och Severi Mattila,
faststdllde Medicinalstyrelsen 1.1.1980 att sub-
specialiteten thoraxkirurgi skulle dndras till
thorax- och kérlkirurgi (IL sm). En motsatt
utveckling skedde i det Ovriga Europa och
Norden. Utbildningen i karlkirurgi avskiljdes
fran thoraxkirurgin och blev sjédlvstandig i
Norge 1986 och Danmark 1990 - ocksa
Sverige kommer att f4 en egen kérlkirurgisk
grenspecialitet i &r. Karlkirurgin &r en sjélvstin-
dig specialitet i tio EU-ldnder och en profile-
rad del av allménkirurgin i fem lénder. I Fin-
land blev kérlkirurgin en sjdlvstdndig speciali-
tet den forsta januari 1999 i samband med att
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TABELL I: Ingrepp vid HUCS kérlkirurgiska klinik ar 2002.

Ingrepp Antal
Access 126
Carotis 86
Aortoiliakala segmentet

Oppen operation p.g.a. aneurysm 101

Stentgraft pga. aneurysm 10

Bypassoperation pga. ateroskleros 39
Femoralisomradet

Femoropopliteala bypassoperationer 100
Kérlsegmentet nedanom knit

Bypassoperationer till infrapopliteala karl 132
Extra-anatomiska kérlrekonstruktioner 25
Ovriga artdroperationer (tromboembolektomier,

lokala endarterektomier osv.) 266
Reoperationer 80
Artirrekonstruktioner totalt 965
Endovaskuléra ingrepp 705
Venkirurgi 419
Icke-vaskulidra operationer (amputationer osv.) 224
Ingrepp totalt 2313

specialistldkarutbildningen reformerades. Juha-
ni Ahonen var ordférande for den kommissi-
on som planerade utbildningsreformen och
han spelade ocksé en betydande roll néar den
finldndska kérlkirurgiska utbildningen harmo-
niserades med den europeiska forebilden. Timo
Lehtonen pa HUCS och Ossi Auvinen i Tam-
merfors var de forsta att pa sina sjukhus skapa
forutsattningar for denna reform (JPS mm).
Helsingfors universitet beslutade varen 2000
att grunda en ldrostol i karlkirurgi; till tjinsten
utndmndes Mauri Lepéntalo fran den forsta
januari 2002. Pa kirlkirurgiska kliniken pa
HUCS finns det sex tjédnster for specialisering
i kérlkirurgi och en tjanst for grundutbildning.

FORENINGSVERKSAMHET

Dé& Thoraxkirurgiska foreningen koncentre-
rade sig pa thoraxkirurgi, insag koronarkirur-
gins finldndske pionjdr, Pekka-Tapani Harj-
ola, behovet av att utveckla karlkirurgin i Fin-
land. Hans sétt att ndrma sig problemet var
mycket modernt, multidisciplindrt. Han tog
initiativet till att grunda Finska Foreningen

for Angiologi och kallade kirurger, kardiolo-
ger, radiologer och kliniska fysiologer till stift-
ande medlemmar. Féreningen grundades for
att fraimja teoretisk och praktisk utveckling
inom angiologin samt for att bevaka de angi-
ologiska patienternas intressen i Finland.
Kérlkirurgiska och angioradiologiska teman
dominerade foreningens méten. I borjan av
1980-talet ordnade angiologféreningen dven
arliga post-graduate kurser. Pekka-T. Harjola
var ordférande under de forsta 18 aren och
eftertraddes av Mauri Lepéntalo under de tio
foljande. Aven om Angiologféreningen ir ge-
mensam for manga discipliner, har den haft
stor betydelse i synnerhet for karlkirurgins
utveckling i Finland. Medlemstalet 4r nu 175.

I slutet av 1980-talet och i bérjan av 1990-
talet dryftades inom Thoraxkirurgiska foren-
ingen ocksa karlkirurgiska teman, men tyngd-
punkten lag alltid i hjéartkirurgi. Féreningen
for kérlkirurgi i Finland grundades 8.3.1996
for att bevaka karlkirurgiska intressen. Initi-
ativtagare var Mauri Lepéntalo, Michael Luth-
er och Juha-Pekka Salenius ; den sistnamnde
valdes ocksé till foreningens ordférande. Se-
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nare ordforanden har varit Rainer Zeitlin fran
Tammerfors och Kimmo Korhonen fran Abo.
Antalet medlemmar dr 105.

I Finland arrangerades pa 1990-talet tre sto-
ra internationella kdrlkirurgiska méten — alla
i nordiskt samarbete. Sommaren 2002 hade
ESCV (European Society for Vascular Sur-
gery) pa sitt mote ett digert kérlkirurgiskt pro-
gram. SAVS mottes i Tammerfors 2003, och
2005 haller ESVS sitt arsmote i Helsingfors.

PROFESSOR MAURI LEPANTALO
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Att soka stipendier
och understod

Vagledning for unga forskare

BRITA STENIUS-AARNIALA OCH KRISTER HOCKERSTEDT

Inga pengar vid senaste utdelning? Kdnner du dig diskriminerad och
missforstadd? Orsaken till avslaget kan faktiskt ha varit, att din an-
sokan inte gav beslutsfattarna den bakgrund de skulle ha behout for
ett positivt beslut.

Det dr inte alldeles ldtt att skriva en ansokan sd, att ldsaren forstar
projektet, far tillricklig information och blir 6vertygad om att den
sokande dr vdrd ett understod. Fardiga formuldr underldttar skrivan-
det i viss mdn, men du mdste ocksd kunna “sdlja” ditt projekt med en
klar och redig forskningsplan. I denna artikel pekar vi pd de vanligast
felen hos ansokningar och forsoker viigleda speciellt den oerfarna fors-
karen fram till det efterliingtade stipendiet - men dven en etablerad

forskare kan ha nytta av vara forslag.

ALLMANT

Lis forst igenom stipendiefondens regler.
Ménga understddsgivare har sédrskilda formu-
ldar p& Internet eller i pappersform. Ett for-
mulér ifyllt for hand &r inte fortroendeingi-
vande.

FORSKNINGSPLANEN

Ansokningsblanketten skall fyllas i och ett
sammandrag av forskningsprojektet skall van-
ligen skrivas pa ett inhemskt sprak. Ta reda
pa vilket sprak som skall anvdndas for sjdlva
forskningsplanen. Vinnldgg dig om god sprak-
behandling, och be vid behov nagon expert
korrigera din text. Det kan vara bra att alltid
ha en uppdaterad version av forskningspla-
nen pa engelska. Du har nytta av terminolo-
gin och vindningarna nar arbetet skall publi-
ceras.

Ansokan inleds med ett kort sammandrag
av forskningsplanen. Agna detta sammandrag
tid och eftertanke. Gor det enkelt, sa att ock-
sd en person med annan forskningsinriktning

forstar vad du talar om. Ta modell frdn sam-
mandragen i kongresspublikationer och med-
icinska tidskrifter.

Gor en snygg disposition av forskningspla-
nen med tydliga underrubriker, s att ldsaren
far god overblick over innehéallet. Glom inte
pagineringen, dvs. att numrera sidorna. Kom
ihag att uppdatera forskningsplanen ordent-
ligt vid varje ny ansdkan, sa att inte t.ex. gam-
la artal hdnger med.

Om du soker stipendium for ett delprojekt
i en avhandling, dr det bra att ange hur av-
handlingen dr upplagd i sin helhet, men en-
dast om du redan har en helhetsplan. Du kan
fa understod for mindre projekt. Diskutera
med din handledare som bor ta ansvar for
ansokan.

INLEDNING

I inledningen, som inte far vara for lang, re-
dogor du for bakgrunden till projektet, dvs.
svarar pa frdgan ”Varfor gor ni detta?” Hér
gor du ocksa en kort sammanfattning av den
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viktigaste litteraturen i &mnet. Begrédnsa dig till
ungefir 15 referenser. Spara redan nu alla sér-
tryck och referenslistor for kommande behov.

