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Med latt forundran har jag da och da passerat de tva monumentala byggnader som nu rest sig pa
var sin sida av Solnavagen, nya KS och KI:s aula. Jag kanner inte alls igen mig langre och kom
darfor att tanka pa att ni alla som nu skall flytta ut fran de gamla lokalerna kanske skulle ta en
minnesvanda i dem innan de forsvinner. Jag hoppas att ni ursaktar att det mest blir
”doktorsminnen”.

Hosten 1953, da jag forsta gangen tog mig till anatomen pa Kl for upprop, fanns bara de
ursprungliga, vackra och harmoniska, tegelbyggnaderna pa K1 campus och naturligtvis det gamla
“Snusket” dar vi sa garna at lunch (som vid sekelskiftet 1700-1800 &gdes av balettmastaren vid
Operan, GB Ambrosiani, och som nu lyckligtvis &r byggnadsminnesforklarat). Nu ar KI-miljon
oaterkalleligen demolerad. Dir NKS nu vuxit fram fanns (lyckligtvis) bara “Protesvallen” alltsa
en mindre idrottsplan att direkt férstora, men visst har KS/KI:s tidigare harmoniska tegelmiljo nu
slutligen fullstandigt brutits upp. Kanske till mangas gladje, dock inte min.

Under byggtiden har jag “tracklat” mig fram till centrala KS och F2 byggnaden genom det
vidunderliga landskapet av gamla hus och stérre och mindre nybyggen i skuggan av Thorax bl. a.
en gang da vi, ett 15- tal gamla kurskamrater, hogtidligholl att det var 60 ar sedan vi borjade pa
KI. Jag har sett min gamla arbetsplats pa Norrbackainstitutets ortopedklinik om inte helt
forsvinna, sa i vart fall bli radikalt amputerad. Allt gor ett forvirrande intryck men vi skall ju
alltid hoppas att allt som sker ar till det béattre, sa jag kan bara onska alla lycka till pa den nya
arbetsplatsen.

Dock kanner jag ett behov att paminna er lite om det som varit och vill foresld nagra
minnesvéarda platser i de gamla husen varda att “vallfarda” till for anestesi- och
intensivvardsklinikens personal innan 34-an gar i himlen in” (Citatet kan gélla bade gamla KS
och er skrivande gamle kollega).



Dar allt borjade

For att kunna orientera mig (och dig) har jag anvant dversiktskartan dver KS (Solna) se nedan. Vi
borjar givetvis i byggnad A2 pa plan 6, dvs. i nuvarande ortopedoperations lokaler vilka ju forr
var centraloperation. Da Du kliver ur hissarna i évergangen mellan A2 och D1 pa medicinsidan
ser Du snett framat hoger dorren in till Torsten Gordhs forsta expedition. Vid sjukhusets
planering var utrymmet avsett som bostad (dubblett) for overskoterskan pa den medicinska
privatavdelningen (M8). Hon (och alla andra) skulle ju alltid finnas till hands. Nér tiden gick och
hon kunde flytta ut ur livegenskapen fick Torsten dverta ytan som blev hans chefsrum anda tills
han slutade 1974. Dar fanns aven plats for en sekreterare, som da jag bérjade 1961 var Solveig
Lagerqvist. Hon var lange klinikens enda oumbérliga administrativa resurs, som renskrev
avhandlingar pa skrivmaskin och handritade grafer for publicering.

Gar Du at vanster tar Du vad som alltid varit den legala personalvégen till kirurgoperation. Val
omkladd och inne skall Du (nu gar jag helt efter mitt minne eftersom jag inte haft aran att besoka
avdelningen sedan 1986) ta dig fram till “centraltorget” med det stora tvdttrummet och
skoterskeexpeditionerna. | dessa hérskade under min underlékartid (1961-65) den legendariska
operationsoverskoterskan  Gunnil Bjork och var Gunvor Wikstrom. Gunnil var ett
arbetsledarfenomen for sin tid, trevlig, bildad och skarp vilket kunde behdvas eftersom hon hade
ett antal akademiska Overldkare, vilka alla bara prioriterade sig sjalva, att tampas med.
Betraffande anestesisjukskoterskorna sd minns att nar jag borjade 1961 arbetade dessa bara pa
centraloperation och var férutom Gunvor bara 3-4 stycken. Pa alla andra operationsavdelningar
assisterade vissa av klinikernas operationsskéterskor under anestesierna.

Det historiskt viktigaste rummet har ar den sa kallade narkos-skrubben, om den finns kvar. | den
fick den forsta tiden all anestesiutrustning plats. Lika viktiga, eller viktigare, dr anda de fyra
forberedelserummen. For dig ar de kanske naturliga om &n dumt belagna eftersom man maste
dra sovd/beddvad patient ver korridoren, men rummen var pa den tiden innovationer, som gav
lugn och ro i forberedelsearbetet. Pa andra avdelningar fick vi ju forbereda och séva/bedéva pa
operationssalen.

Pa denna avdelning opererade alltsa inte bara kirurgkliniken utan &ven den stora kirurgiska
Garnisonskliniken, vars chef var Sture Rodén, sedermera chef pd Danderyds sjukhus, vars
vardavdelningar upptog hela ostra vingen (E1) och dessutom den urologiska kliniken vars
vardavdelningar, som luktade coli-infektion lang vdg, da lag centralt i A2 pa plan 1. Man var
faktiskt runt 1960 tvungen att stanga dessa under flera manader for att stada ut resistenta bakterier
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Ett ndgot skrammande forhallande var att det precis mellan dessa avdelningar i centrum av A2
fanns tva sma personhissar med vilka man fran bottenvaningens korridor (och avdelningarna
ovanfor) kunde ga in centralt pa operationsavdelningen vid stora tvattrummet, utan nagon som
helst sluss. En natt 1961 da jag ville ha bakjourens synpunkter pa ett operationsfynd (jo jag blev
nastan fardig med en kirurgutbildning innan jag kom pa béttre tankar) kom denne ut ur denna hiss
med cigaretten fortfarande glodande, krangde pa sig en gron rock utanpa kostymen kom i pa
salen tittade, gav ett rad och avvek samma vag efter 30 sekunder!

Om Du sa gar dsterut mot hus E passerar Du pa sydsidan de tva rum dar professor Gustaf Giertz
och hans urologer bedrev endoskopisk kirurgi. Gar Du vidare ut genom patientslussen kommer
Du till omradet dar nésta avsnitt utspelas.

Innan ni tar ner flaggan och dverger de gamla husen, 2.

Om CIVA och akuten.
| forra avsnittet slutade jag i hallen utanfoér kirurghissarna mellan A2 och E1. 1957 forsorjde
denna hall patienttransporterna till och fran centraloperation. Har 1dg ocksa den privata
kirurgavdelningen K8 med sitt patientsolarium. Dar fanns givetvis dven avdelningsskoterskans
dubblett. 1961, da jag atervande till KS som vikarierande underlakare pa kirurgen, var solariet
omvandlat till ett uppvakningsrum och dubbletten pa vag att bli embryot till en
intensivvardsavdelning. Gradvis tog sig anestesiavdelningen sedan vidare 6sterut in i K 8, som
stangdes da privatvarden avvecklades. Vi fick tillgang till ett konferensrum, forsta rummet pa
vanster hand, dar dagens arbete fordelades varje morgon (inga fasta placeringar i borjan). | det
rummet prévade jag och Bérje Hallén Halothane — Bérje inhalerade och fortare an jag fattade sa
sov han och “tappade” huvudet! Senare blev rummet platsen for de morgonméten CIVA-lakarna
hade med kirurgerna.