ANDAMALET MED UNDERSOKNINGEN

Definiera malen for ditt projekt. Vilka fragor
forsoker du specifikt besvara ? Manga gang-
er far man det intrycket att &ndamalen med
projektet definieras forst efter det att resulta-
ten ar tillgéngliga, dvs. forskaren borjar med
ett att lagga ut ett stor nét och ser vad som
fastnar i det. En sddan undersokning &r na-
turligtvis inte fel, huvudsaken &r att du &rligt
talar om vad du har tankt dig.

Tala om vad du vet om liknande projekt pa
annat hall och hur ditt aktuella projekt skil-
jer sig fran dem.

METODIK

Forklara dina metoder s& enkelt som mojligt.
Liasaren har kanske inte alls de medicinska
specialkunskaper som behovs for att forsta
invecklad metodik och facktermer. Om me-
todiken dr gammal och viletablerad behover
den inte forklaras, men om den &r nyare skall
den beskrivas i korthet, och om du anvéander
helt ny metodik maste du ge detaljer. Tala om
vem eller vilka i ditt team som behé&rskar
metodiken och, om det giller négot alldeles
nytt, ocksd var den inhadmtats.Till exempel:
NN, som nyss dtervént fran ett studiebesok
vid Harvard, svarar fér bestdimningen av xx i
pleuralvitska. Om metoden har utvecklats i
teamet, maste du kunna beskriva hur den be-
kriftats.

Gor upp en tidtabell for studien pa en tids-
linje, sé blir den Gverskadlig.

Definiera dina utfallsmatt, eventuellt inde-
lade i priméra och sekundira. Tanker du t.ex.
jamféra FEV1 och PEF mellan tva grupper,
eller fore och efter en intervention, sa dr dessa
dina priméra utfallsmatt. Sekundéra utfall-
smatt dr sddana som du ocksa tdnker méta
men som kanske kidnns osdkrare, t.ex. livs-
kvalitet eller patientens egen bedomning av
ett symtom pa en VAS-skala.

Definiera ocksa vilka faktorer som eventu-
ellt kommer att paverka resultaten och gora
dem osékra, s.k. konfunderande faktorer, och
hur du kommer att registrera eller méta dem,
och hur du forsoker minimera dem. Om du
t.ex. méter inverkan av en astmamedicin med
hjalp av PEF-uppféljning eller upprepade
FEV1-maétningar, kommer allergenexposition
och luftvédgsinfektioner att padverka métvér-

dena hos vissa av patienterna. Om du glom-
mer dessa aspekter blir dina forskningsresul-
tat otillforlitliga.

Om du arbetar med férsokspersoner méaste
du ndmna hur personerna har valts och forbe-
retts for undersokningen och hur du har téankt
kontrollera samarbetet under sjdlva studien.

STATISTISKA ASPEKTER

Om du inte &r specialist pa statistik, bor du
konsultera en expert innan du borjar. I forsk-
ningsplanen méste man kunna definiera sitt
material, forklara hur man har valt dess stor-
lek och rdknat ut undersékningens statistis-
ka tillforlitlighet, s.k. ”power”. Hanvisa gédrna
till litteratur och till den expert du har fragat.

PROJEKTETS BETYDELSE

Forklara varfor detta projekt skall genomfor-
as. Ar det sannolikt att projektet ger svar pa
de fragor du/ni stéllt? Till vad kan resultaten
leda och vilken nytta kan man (i bésta fall)
ha av dem ?

PROJEKTETS NUVARANDE LAGE OCH
TIDTABELL

Hur langt har du kommit? Om det &r fraga
om ett registrerat avhandlingsarbete, hur
manga sammandrag och/eller delpublikatio-
ner har publicerats, godkénts for tryckning,
skickats in for publicering, finns i manuskript-
form ? Den som bedomer ditt projekt faster
stor vikt vid om det har framskridit eller inte.
Om det har stampat pa stéllet, forklara var-
for. Stipendiendmndens medlemmar &r inga
robotar, och forstar att t.ex. sjukdom, gravidi-
tet eller personliga kriser kan paverka forsk-
ningsaktiviteten. Om du vill, kan du doku-
mentera dina handikapp, t.ex. be om ett intyg
av din handledare. Stipendiendmnden har
tystnadsplikt.

Ange en realistisk tidtabell for ditt projekt
och f6rsok halla den.

ETISKA ASPEKTER OCH TILLSTAND

Nér du soker forskningsunderstod skall tillstan-
den frdn de etiska kommittéerna vara klara.
Bifoga kopior av kommitténs beslut. De flesta
etiska kommittéer har skriftliga regler och an-
visningar, och tillstand far du l4ttast genom att
lusldsa dem och uppfylla alla villkor. Tank Gver
och definiera de risker for fysiska och psykis-
ka oldgenheter som dina patienter, férsoksper-
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soner eller -djur kan utséttas for. Forklara hur
du minimerar riskerna, hur protokoll och tag-
na prov forvaras/forstors och hur kontakten
med forsokspersonerna/deras familjer sker.
Bifoga kopior av all skriftlig information till
patienter eller forsckspersoner.

PRESENTATION AV ARBETSGRUPPEN

Beskriv den tédnkta arbets- och ansvarsfordel-
ningen och motivera den t.ex. genom att tala
om att NN &r specialist i psykiatri, YY i epi-
demiologi etc. Tvarvetenskapligt och interna-
tionellt samarbete dr en merit, liksom kon-
takter med andra universitet i det egna lan-
det. Samarbete sparar resurser: du undviker
att dubblera projekt eller sidtta upp samma
metodik pé flera stéllen.

UTBILDNINGSPOTENTIAL

Projektets utbildningspotential dr ett begrepp
som stipendiekommittéer ofta fister vikt vid,
i synnerhet nér etablerade forskare soker un-
derstdd. Ju fler unga forskare det finns i ett
projekt, dvs. ju flera slutarbeten eller avhand-
lingar projektet kan tdnkas producera, desto
béttre utbildningspotential.

VEM SKALL SOKA STIPENDIET — JAG SJALV
ELLER MIN HANDLEDARE?

Maénga fonder anser att det dr bést att en ung
forskare lamnar in en egen ansokning, andra
uppmuntrar seniorerna att soka pengar for
doktorandens rdkning. I det forra fallet maste
du presentera dig sjélv s& vdl som mgjligt och
inte bifoga t.ex. din handledares CV. I det se-
nare bor du se till att din handledare far alla
uppgifter han/hon behover, snyggt uppstillda
och i tid. Finska Lakareséllskapets stipendie-
fonder godtar bégge formerna av ansokningar.
Maénga stipendiendmnder ldgger stor vikt vid
rekommendationer. Vanligen skrivs de av
handledaren eller av en person i chefsstédllning
som kénner dig och ditt forskningsprojekt .

FINANSIERINGSPLAN

Du maste forsdka uppskatta kostnaderna re-
alistiskt, drligt och noggrant. Uppge vilka fi-
nansieringskéllor och hjilpkrafter du har:
andra stipendier, EVO-pengar, institutionens
egen budget, hjdlp av tjinstemaén eller sekre-
terare. Ge gérna en fullstdndig budget for pro-
jektet och tala om hur de pengar du nu soker
kommer att anvdndas. Om stiftelsen blir

tvungen att ge dig en mindre summa &n den
du sokt, far du en réttvis behandling om du
fran borjan har gjort upp en detaljerad bud-
get. Lds noggrant igenom stiftelsens princi-
per for vilka utgifter som godkdnns, eftersom
de kan variera. Vissa fonder vill inte finansie-
ra t.ex. resor eller datorer. Om dina summor
ar tilltagna i 6verkant och du soker for ”om-
kostnader” eller fér inkop av sddant material
eller sddana tjanster (t.ex. postning) som din
institution tillhandahéller sina forskare, gor
du ett odrligt intryck. Ta reda pa vilken sum-
ma stiftelsen anser rimlig som manadslon (net-
to) for en person i din akademiska stéllning.
Har kan du gédrna upprepa exakt vad du tédn-
ker hinna med under forskningsledigheten.

ANDRA UNDERSTOD

Det 4dr en merit att ha fatt understod forut,
men du maste tala om det in din nya anso-
kan. Forklara kort med hénvisning till bud-
geten ovan hur du har anvént dessa pengar.
Rékna ocksa upp de ansokningar du skickat
in (i synnerhet med avseende pa det aktuella
projektet) men som @nnu inte behandlats. Om
du fortiger dylika fakta och de sedan &nda
kommer fram, kommer du med storsta san-
nolikhet att g miste om understéd denna
gang. Stipendiefonderna har nufortiden ett
utbrett ndtverk och de tar del av varandras
beslut sa snabbt som majligt.

FORSKNINGSRESA UTOMLANDS

Stipendiendmnder ser i allmédnhet positivt pa
att forskare reser ut i vdrlden for att ldra sig
ny metodik och uppleva ett internationellt
forskningsklimat. Forutom ett forskningspro-
jekt bor du ha en inbjudan fran det stédlle du
tdnker besoka. Bygger detta projekt pa din
tidigare forskning eller &r det frdga om helt
nya planer ? Ska du ldra dig ny metodik for
dina projekt i Finland? Nar du uppskattar
kostnader for resor och uppehille, bér du
halla dig p&d en modest niva, alltsa inte resa
pa dyraste sétt och inte hyra en stor vaning i
centrum av forskningsorten.

DitT EGET CV

Hir géller det att sélja sig sjélv | P4 Helsing-
fors universitets hemsidor kan du fa rad om
hur man haller och uppdaterar sin egen ”port-
folio”, meritportfolj. Se till att du alltid héller
den uppdaterad och hittar saidana papper som
du behover kopiera. Det mesta av portféljen
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kan du ha i din dator. Stipendiefonderna bru-
kar fraga efter de viktigaste fakta: Fodelsetid
och -plats, civilstand, utbildning, tidigare an-
stillningar, vetenskaplig aktivitet.

Aldern behover inte vara ett problem, men
om négon undrar over varfor du sé sent bor-
jar forska, kan det vara bra att dokumentera
ocksa en forklaring: klinik, u-landsjobb, fa-
milj o.dyl.

Yrkes- och forskarutbildning bér dokumen-
teras vil. Vissa fonder tycker att en utexami-
nerad person ar ett sikrare kort dn t.ex. en
kandidat nér det géller understod, andra an-
ser att forskning skall paborjas sa tidigt som
mojligt. Om du ingér i en etablerad forsknings-
grupp, har varken alder eller utbildningsgrad
sé stor betydelse. Det &r alltid en merit att
forskningsutbildningen har inletts och arbe-
tet har registrerats som avhandling.

Sedan géller det att presentera sig sjdlv sa
vdl som mojligt | Namn stipendier och pris,
peka pé foredrag och annan undervisningser-
farenhet, producerat laromaterial, uppgifter
inom féreningar och samfund, sakkunnigupp-
drag, och sist men inte minst, din vetenskap-
liga aktivitet.

Gruppera dina publikationer ordentligt.
Ingenting irriterar en stipendiendmnd sa
mycket som att finna en lang lista dér origi-
nalarbeten, 6versikter, ssmmandrag, populér-
medicinska skrifter och dubbleringar péa flera
sprak har listats huller om buller med 16pan-
de numrering. Det ger ett intryck av att den
sokande forsoker dolja det faktum att han/
hon inte har bedrivit s& mycket forskning. En
vettig gruppering av det skrivna ger en arlig
bild av den stkande, och vetenskapligt arbe-
te méts inte enligt antalet publikationer utan
pa basis av kvalitet. Etablerade forskare skall
helst inte alls bifoga listor 6ver sammandrag,
medan ett vilskrivet sammandrag av en ny-
borjare kan visa att denne dr meriterad for
ett understod.

Du behdver i allmédnhet inte skicka in do-
kumentation pa de saker du &beropar i ditt
CV, eller sartryck av publikationer, men du
maste naturligtvis ha denna dokumentation
till hands vid behov. Vissa instanser kan for-
dra att ditt CV &r styrkt av en eller tva perso-
ner som har sett dokumentationen.

ARSRAPPORT

Stipendiefonderna utgar ifran att du anvén-
der de pengar du far sa som du har planerat i
din anstkan. En gng om &ret krévs rapport
om detta. Beskriv hur pengarna har anvénts,

och se till att dokumentationen finns att fa
vid behov. Stora anslag placeras i allménhet
pé sarskilda konton inom institutionen. I
dessa fall behover du inte bekymra dig om
bokf6ringen som ju gors centralt.

Sma stipendier fran privata fonder far du ta
emot privat. Om du har fatt ett stipendium for
att vara forskningsledig, kan du dirigera peng-
arna till ditt vanliga brukskonto, och du beho-
ver bara skriftligen bevisa att du varit ledig.

Om du didremot skall anvinda ditt stipendi-
um till annat &n ditt eget uppehdlle, ar det klo-
kast att 6ppna ett sdrskilt bankkonto for dessa
medel. Se till att rdkenskaperna &r uppdatera-
de. ”Lana” aldrig ndgonsin pengar fran detta
konto till ndgot annat &ndamal! Om du betalar
16n till en annan person, maste du registrera
dig som arbetsgivare och se till att alla sociala
avgifter o.d. utbetalas pa lagligt satt. Skattemyn-
digheter och chefer kan rada dig i dessa fall.

Om det efter forskningsperioden finns peng-
ar 6ver bor du forklara varfor och tala om
hur du har ténkt dig framtiden. Om du vill
anvénda stipendiemedel till ett annat &ndamal
dn det de ansokts for, maste du motivera detta
och anhélla om tillstdind. Smé avvikelser fran
den planerade budgeten tillats for det mesta.
Vissa fonder tillater att den sdkande efter an-
sOkan 6verfor en resterande summa till foljan-
de ar. For bok noggrant, sa blir det l4tt att avge
arsrapport till stipendieutdelaren. Dessutom
kan du behova alla uppgifter vid deklaratio-
nen till skattemyndigheterna som gérna vill
veta om tilldelade stipendier, &ven om sum-
man underskrider den man far ta emot skatte-
fritt per &r. Normgivande for detta 4r manads-
16nen vid statligt konstnérsstipendium.

PROFESSOR EMERITA BRITA STENIUS-AARNIALA
baarnial@welho.com

PROFESSOR KRISTER HOCKERSTEDT
KIRURGISKA SJUKHUSET

PB 263, 00029 HNS
krister.hockerstedt@hus.fi

LITTERATUR:

1. Pris- och stipendiendmnden: Handledning f6r dem som s6-
ker forskningsunderstod. Finska Lakaresallskapet. Kan re-
kvireras fran Séllskapets kansli eller www.kulturfonden.fi/
fls.
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IN MEMORIAM

Bjorn Ludvig Lindstrom

17.12.1917 — 16.11.2002

Det finns goda kirurger som verkar inom
ramen for beprévad erfarenhet, och det
finns visionéra kirurger som andrar pa
ramen och ldgger grunden for ny erfa-
renhet, som sd sméaningom blir bepro-
vad. Bjorn Lindstrom horde till den se-
nare gruppen.

Att bana nya stigar dr ofta tungt. Vad
far en man att vilja en térnbestrédd stig?
Vision? - Sikerligen. Arelystnad? -
Mahédnda. Ett dr sdkert - hos Bjorn
Lindstrom fanns ett stort matt av plikt-
kénsla. Det var samma pliktkénsla, som
fick den unga studenten att offra som-
marferierna 1939 for frivilliga befast-
ningsarbeten i skdrgérden. Det var den
pliktkdnsla som fick den skadade sani-
tetslojtnanten att som patient avboja det
frihetskors som skulle ha blivit hans fjar-
de, for att han inte sjdlv ansag sig ha for-
tjdnat det. Aldrig horde man senare ve-
teranen klaga over ar som gatt forlora-
de i kriget- det var ett arbete som tyvarr
maste utforas.