Sa smaningom byggdes hela avdelningen om till intensivvardsavdelning d v s CIVA med 5
isoleringsrum och en 4-patientsal, mest anvand for postoperativ vard. Det var har vi larde oss
intensivbehandling den harda végen, inte
sallan via trial and error”, lakare,
sjukskaoterskor  underskoterskor och inte
minst alla extravak utan vilkas insatser
nattetid avdelningen inte hade fungerat.

| den ostra flygeln (E1) finns &ven andra
platser att bestka. Pa bottenvaningen lag
akutmottagningen, ett forvaningsvart litet
utrymme med endast ett storre rum for
akutkirurgi. Déar skulle forutom lilla kirurgin
« wu aven alla traumapatienter omhandertas. Detta

Forfattaren “in action”



gjorde att vi knappast kande oss vdlkomna nar vi jobbade med att fd en traumapatient
transportabel. Kon av enkla (betalande) fall vaxte ju. Det kravdes en del tdlamod att st emot
framst den legendariska syster May nar hon stod i dorren och kndppte med foten. Det var
egentligen markligt eftersom just hon hade egna varderfarenheter fran Koreakriget och troligen
hade sett flera traumapatienter &n jag nagonsin gjorde, men hon var kanske krigstrott. Sa det var
bara att "ta patienten och dra” till CIVA, rontgen eller C-OP, allt efter behov.

Att akutmottagningen var sa liten hade sin forklaring. Fram till 1984 var ju KS ett statligt
sjukhus och samarbetet med landstinget mycket sareget. Vi hade inget eget upptagningsomrade
aven om det sades att vi framst tog patienter mest fran Solna och Sundbyberg; och eftersom
klinikcheferna ville styra intaget for att ge plats at sina remisspatienter mottogs akutinlaggningar
synnerligen motvilligt, séarskilt nattetid. Detta visste ambulanspersonalen och de korde inte s
garna dit med traumafallen. Storre lokaler behovdes alltsd inte forran 1984 da KS blev
landstingsagt. Men da hade vi fatt var nya akut (F1).

En liten oas fanns i bottenvaningens korridor pad andra sidan kirurgentrén, dar kirurgernas
expeditioner lag. Det forsta rummet pa hoger hand (mot ljusgarden) var jour-rum for jourhavande
kirurgkandidat. Dennes absolut viktigaste uppgift var att om kvéllen runt 21 ordna fika och
smorgas at husets alla jourhavande. Det var kanske inte sa populart men de larde sig ocksa
mycket av det gang som samlades och diskuterade varje kvéll. Tyvérr var ju vi anestesiologer
ofta upptagna pa annat hall. Den kanske mest celebre kamrat man kunde traffa dar var Sven
Seldinger som larde oss att gora perkutana kateterinlaggningar och som troligen fortfarande ar
Sveriges vetenskapligt mest citerade Kliniker. Opretentios och lyckligen utan akademiska
karriarambitioner drog han sa smaningom till landet och gjorde Mora lasarett kant 6ver hela
vérlden.

Till lokaler i vaningen ovanfor akuten utlokaliserades efter nagra ar urologens cystoskopi-
avdelning, en enhet som ofta blev forsta etappen pa den unga anestesiologens frigorelse och
naturligtvis en traningslokal for spinalanestesier. En speciell krydda blev ocksa kontakten med
Gustaf Giertz’ genomtrevlige bitrddande chef Bodo von Garrelts, en stor historieberattare som
larde mig att det viktiga inte dr antalet historier man kan utan att man skall variera sin publik.
Han var en bra och cool kirurg, endast en gang en morgon sag jag honom sa skakad att han bara
sjonk ner pa en stol da han kom in. D& han nyss skulle passera in genom kirurgingangen pa
baksidan, smallde det till alldeles bredvid honom. En patient hade slangt sig ut fran takterrassen
pa 7:e vaningen!!

Innan ni tar ner flaggan och 6verger de gamla husen.
Gyn-, 6ron- och 6gonoperation.

Nu tar vi en tur Over till A-huset, alltsa den del av KS som har vacker utsikt 6ver Norra
begravningsplatsen och Haga. Nagra kanske minns den daliga gamla vitsen frén Serafen: “ju
samre sjukhus desto storre begravningsplats”. Nagra storre vallfardsplatser for anestesiologer
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finns kanske inte dér, men dér fanns tre operationsavdelningar dit den unga anestesiologen sandes
ut efter summarisk utbildning. | starten kandes det som om Torsten férsedde en med en skylt pa
vilken det stod narkoslakare och sedan puttade ivag en. Det markliga var att han anda alltid fanns
dar och lika mérkligt ofta stod han i dorren just som det borjade trassla. Lika konstigt var att man
accepterades som en viktig medlem av operationslaget nastan redan fran start.

Att detta avsnitt mest kommer ha en ldkarvinkel har en enkel forklaring. Pa dessa
operationsavdelningar hade anestesiavdelningen inga skoterskor utan vi fick forlita oss pa hjalp
fran klinikens operationsskoterskor. Vissa av dem inriktade sig pa detta, men var alltsa inte
specialister. Ni skall ocksd minnas att man alltid var ensam och att narmaste erfarne kollega
befann sig antingen pa centraloperation eller inne pa CIVA. Blev man som sadan larmad gallde
det bade att springa fort och att kunna den snabbaste vagen.

De unga adepterna brukade starta sin “odyssé” pa Gyn-operation dar den anestesiologiska
svarighetsgraden ansags vara lagst, utom naturligtvis nar det small till med akuta snitt eller
liknande. Operationsavdelningen lag en trappa upp i Al huset med forlossningen i vaningen
under. Att bli placerad déar under 1960-talet var mest irriterande. Anestesierna var i och for sig
ganska enkla och gynekologerna opererade inte sarskilt mycket. Tyvarr hade de heller ingen
kansla av att opererande var ett prioriterat arbete utan nagot som skulle klaras av sa fort som
mojligt pa morgonen. Darfor blev det ofta sa att man kunde ha ett jobb klockan 0900 (sallan
tidigare), nasta 1030 och sa ett vid tvatiden. Dessutom var det i allmanhet cheferna (docenterna)
som opererade och de hade vanligen mycket lite till 6vers for unga gréna narkoslakare.

Sjalv upplevde jag det lite som en straffkommendering. For att bemanna denna funktion mer
permanent gjorde Torsten flera anstrangningar. Han skickade forst Marc Adner, till (tror jag)
Victoria Apgar i New York och senare Patrick Belfrage nagon annanstans i USA, men ingen av
dessa véarvningar blev sérskilt lyckad. Adner 6vergick till CIVA och Belfrage sadlade om och
blev som ni vet obstetriker. Den forste som tog jobbet pa lite mer permanent bas blev Hasse
Lewerentz (aven en tid lakare for fotbollslandslaget) som dock ocksa han sa smaningom forsvann
till Oskarshamn (och vidare till Norrtalje). Riktigt uppstramat blev nog arbetet pa Gyn-op och BB
forst ndr Lars Irestedt kom dit.

Oron-operation pé plan tre i hus A1 hade och har ju en fin utsikt dver norra begravningsplatsen.
Under de forsta aren av 1960-talet leddes kliniken av den vénlige professor Torsten Skoog och
”sov” kirurgiskt - i stort - en tornrosasomn med mattligt stora kirurgiska ingrepp utforda i
narmast krypfart. De fa parotidektomier som gjordes skedde genom att frilaggningen av nervus
facialis borjade perifert och det var vanligt med radikaloperationer av mastoiditer som pagick
timtals i somngangartakt. Har samarbetade vi med Orons operationssjukskoterskor, det tog 1ang
tid innan detta andrades. Dock var det nagra som nastan enbart sysslade med anestesi och som
var val kvalificerade.



Detta sakernas tillstdnd forandrades totalt nar Professor Carl Axel Hamberger anlande fran
Goteborg 1961 tillsammans med (nu sticker jag ut hakan) en av de absolut bésta kirurger jag
samarbetat med - Eric Fluur. Hamberger hade helt andra perspektiv och drog omedelbart igang
med saval storre tumorkirurgi som sin specialitet: transnasal hypofysresektion/ectomi. Detta
sammanfoll med att jag nadde kompetensnivan Oron och alltsd skulle skéta denna operations-
avdelning ensam. Det blev en rivstart! Forst borjade det med en parotidectomi dér jag sdvde ner
patienten och i vanlig ordning stallde in mig pa att operationen skulle ta atminstone timmen. Efter
25 minuter ropade man att operationen var klar, Fluur startade ju fran facialisroten och arbetade
sig utat och hade allt dissekerat och klart pa nolltid.