Bjorn Lindstrom kom att bli pionjir
inom blodkérlskirugin. Redan i arbetet
med sin avhandling motte han svarig-
heter som kriavde improvisationsférma-
ga och diplomati. Matningsapparaturen
maste han konstruera sjdlv med de kom-
ponenter han fick tag pa. Hans chef for-
bjod honom att fortsidtta med aortogra-
fier, vilka han utfoérde som den forsta i
Finland. Metoden blev sedermera en
radiologisk rutinmetod. Han var ocksé
den forsta i Finland, som inforde kliniskt
fysiologiska karlmédtmetoder. En kirurg
maste ha objektiva undersokningsmeto-
der till sin hjélp. Nér denna service inte
fanns, sa skapade han den.

Nar karlkirurgen Bjorn Lindstrom,
som ocksa hade specialistkompetens i
urologi, sdg en ny grupp invalider vixa
fram - njurpatienterna, som for sitt liv
var beroende av besvirliga dialyser, tve-
kade han inte att ge sig i kast med njur-
transplantationsproblemet. Primérsvarig-
heterna var manga. Héar ma endast ndm-
nas att anestesioverldkaren vigrade att
sOva njurpatienterna, eftersom flera av
deras blodvérden var for sig, enligt den
tidens norm, gjorde patienterna inopera-
bla. Problemet 16stes i samarbete med
en ung utvecklingsduglig anestesiolog.
Ingen patient forlorades genom narkos-

komplikationer. Tack vare Bjorn Lind-
stroms kunnighet och energi kom organ-
transplantationsverksamheten snabbt i
géng i Finland - och dértill med en kvali-
tet av hogsta internationella klass.

Nar verksamheten med organtrans-
plantationer vidareutvecklades var Bjorn
Lindstroms pliktkédnsla och integritet till
stor hjdlp. Behovet av organ fran savil
levande som doda donatorer vickte nya
etiska fragor. Han hade fran borjan en
Kklar blick fér problemen och forstod att
lagga en etiskt héallbar grund, som hade
sin forankring i gemene mans réttsupp-
fattning. Han begidrde medicinalstyrel-
sens direktiv, s& att ocksa den juridiska
grunden skulle vara oantastlig. Hans
klara uppldggning gjorde att drendet
avgjordes pa rekordtid. Verksamheten
kravde samarbete med andra discipliner,
andra sjukhus och andra ldander. Bjorn
Lindstroms goda namn dppnade snabbt
alla dorrar - i samarbetet mellan sjuk-
hus och kolleger behtvdes inte skriftli-
ga overenskommelser. En mans ord var
tillfyllest.

Med Bjorn Lindstrom har en stor mén-
niska och en stor kirurg gétt ur tiden.

OLOF LINDFORS

Hasse Karlsson
innehavare av den svenska
professuren i psykiatri

Hasse Karlsson dr f6dd i Abo den 29
augusti 1955 och blev student fran Tu-
run Klassillinen lyseo 1975. Han avlade
medicine licentiatexamen vid Tammer-
fors universitet 1983, filosofie kandidat-
examen vid Abo universitet 1989 och
medicine doktorsexamen vid Abo uni-
versitet 1996. Ar 1999 utnimndes han
till docent i psykiatri vid Abo universi-
tet. Karlsson har varit bitradande ldarare

i psykiatri 1991-93 och 1994-96, fors-
kare vid Finlands Akademi 1993-94,
skott bitradande professuren i psykiatri
1997-98 och professuren i psykiatri
1999-2002 vid Abo universitet.
Karlssons doktorsavhandling handla-
de om storkonsumenter av sjukvarden
och deras psykosomatiska symtom. Dér-
efter forskade han i psykosomatik, de-
pression, schizofreni och psykoterapi.
Han har publicerat ca 90 artiklar, varav
néstan hélften i internationella tidskrif-
ter. Han har sjélv fungerat som sakkun-
nig vid atskilliga internationella tidskrif-
ter samt vid tjédnstetillséttningar i Fin-
land och England. Han har ocksa eva-
luerat forskningsprojekt och &r ordfo-
rande for forskarskolan for psykiatri.
Hans forskning har s4 sméaningom for-
flyttat sig fran epidemiologisk till neuro-
biologisk och psykoterapeutisk forskning.
Han har magisterexamen ocksa i filosofi
och hans engagemang i relationen mel-
lan det fysiska och det psykiska syns kan-
ske i hans entusiastiska forsok att kopp-
la samman biologiska och psykologiska
metoder i forskningen. Saledes har han

ett projekt pa gang i syfte att klargora
psykoterapins neurobiologiska effekt,
med hjdlp av PET-receptorundersokning-
ar (positron emission tomography). Ett
annat projekt syftar pa att utforska alexi-
tymiska ménniskors personlighetsdrag;
de karakteriseras av svarigheten att ver-
balisera kénslor, vilket har samband med
psykosomatiska symtom. Deras neurala
mekanismer (undersékningar med PET-
aktivationsmetoder), vilka formedlar
kansloupplevelser, skiljer sig fran icke-
alexitymiska mé&nniskors mekanismer.
Ocksa flera andra liknande projekt som
géller depression, personlighetsstorning-
ar och somatisering &r pa gang.

Familjen bestar av hustru, tva barn och
en jattestor hund. Han haller pa och ut-
vecklar sig som kock med italiensk mat
som specialitet (med den nakna kocken
som forebild). Han #lskar att segla och
filosofera, gdrna samtidigt.

Helsingfors universitets kansler ut-
namnde Karlsson till innehavare av den
svenska professuren i psykiatri 1 juni
2002 men han emottog tjansten 1 janu-
ari 2003.
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Krister Hockerstedt
innehavare av den svenska
professuren i kirurgi

Krister Hockerstedt, fodd den 8 mars
1942 i Torned, blev student fran Svenska
Normallyceum i Helsingfors 1961, med.
lic. (HU) 1970, specialist i kirurgi 1977
och i gastroenterologisk kirurgi 1979.
Han disputerade 1979 och blev docent

1982. Sedan 1971 har han arbetetat vid
Kirurgiska sjukhuset (HUCS-HNS), och
1998 blev han chef for Kliniken for trans-
plantation och leverkirurgi.

Efter studier i Cambridge har Hock-
erstedt lett levertransplantationsverksam-
heten i Finland. Landets och Nordens
forsta levertransplantation utférdes 1982.
Ar 1998 grundade han Finlands forsta
leverkirurgiska avdelning pa Kirurgen.
Hockerstedts avhandling handlade om
levern, som sedan statt i centrum for
hans klinik och forskning: dess funktio-
ner, olika cancerformer, nya kirurgiska
ingrepp samt transplantation. Ovriga
omriden har varit mag-tarmkanalen,
trauma och njurtransplantation. Publi-
kationslistan omfattar 260 internationel-
la vetenskapliga originalartiklar samt 70
oversiktsartiklar, ledare och bokkapitel.
Han éar redaktor for tva kursbocker, bi-
tridande redaktor for tidningen Liver
Transplantation samt redaktionsmedlem
vid Annals of Surgery och fem andra tid-
skrifter.

Hockerstedt har handlett sju avhand-
lingar och varit opponent 16 ggr, av vil-
ka 7 i Sverige. Han har varit sakkunnig
vid besdttandet av fem kirurgprofessu-
rer i Norden och England, inbjuden 6-
reldsare vid 64 universitet och kongres-

ser samt organiserat 16 internationella
symposier och kongresser. Ar 1998 blev
han professor honoris causa.

Den pedagogiska verksamheten har
pagatt sedan 1977 inom medicin och
kirurgi, och dven i medierna. Som ord-
forande for Finlands Kirurgférening led-
de han en kommitté som utarbetade en
modern specialistutbildning i kirurgi
med 8 likvardiga specialiteter. Rappor-
ten antogs av undervisningsministeriet
1998. Han har varit stiftande styrelse-
medlem av finldndska och nordiska
transplantationsforeningar samt Europe-
an Surgical Association (1993). Aren
1986-88 var han generalsekreterare i
European Surgical Research 1986-88,
styrelseledamot i International Liver
Transplant Society 1998-2002 och ord-
forande i European Liver Transplant
Association 1998-2001.

Han valdes till Arets Nors 1986, mot-
tog nordiska Gastropriset 1992 och Po-
hjola-priset 2000.

Helsingfors universitets kansler ut-
ndmnde Hockerstedt till innehavare av
den svenska professuren i kirurgi den 1
oktober 2002.

sanofi~synthelabo
Oy, Vattuniemenranta 2, 00210 Helsinki

"} Bristol-Myers Squibb
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Finska lakaresdllskapets arsberittelse for ar 2002

GIVEN PA SALLSKAPETS ARSMOTE DEN 24 JANUARI 2003 AV SEKRETERAREN NINA LINDER.

Finska Likaresillskapets 167 verksam-
hetsér har avslutats.

Antalet medlemmar i Séllskapet i slu-
tet av aret var 1002 av dessa var 13 in-
hemska hedersledamoter, 917 ordinarie
ledamoter, 5 invalda ledamoter, 7 ut-
landska hedersledaméter samt 43 ut-
landska kallade ledamoter.

Foljande personer har invalts till le-
damoter av Séllskapet ar 2002:

Pekka Aho, Bjorn von Alfthan, Linda
Bergdal, Elin Bjorkqvist, Petra Carlberg,
Katarina Eriksson, Daniel Gordin, Ma-
rika Granfors, Outi Hovatta, Joakim Ja-
nér, Lauri Kajosaari, Teemu Kinnari,
Leena Kivisaari, Maria Knip, Anna Kors-
béck, Carl-Victor Kuningas, Ron Lieb-
kind, Matts Linder, Anna Lindroos,
Heidi Lindstrém, Johan Marjamaa, Sep-
po Meri, Sari Mdkimattila, Teija Niemi-
nen, Olli Puronto, Heikki Repo, Pia Ris-
ku, Tia Sandstrom, Markku Saraheimo,
Marja Silvasti, Sonja Strang, John So6-
derholm, Irina Tammenmaa, Elise Wa-
sén, Anna Viinikainen och Annika Al-
gars. Dessutom har Bengt I. Lindskog
och Hans Nyman kallats till utlindska
ledamoter.

Séllskapets hedersledamot Bjorn
Lindstrom samt utlindska kallade leda-
moten Bror Rexed har avlidit under
verksamhetséret. Under ar 2002 har 10
av Sillskapets ordinarie medlemmar
avlidit: Ole Appelqvist, Karl Dahlstrom,
Kaj Griinn, Erik Lindholm, Fredrik
Saltzman, Svante Stenman, Kaj Turula,
Lars Erik Totterman, Jarl Westerlund
och Moses Zewi.

Styrelsen har under ar 2002 haft {6l-
jande sammansattning: Ordférande Bri-
ta Stenius-Aarniala, viceordfdrande
Christer Holmberg, sekreterare Nina
Linder, skattméstare Johan Edgren, le-
damoter Paul Gronroos, Minna Kylmaé-
14, Johan Lundin och Tom Pettersson.
Styrelsen har sammantrétt 11 ganger.

Pris- och stipendiendmnden har arbe-
tat under ordférandeskap av Krister
Hockerstedt med Henrik Riska och Karl
Akerman som medlemmar.

Redaktionen for Finska Likaresill-
skapets Handlingar har bestatt av: Hu-

vudredaktor Caj Haglund, redaktions-
sekreterare Svante Stenman samt redak-
torerna Hans Blomberg, Johan Lundin
och Kristian Wahlbeck.

Revisorer for 2002 ars verksamhet dr
Folke Tegengren, CGR och Kaj Tallroth
samt revisorssuppleanter Rabbe Neva-
lainen, CGR och Bjérn Eklund.

Sallskapet har i det styrande organet
for Lakardagarna 2003 representerats av
Brita Stenius-Aarniala och Peter Roberts
och i Vetenskapliga samfundens delega-
tion av Leif Andersson.

Klubbméstarens dligganden har skotts
av Johan Lundin.

Bibliotekarie har varit Olof Lindfors,
som ocksa fungerat som Sillskapets re-
presentant i styrelsen f6r Centralbiblio-
teket for hdlsovetenskaper.

Programkommittén har bestatt av
Séllskapets ordforande Brita Stenius-
Aarniala, sekreterare Nina Linder, Vi-
neta Fellman, Erik Mandelin, Susann
Nyman, Stephan Salenius samt som sty-
relsens representant Minna Kylmala.

Séllskapets kansli har skotts av Gerd
Haglund.

Under ar 2002 har Séllskapet samlats
till 9 moéten, varav 4 under varen och 5
pa hosten. Métena har hallits pa Stian-
derhuset samt i Annexet pa Johannes-
bergsvigen 8.

Vid sina interna moéten har Sallska-
pet ahort 13 foredrag. Av foredragshal-
larna var 6 medlemmar av Sillskapet
och 7 inbjudna foredragshéallare. Mote-
na har varit vilbesokta, antalet 4horare
har i medeltal varit 42 personer per
mote. Efter motena har man samlats till
gemensamma supéer, varav en tillsam-
mans med Odontologiska Samfundet, en
med Medicinarklubben Thorax samt en
med Medicinhistoriska Sallskapet. Ars-
motets sup€ intogs i Spegelsalen pa Ho-
tel Kdmp.

I april ordnades det igen en synnerli-
gen uppskattad klubbkvill i form av en
vinprovarkvill dédr europeiska viner jam-
fordes med kaliforniska viner. I septem-
ber ordnades en kriftskiva med stor
uppslutning av bade yngre och dldre le-
daméoter.

Malet for varutflykten i maj var Abo-
lands skargard och 45 personer deltog i
varutflykten till Sjal6. P4 hemresan in-
togs en middag pé restaurang UEscale i
Nagu kyrkby.

I oktober ordnades Carl Wegelius sym-
posiet dir moderna radiologiska meto-
der behandlades. Symposiet var populért
och 6ver 70 personer narvarade.

I november ordnades det for forsta
gangen en fortbildningsdag for nyutexa-
minerade ldkare. Programmet var myck-
et omtyckt och ca 50 personer deltog.

Under sommaren fardigstédlldes med-
icinalvixttradgarden pa Johannesbergs-
vigen 8. Byggnadsarbetena med gérds-
karlsbyggnaden framskred under hos-
tens lopp och torde sta fardig i borjan
av februari detta ar.

Portritten av Bertel von Bonsdorff,
Herman Hortling, Bérje Kuhlbidck samt
Otto Wegelius, vilka dgs av Helsingfors
universitet, har Gverlatits i Sallskapets
forvar och hianger nu i Annexet. En pre-
sentation av portritten ordnades i sam-
band med cocktailen under Likardagar-
na i von Willebrand-salen.

Under aret har Verksamhetsfonden
understotts genom inkdp av 195 gratu-
lations- och kondoleansadresser. I sam-
band med Svante Stenmans 60-arsdag
understoddes fonden med 4.476 euro.

Till Sallskapets pris- och stipendie-
ndamnd inldimnades 111 ans6kningar om
forskningsunderstod. Sallskapets forsk-
ningsunderstod pa sammanlagt 887.107
euro férdelades pa 101 mottagare.

P4 Sillskapets arsmote den 25 januari
2002 utdelades det forsta Svante Sten-
man-priset till Hans Falck. Ossi Korhola
samt hans medarbetare fick emot ett pris
ur Maaliskuun 19 pdivén rahasto. Styrel-
sens pris tillféll Susanna Kauhanen.

Dessutom har Sillskapets styrelse
under ar 2002 beviljat 20 resestipendier
om sammanlagt 16.157 euro ur Anita
Frisks fond.

Finska Lékareséllskapets Handlingar
har utkommit med 2 nummer under ar
2002.

NINA LINDER, SEKRETERARE
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FINSKA LAKARESALLSKAPET R.F.

Skattmastarens berittelse for verksamhetsperioden

1.1. - 31.12.2002

SALLSKAPET

Summorna &r angivna i euro. Siffrorna
for foregdende verksamhetsperiod ang-
es inom parentes.