Ganska snart fick jag p4 mornarna “dra igdng” pa tre salar, verksamheten pagick i hog takt hela
tiden och nagon lunchpaus bjods inte anestesiologen pa. Tvartom drog Hamberger igang en
skopi-verksamhet som i allmanhet tva ganger i veckan omfattade 5-6 patienter per tvatimmars-
session. Kul, men nagon lunch i matsalen blev det aldrig. Med viss skamkénsla maste jag
bekénna att de sm4 “’skrapbarnen” i borjan blev ganska asidosatta.

Hambergers mal var att starta ett samarbete med Rolf Luft och snarast ateruppta sina transnasala
hypofysoperationer. Det tog ett tag men efter nagot halvars forberedelser drog vi igang dessa
onekligen ganska komplicerade ingrepp. Hamberger var ju en ganska stor person som tog bra
med plats (inte bara fysiskt), sa det blev inte mycket utrymme 6ver for oss, men det gick och var
en bra utmaning. Carl Axel och jag drog ganska jamnt och han behandlade mig efter ett tag med
mer respekt an sina egna lakare! En gang skar det sig dock! Vecko-Journalen var med for att géra
reportage om samarbetet mellan Hamberger och Luft betraffande hypofyskirurgin (fotograf
Lennart Nilsson). Vi hade precis startat och jag kunde ga ut for att fika. Nastan omedelbart blev
jag tillbakaropad av en ilsken syster Eivor, det hade kommit en "liten doktor” som trangt undan
henne och borjat ta blodtrycket pa hennes patient. | reportaget som kom fanns sa en bild av en
opererande professor Hamberger och en dvervakande professor Luft. Vi var inte sa glada, och
nagon ursakt fick vi inte!

En tredje operationsavdelning fanns tva trappor upp, Ogonoperation. Under 60-talet var denna
klinik ingen opererande klinik. Vi var dar bara en dag i veckan, onsdag, och da jag blev
bitradande Gverlakare pa ortopedoperation/Norrbacka 1965 kom denna dag besynnerligt nog att
tas fran ortopedtjansten, nagot jag hade svart att forklara for kollegorna pa Norrbacka. De
opererade ju alla dagar och onsdagen var dessutom “yngste docentens” enda operationsdag! Pa
Ogon var det praktiskt taget enbart frga om korta narkoser vid oftalmoskopier pd barn med
retinoblastom, en ganska dyster sysselsattning. Det var en lang rad vanligen pojkar - sma
kerubliknande lintottar, vars livsode var ytterligt ovisst! Dessutom forekom &ven en del
skelningsoperationer, men aldrig nagon av de nutida rutinoperationerna.

Precis som pa Oronkliniken slog dock ”blixten ner” 1974, dven da i form av en professor fran
Goteborg — Bjorn ”Nalle” Tengroth. Han gjorde kanske inte nagra storre avtryck kirurgiskt sett
men rérde om desto mer administrativt. Dels eftertradde han Hamberger som cheflakare, dels



arbetade han fram 6gonsjukhuset S:t Erik. Tyvarr fortsatte han i raden av cheflakare som hade
tveksam instéllning till anestesin och akutvarden. Det borjade redan med urologen Gustaf Giertz
som ville utreda om de olika kirurgiska klinikernas underlakare kunde aterta en del anestesi-
uppgifter eftersom “anestesiavdelningen holl pa att bli for stor”. S& kom Hamberger som tyckte
att det fungerade utmarkt med anestesiservice av underlikare pd Oron och aldrig med specialist-
lakare, som ju var dyrare! Tengroths framsta insats blev att sd smaningom stanga Lowenstromska
lasarettet.