PUBLIKATIONSVERKSAMHET:

Pa grund av omorganisation av redak-
tionen utkom Handlingarna under verk-
samhetsperioden med ett hafte, nr 2/
2002 &ri tryck, men kommer att belasta
2003 ars bokslut. Annonsintédkterna var
hela 10.500 (1.514), varfor kostnaderna
for Handlingarna uppgick till 1.942,58
(9.087).

OVRIG VERKSAMHET:

Kostnaderna for styrelsen och motes-
verksamheten uppgick till 21.007,87
(22.269). Kostnaderna for trakteringen
vid motena uppgick till 11.144,54 och
overskred budgeten med 2.700 men holl
sig pa en rimligare niva @n foregaende
ar da summan var 14.145. I ovrigt holls
denna utgiftspost inom givna ramar.

Kansli och administration: Lonekost-
naderna uppgick till 30.361,87 (29.125),
ovriga kanslikostnader uppgick till
25.346,52 (19.723). Denna kostnadsok-
ning beror pa anskaffning av mobler till
kansliet, i 6vrigt holls dven denna utgifts-
post inom budgeten.

Stddning och 6vriga kostnader for
Villan uppgick till 8.708,49 (7.211) samt
motsvarande kostnader for Annexet
4.035,25 (4.633).

Kostnaderna totalt for verksamhets-
perioden var séledes 91.478,58 (82.967).
Enligt 6verenskommelse bestred fria
fonderna 41.303,16 samt Janssons fond
16.660,64 av denna summa, pa Séllska-
pets lott foll saledes kostnader totalt
33.514,78.

Sillskapets egen medelanskaffning:
Medlemsavgiften var 60 euro for med-
lemmar i Helsingfors regionen, 45 euro
for 6vriga samt en frivillig avgift for pen-
siondrer 20 euro. Medlemsavgifterna
inbringade 35.433,90 (31.783), medalj-

forséljning 450 samt inkomster fran pla-
ceringsverksamhet 2.210,01 (3.075).
Inkomster totalt 38.093,91 vilket for
verksamhetsperioden ger resultatet +
4.579,13 (3.3353) som overfors till ba-
lansrdkningen.
Fastighets Ab Johannesbergsvigen 8
Styrelsen for fastighetsbolaget har be-
statt av Johan Edgren, ordf., samt An-
ders Albdck och Thorax representant Jan
Selenius. Revisor har varit CGR Folke
Tegengren med suppleant fran Reviso-
rernas Ab Ernst & Young. Som dispo-
nent har verkat Fred Packalén fran Fred-
dis Ab. Fastighetsskotseln har handhafts
av Fma Seppo Pakkala. Ordinarie bo-
lagsstiamma holls den 29.10.2002. Med
ett vederlag om 8,40/m2/maénad for Vil-
lan samt 2,96/m2/manad for Annexet,
uppnédde fastighetsbolaget ett resultat
pa 5,59 euro (- 4.467). Vid bolagsstam-
man omvaldes revisorn och samtliga
funktiondrer. Istdndséttandet av tradgar-
den fortsatte under sommaren och hos-
ten med plantering av rabatterna kring
Villan samt i kryddgarden. Altanen sten-
lades och ricket fornyades. Dessa arbe-
ten kostade 84.127,80. Arbetena har ut-
forts av Spartum Ab och Sara Stenius.
Tradgéardsanldggningarna som tills dato
kostat sammanlagt 205.000 kommer att
fardigstéllas under 2003.
Ombyggnaden av bastun till bostad
inleddes efter ett langdraget bygglovsfor-
farande pa hosten 2002. Planeringen
utfordes av arkitekt Fred Wegelius, bygg-
nadsentreprenor var Anttonen Oy med
K.E. Karlsson som Overvakare. I detta
sammanhang fornyades dven fastighet-
ens avloppsbrunn med tillhérande pum-
par. Kostnaderna for dessa arbeten har
varit sammanlagt 220.790,18. Huset
kommer att hyras ut &t Seppo Pakkala
som fortsittningsvis skall skota fastig-
heten.

FONDERNA

Forvaltningen av de fria fonderna har
skotts av Nordea Private Wealth Mana-

gement under Overinseende av Ekono-
miska radet bestdende av VH Bo Back-
strom, VH Lars Mattson, bankens repre-
sentant EM Carl Johan Bjorksten samt
Séllskapets representanter Johan Ed-
gren, Brita Stenius-Aarniala och Carl
Gustav Wallgren. Radet har under aret
sammantritt 6 gnger.

Borsaret 2002 inleddes i forhoppning
om en uppgang efter tva ar av vikande
kurser, men under varen och sommaren
sveks dessa forhoppningar och inte hel-
ler under hosten skedde négon vidsent-
lig korrigering, resultatet var att Hex-
index sjonk fran 8600 vid arsskiftet
2001-2002 till 6000 vid senaste arsskift,
en minskning pa 30 procent. Bankens
formogenhetsrapport har under éaret for-
andrats varfor en jamnforelse i tabell-
form som tidigare ar inte later sig goras.
Marknadsvérdet pa fondernas formo-
genhet vid arsskiftet var 27.054.142
(32.423.703) en minskning pa 16,5 pro-
cent.

Fonderna har under aret mottagit tva
donationer. Prof. Ulf-Goran Ahlfors 70
ars hyllnings donation om 2000, for en
fond for understédandet av yngre fors-
kares publikationsverksamhet. Sjofarts-
radet Heikki och fru Elisabeth Holmas
testamente omfattade fastigheter till ett
viarde av 700.000 fér en fond for un-
derstodandet av cancerforskning.

Verksamhetsfonden har under aret
tillforts 8.441 i form av hyllningsadres-
ser, en stor del riktade till Svante Sten-
man.

Fondernas avkastning under ar 2002
var rdntor 169.649,77 (135.663), divi-
dender

974.932,20 (1.037.084), hyresintidkter
113.394,99 (55.053) sammanlagt
1.258.317,80 (1.227.802) Ridkenskapséarets
overskott var +557.866,53 (598.061).

Helsingfors den 25 mars 2003

JOoHAN EDGREN, SKATTMASTARE
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Robert och Karin Janssons fond

VERKSAMHETSBERATTELSE FOR PERIODEN LI. - 31.12.2002

Fonden forvaltas av Aktia fondforvalt-
ning. Styrelsen har bestatt av Carl Gus-
tav Wallgren ordf., Johan Edgren, Carl
Gustav Gahmberg och Brita Stenius-
Aarniala. Bankens representant har va-
rit EM Jerker Hedman. Styrelsen har
under aret sammantrétt tre ganger.
Fondens formdgenhet vid arets slut var

742.108 euro (7 12.673) en 0kning pa
4,1 procent. Fondens avkastning var
63.040 euro (33.737).

Fonden har understott Séllskapets
verksamhet med 23.107 euro, bibliote-
ket med 731 euro samt deltagit i kost-
naderna for Wegelius-symposiet med
9.811 euro.

Fondens verksamhet visar ett Gver-
skott pa 27.645 euro.

Helsingfors 22 januari 2003

JoHAN EDGREN

Bibliotekariens berittelse for ar 2002

Biblioteksgruppen, som liksom forega-
ende ar, forutom av undertecknad bibli-
otekarie, bestatt av herrarna Ulf-Goran
Ahlfors, Ralph Grésbeck och Ivar Wall-
gren, har sammantritt till femton ange-
ndma arbetsméten. Med utgéangen av
aret har den mdédosamma katalogiser-
ingen av det historiska biblioteket slut-
forts och det foreligger nu ett arkivfast
kortregister som kan bilda grund foér en
ldatthanterlig (men tyvérr dven lattfor-
géanglig) databas.

Storsta delen av de 6ppna hyllorna har
fatt lasta glasluckor.

P4 initiativ av herr Grasbeck har ett
vitrinbord anskaffats for utstédllandet av
aktuell litteratur. I samband med det sis-
ta motet for aret stilldes det ut en del
bocker av Carl von Linné samt med an-
ledning av Lonnrotjubileét ett par skrif-
ter av Elias Lonnrot.

En bokdonation har emottagits av
herr Johan Edgren.

Finska Lékareséllskapets Handlingar
har ar 2002 skickats till 47 olika biblio-
tek och institutioner i utlandet. I utbyte
har 29 tidskrifter erhallits. Dessa upp-
bevaras i huvudsak i Centralbiblioteket
i Mejlans.

Villa Aikala den 20 januari 2002

OLOF LINDFORS
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Finska Lakaresallskapets forskningsunderstod 2003

UNDERSTOD FOR YNGRE OCH ETABLERADE FORSKARE

HANNI ALHO

STURE ANDERSSON
BJORN APPELBERG
ROBERT BERGHOLM
JAN-MAGNUS

BJORKENHEIM

NILS BACK
MARIA BACKMAN
MONIKA CARPELAN-

HOLMSTROM

JOHAN G. ERIKSSON
OVE ERIKSSON
JOHAN FAGERUDD

VINETA FELLMAN
PATRIK FINNE

TERJE FORSLUND

EVA FORSMAN
FREJ FYHRQUIST
CAJ HAGLUND
KLAUS HEDMAN

KRISTINA HOTAKAINE

CHRISTER HUBLIN
ANNA HOCKERSTEDT
MIKAEL KNIP

YRJO T. KONTTINEN
NINA KUUVA

CARL C.KYRKLUND

ML

Prof

Doc

ML

Doc

Doc

MK

MD

Doc

MK

MD

Doc
MD

Doc

ML
Prof
Doc
MD
ML

MD
ML
Prof
Prof
ML
MK

Mekanismer i kronisk rejektion efter lungtransplantation

Programmering av sjukdomar - samverkan mellan gener och
omgivning

Inverkan av komorbid personlighetsstorning pa behandlingen av
svarbehandlad depression

Det basala blodflodets betydelse for effekten av endotelberoende
och -oberoende vasodilatatorer in vivo

Behandling av osteoporotiska proximala humerus-frakturer
Reglerande faktorer vid bildningen av sekretionsgranula i neuro-
endokrina celler

Psychiatric symptoms and their treatment in Juvenile
Neuronal Ceroid Lipofuscinosis

Léangtidsoverlevnad hos patienter med pankreascancer
Programmering av vara finldndska folksjukdomar - betydelsen av
genetiska och omgivningsfaktorer

Mitokondrien och apoptos
FD

Genetiska och perinatala faktorer vid uppkomsten av diabetisk
njursjukdom

Patofysiologisk och klinisk utredning av GRACILE-syndromet

Utvecklande och validering av metoder for prostatacancerdiagnostik

Inhibition of collagen-I development by Candesartan cilezetil and
Pirfenidone in anti-GBM-ab glomeruonephritic rats

Bendgenhetsgenerna for glaukom i Finland
Vinsterkammarhypertrofi och hypertension; en substudie ur LIFE
Markordiagnostik och prognosbedémning vid olika cancerformer
Maénniskans enkel stringade DNA-virus

CG beta i urologisk cancer: mRNA och proteinexpression i urin,
blod och tumérviavnad

Somndeprivation och mortalitet - fortsédttning
Estradiolets roll som antioxidantskydd i HDL och LDL
Molekyldr patogenes for typ 1 diabetes: Fran genetisk bendgenhet

till klinisk sjukdom
Broskcellerna vid artros (osteoartrit)

6000

17000

6000

4500

7000

6000

2700

4000

11000

6000

6000

17000
6000

6000

5000
14000
17000
17000

5000

4000
7480
20000

17000

Den nya TVT-operationens (Tension-free Vaginal Tape) anvandbarhet 4000

vid vard av inkontinens samt operationsresultat och komplikationer

Effekten av fibrater och CYP3A4-induktorer pA HMG-CoA-reduktas- 5500

inhibitorers farmakokinetik
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MARJATTA LEIRISALO-
REPO

ILMO LEIVO

MARKO LEMPINEN

MATTS LINDER
NINA LINDER

JOHAN LUNDIN

MIKAEL LUNDIN

NINA-MARIA LUOTO
KRISTINA MALMSTROM

ERIK MANDELIN

PETER MAURY

JOSEFIN MIEMOIS-FOLEY
PONTUS MOLANDER

EDWARD MUNSTERHJELM
MARJUKKA MYLLARNIEMI

SARI MAKIMATTILA

ANDERS PAETAU
RITVA PAETAU

TOVE PALMGREN

KIM PETTERSSON-
FERNHOLM

ERIK QVIST
ANNAMARI RANKI

HEIKKI REPO

PETER ROBERTS

ULPU SAARIALHO-KERE

Prof

Doc

ML

MK
ML
MD

MK
MK

MD

ML
Prof
ML
ML

ML

MD

Doc

Doc

MD

ML

ML

ML

Prof

Doc

Prof

Doc

Epidemiologi, tidig diagnos, behandling, prognos och prognostiska 13000
faktorer hos patienter med reumatisk inflammation

Diagnostiska och prognostiska faktorer i spottkortelcancer 12000

Trypsinogen och trypsinogenmetaboliter vid bedémning av 5000
svarighetsgraden av akut pankreatit

Molekyldra mekanismer i intracellulédr kolestroltransport 3300
Reglering och expression av humant xantin oxidoreduktas 6000

Bioinformatiska metoder for bedomning av behandlingsrespons och 8000
prognos vid cancer

Prognostiska faktorer vid kolorektal cancer 6000

Intimans hyperplasi efter endotelskada och somatostatinanalogers 2200
roll vid forebyggandet av denna

Babyasthma study: En analys av luftvdgarnas histopatologi och 6000
funktion samt av effekten av inhalerad glukokortikoid pa luftvigarnas
ledningsférmaga

Glykodelinproteinets roll i reproduktion och celldifferentiering 5000
Molekyldr patogenes vid beta-fibrillos (amyloidos) 10000
Evaluering av genetiska faktorer vid hjartkomplikationer hos typ 4000

1 diabetiker med diabetisk njursjukdom
Metoder for att forbattra PID-patienternas diagnostik och behandling 5200

Paracetamol, icke-steroidala anti-inflammatoriska analgetika och 4000
trombocytaggregation

Benmérgbetingad regeneration av epitelceller efter lung- 6000
transplantation

Ghrelin hos patienter med carcinom i bukspottkorteln och med 5000

kronisk pankreatit. Pre- och postoperativ expression och sekretion
av ghrelin

Recidiverande gliom: Histologiska, immunohistokemiska samt 8000
molekylgenetiska forandringar i relation till klinik och radiologi

Medfodd avvikande gyration av hjarnbarken kring bada sylvius- 4000
farorna; Congenital bilateral perisylvian syndrome (CBPS)

“Lannerangan nikamavililevyn hermotuksen muutoksia ja 1950

vaurioituneen nikamavililevyn korvaaminen biohajoavilla
implantaateilla. Kliininen ja kokeellinen tutkimus”

Genetiska analyser for klarldggning av de genetiska orsakerna till 3900
diabetisk njursjukdom
Langtidsprognos och riskfaktorer efter njurtransplantation hos barn 5000

Nya molekylargenetiska fynd vid diagnostik och behandling av kutant 9400
T-cellslymfom (CTCL)

Systemisk inflammation. Patogenes och nya markérer som 9000
diagnostiserar sepsis tidigare och férvarnar om kommande
organskador

Behandling av gastrointestinala stromala tumorer (GIST) 9000

Proteolytiska invasionsmekanismer for epiteliala cancer 14000
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JOHANNA SAARIKKOt