For dvrigt hade anestesin inte sarskilt mycket verksamhet i denna del av huset. Ganska frekventa
var dock akututryckningar ner till rontgen, mest pa grund av jodoverkanslighet eller vasovagala
reaktioner. Pa rontgenplanet finns dock strax vid hissentrén en numera dold sevardhet. Ta
korridoren mot medicinsidan och titta upp mot taket i det stora rontgenarkivet (forsta dorren pa
vanstersidan). Om inte ndgon vandal har varit framme ar detta prytt med rader av malade véxter —
troligen medicinalvaxter. Rummet var i tidernas segregerade begynnelse sjukhusets lakarmatsal.
Otidsenligt men praktiskt, néra till och framfor allt utmarkt for snabba konsultationer kolleger
emellan.

Innan ni tar ner flaggan och dverger de gamla husen.
Brannskadeavdelningen och barnkliniken.
Brannskadeverksamheten

En verksamhet i den gamla huvudbyggnaden var den vid Brannskadeavdelningen. Fran allra
forsta borjan, pa 50-talet, var denna ett samarbete mellan allméan- och plastikkirurger och
avdelningen lag, aven fysiskt, i inom den “garnisonskirurgiska” delen. Den forste kirurg som
intresserade sig for denna speciella patofysiologi var Lars Troell (kirurgdocent och blivande
marindverlakare). Da jag kom till anestesin 1961 hade avdelningen flyttats till den medicinska
privatavdelningen bortanfor Torstens gamla expedition pa plan 6 D1 huset. Avdelningen var
nodtorftigt ombyggd och uppfyllde knappast ens basala krav for vard av denna svarighetsgrad.
Varden var vil “up to date” men utvecklingen tog ordentlig fart forst nér Sten Otto Liljedahl —
Battis kallad — tog 6ver det kirurgiska ansvaret 1958.

Battis (han hade verkligen varit trumslagare i sin ungdom hemma i Motala) samarbetade med den
nya generationen ledande plastikkirurger — Bengt Nylén och Bengt Korlof — och med
forestandaren for Gustaf V:s Forskningsinstitut, Gunnar Birke. Denne var viktig eftersom
forskningsinstitutet darmed for forsta gangen kom att hysa dven kirurgisk forskning och gruppen
blev viktig for starten av all traumaforskning vid KS. Deras arbete ledde sa smaningom till att KS
tillsammans med Akademiska sjukhuset i Uppsala under nagra artionden blev ledande inom
bréannskadebehandlingen i Sverige och t o m i vérlden.

Vi anestesiologer blev mer och mer engagerade i denna vard, forst Marc Adner och Lars
Westermark och senare &ven jag som mellan 1967 och 1970 gjorde mitt avhandlingsarbete dér.



Det blev manga ganska dramatiska insatser och den initiala chockbehandlingens framgang
hangde ofta pd de centrala venkatetrar som vi forsorjde patienterna med. Den initiala
chockbehandlingen liknade den nuvarande medan den allmanna sarbehandlingen féljde den sa
kallade Bagdadmetoden med varmluftstalt for att minska risken for sekundarinfektioner.
Excisioner och transplantationer paborjades senare dn nu. Det var patientens vard i “den torra
okenviarmen” som utloste de tillstind med hypernatremi som Liljedahl engagerade mig och Per-
Ola Granberg for att hitta orsakerna till.

Tyvérr forsvann ”Battis” till en professur i Linkdping dar han byggde upp en ny
brannskadeenhet. Som ni vet kom ju brannskadevardens vara eller inte vara pad KS-Solna att
diskuteras anda fram till 2006 da den slutgiltigt gick storstaden Stockholm forlustig. Detta trots
att staden fortsatt dr en “huvudleverantér” av sidana patienter, dven om de mest ar av den dystra
sorten som ofta orsakas av social misér. Eftersom jag gjorde min vetenskapliga start inom detta
omrade &r jag naturligtvis valdigt glad 6ver anestesiklinikens klara satsning pa just trauma och
noterar med tillfredsstallelse att intresset for njurfunktion kvarstar inom kliniken.