SEPPO SANTAVIRTA
JOHANNA SAVIKKO
DANIELA SCHONBERG

MARKUS SKRIFVARS

KARL VON SMITTEN

TARJA STENBERG

FREJ STENBACK

JAKOB STENMAN
ULF-HAKAN STENMAN
VIVECA SODERSTROM-
ANTTILA

JUSSI TIKKANEN

MATTI J. TIKKANEN

PAIVI TOIVONEN
BJARNE UDD
KRISTIAN WAHLBECK
CARINA WALLGREN-
PETTERSSON
JAN-PATRIK WIKSTEN

ANNE WIKSTROM

MARIA VON WILLEBRAND

TUIJA YLA-KOTOLA

PIA OSTERLUND

ML

Prof

ML

ML

ML

Doc

Doc

Prof

MD

Doc

MD

ML

Prof

ML
Doc

doc

Doc

ML
ML
MD

ML

ML

Takrolimussalvans effekt pa hudinflammation 3900

Biomekanisk och biologisk forskning av nya ytbehandlingssystem av 12000
metalliska biomaterial

Vaxtfaktorernas roll i akut och kronisk rejektion vid njurtrans- 6000
plantation

Inhemska campylobakterieinfektioner sommaren 2002; epidemiologi 5200
infektionskomplikationer och bakteriestammarnas egenskaper

Hjart-lungraddning och eftervérd pa finldndska sjukhus 3500
Lymfangiogenesens inverkan pa lymfkortelmetastasmonstret vid 6000
brostcancer

Basala framhjdrnans roll vid regleringen av somnskuld 8000
Datorbaserad densitometrisk och histomorfometrisk analys av 8000

morfologiska markérer vid tumérutveckling

Inverkan av estrogen vid ventrikelcancer 4500
Trypsinets och trypsininhibitorers roll i samband med pankreatit 17000
och tumdrinvasion

Undvikande av flerbordsgraviditeter vid behandling med dggdonation 3000
Targeting specific smooth muscle cell growth regulating pathways 4500
in the development of experimental rat tracheal allograft

obliterative bronchiolitia

Lipoproteinernas roll i transport av fettlosliga 6strogen- och 15000

fytoostrogenderivat: Inverkan av postmenopausal hormon-
substitution

Makrofagernas roll i uveamelanomens tillfrisknande och prognos 5200
Tibial muskeldystrofi - fran gendefekt till molekyldr patogenes 17000
EU-PSI Europeiska forskningsprogrammet for epidemiologiska 8000

studier av kliniska provningar inom psykiatri

Kongenitel nemalinmyopati: molekyldrgenetik, patogenetiska 15000
mekanismer och diagnostiska metoder

Prognosbedémning av ventrikelcancer 6000
Behandling av Klinefelterpojkars infertilitet 3900
Reglering av normala och maligna melanocyters tillvaxt 6000

Funktionell magnetundersokning (fMRI) av patienter med kronisk 2200
facialispares: fore och efter behandling med mikrovaskuldar muskel-
transplantation

Adjuvansbehandling vid tjock- och @ndtarmscancer: En jaimférande 2400
studie med 5-fluorouracil och leukovorin som kontinuerlig infusion
eller bolusinjektionsbehandling

SUMMA 548430
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DOKTORANDSTIPENDIER

HERMAN ADLERCREUTZ

ANNA-MARIA LINKO Prof Fytokemikalier och prevention av kroniska sjukdomar 8450
MK/FM
LEIF C. ANDERSSON
KUKKA HEISKALA Prof Betydelsen av RELP (ett nytt Reg-protein) vid gastrointestinal 13450
MK/ regeneration och mucinds cancer
FM 1ar
CARL BLOMQVIST/
CATARINA SVARVAR Prof Leiomyosakom - en studie av klinik, prognos och cytogenetik 13450
ML 1ar
CHRISTIAN EHNHOLM
SARAH SIGGINS Prof Fosfolipid transfer proteinets (PLTP) metaboli och roll i aterogenesen 6725
Stud 1/2 ar
FRE] FYHRQUIST
PIA STEWEN Prof Angiotensin typ-1 och bradykinin typ 2 receptorer under salt- 13450
FM belastning
1ar
PER-HENRIK GROOP
MILLA ROSENGARD- Doc Evaluering av hjartkdrlkomplikationer hos typ 1 diabetiker med 13450
BARLUND ML olika grad av diabetisk njursjukdom
1ar
CAJ] HAGLUND/
PAIVI SITRONEN Doc Prognostiska faktorer vid papillédr skéldkortelcancer 6725
ML 1/2 ar
PEKKA HAYRY
HANNA SAVOLAINEN- Prof Arteriella glatta muskelcellers reglering efter endotelskada - 4500
PELTONEN ML betydelsen av estrogenreceptorerna alfa och beta i experimentell
aderfortjockning och kronisk rejektion
4 ménader
SIRKKA-LIISA KIVELA
ELISE WASEN MD Utvidrdering av serum cystatin C som njurfunktionstest i en &dldre 6725
ML befolkning
1/2 ar
MAURI LEPANTALO
MILLA KALLIO Prof Diabetisk fot - gréanser for varden 4500
ML 4 ménader
MARITA LIPSANEN-
NIKLAS KARLBERG MD Karakterisering av sjukdomsproteinets funktion, de kliniskpatologiska 6725
ML fordndringarna samt metaboliska storningarna vid Mulibrey nanism
1/2 &r
TOM PETTERSSON
SUSANNA STJERNBERG Doc Den genetiska bakgrunden till periodisk feber 13450
MK 1ar
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KRISTIAN WAHLBECK/
CAROLA FABRITIUS

LENNART VON WENDT
OLLI PURONTO

Doc
ML

Prof
ML

Inverkan av substitutionsbehandling med metadon eller buprenorfin 6725
pa kognitiva funktioner, psykiatrisk symptombild och livskvalitet
1/2 ar

Att undersoka transporten av serotonin och dopamin i hjarnan samt 6725
att utveckla kvantifiering vid gammaregistrering av hjarnperfusion.
Anvindningsmdjligheter vid nagra neuropsykiatriska sjukdomar

1/2 ar

SUMMA 125050

DOKTORANDSTIPENDIER MED OPTION FOR 2003

HARRY HOLTHOFER
EVA ASTROM Doc Nefrin i diabetisk nefropati 13450
FL
JUHA KERE
MINNA KUJALA Prof Identifiering av nya anjontransportérer och deras molekyler 13450
ML
MIKAEL KNIP
SANNA HOPPU Prof Den humorala immunresponens mognad under forloppet av preklinisk 13450
ML typ 1 diabetes
CAMILLA SCHALIN-
JANTTI MD Mutationer i melanokortinreceptorgenerna och uppkomsten av svar 13450
KAISA VALLI-JAAKOLA fetma hos vuxna och barn
Aterstér option for 2004
SUMMA 53800
POST-DOC STIPENDIER
JESPER EKELUND MD Neuroradiologiska métare som endofenotyper for genetiska studier 16800
av schizofreni
TOTAL SUMMA 744080
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FINAR OCH KARIN STROEMS STIFTELSE

PEKKA-SAKARI AHO ML Endoluminal vs. open repair for abdominal aortic aneurysms. A 7500
comparative study in a selected group of patients treatable with
either method

FAUSTO BIANCARI Doc ABO blood groups as risk factors in patients undergoing coronary 5000
artery bypass surgery. Does mild hypotermia during the early
postoperative hours after coronary artery bypass surgery predict
a poor outcome

ANDERS ERIKSSON VM Respons och betydelse av vasoaktiva peptider och apoptos vid hjart- 7200
och karlsjukdomar

PASI JOLMA ML Inverkan av dietisk kalcium pa blodtryck och artdrfunktion i 5000
experimentell hypertoni och njurinsufficiens

MARKUS LASSILA Prov Atherosclerosis och njursjukdom i apolipoprotein E-deficienta moss 8400

FD

SORJO MATZKE ML Identifikation och forlopp av kritisk iskemi i de nedre extremiteterna 3600

KJELL NIKUS ML Modern EKG-tolkning - vérdefullt hjdlpmedel vid diagnostik och 1500
riskbedomning av akut ischemisk hjartsjukdom

EMMA PIRILA FM Karakterisering av GACFSIAHECGA-peptidens anti-invasiva 4000
egenskaper
SUMMA 42200
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