Barnklinikerna

Fran start hade KS en barnklinik och en barnkirurgisk avdelning av hog klass (med regionansvar)
men utan ansvarig anestesiolog aven om kontinuitet alltid efterstravades. | borjan pd 1960-talet
tillskapades en bitradande overldkartjanst med Ake Wéhlin som forste innehavare. Han blev
fardig tandlakare men véxlade tidigt dver till lakarbanan och blev efter Olle Norlander den forste
akademiskt drivande av Torstens Gordhs adepter. Han gjorde sitt doktorandarbete om
succinylcholin och blev Stockholms tredje docent i anestesiologi. P& barnklinikerna blev hans
forsta arbete naturligtvis att organisera verksamheten men hans kanske viktigaste insats dar var
den forskning han initierade tillsammans med Ludvig Okmian (se mer nedan). Hans tid pa posten
blev ganska kort. I mitten av 1960-talet dvergick han till en 6verldkartjanst som inrattats vid
centraloperation och snart dérefter engagerade han sig i planerandet av det nya
undervisningssjukhuset i Huddinge vars forste anestesichef han blev 1972.

Arbetet pa barnanestesin Gvertogs sa av Borje Hallén som gjorde en mycket bra insats, samtidigt
som att han genomfdrde sitt avhandlingsarbete om datoriserade anestesijournaler, men sektionen
fick efter ett tag en mycket erfaren chef fran Kronprinsessan Lovisas barnsjukhus - Alvar S
Swensson. Han startade som barnkirurg men fascinerades snart av anestesin och intensivvarden.
Han var redan vid tilltradet en legendar och hans namn fanns med pa forfattarlistorna pa de allra
forsta svenska artiklarna om anvandandet av Engstromrespiratorn inom barnsjukvarden. Alvar
var en underbar man och hans omsorg om sina sma patienter var granslos. | mitt minne finns dels
bilden av honom da han med sina stora hander pysslar med ett nyfétt barn, dels da han unnade sig
att sjunka ner i den gamla slitna fatolj som var hans, for lite vila i fikarummet.

Eftersom jag sé tidigt koncentrerade mig pa dronkliniken och redan 1965 utlokaliserades” till
Norrbacka blev mina erfarenheter fran Barn ganska begrdnsade, men att som juniorjour pa
kallelse nattetid vandra/springa genom kulverten Gver dit var i borjan ndgot man gjorde med
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kluvna kanslor. Visst fanns alltid bakjourshjalp, i hemmet eller pa véag in, men med 6kande rutin
vaxte snabbt ansvaret. Det blev manga natter som tillbringades i de absurt sma operationssalarna
med den vackra utsikten dver Hagaparken och Brunnsviken. Naturligtvis var fallen vanligen
ganska enkla mask- eller intubationsanestesier dar det gamla Ayersystemet drevs med tummen,
som ibland fick behalla ett avtryck i dagar, men det var operationerna av de nyfodda med
osofagusatresi eller diafragmabrack, som fick adrenalinet att rinna till, sarskilt nar man fatt
fortroendet att klara dessa sjalv.

Sa lange jag fanns kvar pa KS fanns ingen samordnad intensivvard pa Barnklinikerna, utan
kirurger och medicinare vardade sina svarast sjuka barn pa nagon av sina egna avdelningar ibland
aven respiratorfall. Detta kan verka markligt men barnen fick aldrig dalig akutvard eftersom
lakare som Ludvig Okmian (Sten Lindahls handledare i Lund), Peter Karlberg med flera alltid
bedrev en for tiden hogklassig vard. Denna “anomali” ledde dock till en del akutinsatser som jag
aldrig kommer att glomma och som nattetid kunde leda till sprangmarscher genom kulverten till
Barn for vara jourer.

Jag minns t ex. larmet: “det ligger en slang ovanpa respiratorn och pyser” fran en skarrad
barnsjukskoterska. Efter en snabb forflyttning dit fann jag att slangen var venturisugens drivslang
d v s den enda som inte hade nagon egentlig betydelse - som hade lossnat. Varre var att den
patient med Pickwicks syndrom jag just kopplat bort fran respiratorn uppe pa CIVA inte madde
sarskilt bra da jag kom tillbaka! Av detta féljer att vi helst tog dven de svarast sjuka barnen till
CIVA, men fallen var fa.

Dock har jag ytterligare nagra oférglomliga minnen fran barnklinikerna. Det fanns en annan
enhet som ofta behdvde var hjalp — Barnrontgen. Bl.a. vid datidens nervpirrande”
luftencephalografier dir de sméa intuberade patienterna med slangar och allt skulle ’roteras hit
och dit och t 0 m voltas runt” for att fa den injicerade luften dit den skulle i ventrikelsystemet —
en pars och mardrom for varje ung anestesiolog!

En tidig extern hjartmassage. | mitten av 1900-talet hade Stockholm en barnkardiologi i
varldsklass med kardiologer som Edgar Mannheimer, radiologer som UIf Rudhe och fysiologer
som Bengt Jonsson. Aven nir Rudhe och Jonsson flyttat till thoraxklinikerna fortsatte en
kvalificerad utredningsverksamhet vid barnkliniken. Denna skedde vid réntgenavdelningen med
hjartkateterisering och central angiografi. Den senare som alltid avslutade de langvariga
undersokningarna kravde en fordjupad sedering med en kort anestesi. En sadan session gav mig
nagon gang 1962 “mitt livs anestesiupplevelse” (eller en av dem!?).

Den aktuella lilla patienten (3 - 4 ar) hade ett allvarligt vitium — troligen en ventrikel-
septumdefekt - med en pataglig voussure med synliga prekordiala hjartrorelser, nagot som
troligen raddade hans liv. Da det var dags for angiografin gav sjukskoterskan den lilla dos
narkotal (ASTRA:s variant av pentotal) centralt i hjartkatetern som da backats till ett
formakslage. Patienten somnade inte varfor jag ordinerade ytterligare en liten dos. Den gavs,
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patienten somnade och réntgenproceduren startades. Som vanligt sprang alla ut ur rummet utom
jag som krop in bakom den blyskarm som anestesiologen hade som “rdaddningsplanka”. Vi sag
alla ett oférandrat EKG pa monitorerna medan (tvaplans) serieexponeringen dundrade pa
(kassetterna matades fram mekaniskt). I halvdunklet sag jag da plétsligt att patientens prekordiala
pulsationer gradvis upphdorde trots att ett oférandrat EKG tickade pa. Markligt nog begrep vi
omedelbart vad som hant. Skdéterskan erinrade sig att hon inte “flushat” den langa katetern efter
den forsta dosen varfor patienten i ett svep fatt den dubbla dosen. Denna och angiografimedlet
hade deprimerat myokardiet och vi hade ett "muskulért hjértstillestind”. Eftersom detta var i den
externa hjirtmassagens “gryning” satte vi i gang med detta och kunde under nagra minuter
studera hur det tomda hjartat satte igang att pumpa ut i aorta, men ocksa hur det ater langsamt
vidgades igen. Efter ett antal kompressioner (témningar) och vad som verkade vara en evighet (5-
7 minuter) skedde en normalisering och vi kunde avsluta proceduren. Jag gick upp till Torsten,
rapporterade och akte hem ganska skakad! Torsten daremot gick som vanligt ned till
Lakaresallskapets tisdagsmote och annonserade stolt att det vid hans klinik denna dag hade
raddats ett barn med extern hjartmassage. Rapporten finns i sallskapets historiska handlingar och
refererades i Lékartidningen.

Innan ni tar ner flaggan och dverger de gamla husen.
Norrbackainstitutet (”Vanforeanstalten”), Karolinskas ortopedklinik.

”Nya Karolinska Solna 2010-08-16 Bygginformation: Rivning av S1-flygeln, Norrbackainstitutet:
| samband med byggnationen av Nya Karolinska Solna (NKS) kommer S1-flygeln i
Norrbackainstitutet att rivas. Nedan foljer information om hur rivningen kommer att ga till och
hur den kommer att pdaverka intilliggande verksamheter i 6vriga Norrbackainstitutet.”

Som ni forstar av ovanstaende citat kan alltsd varken ni eller jag ta oss till denna, en av
Karolinska sjukhusets gamla operationsenheter, eftersom den inte langre finns. Darfor far min
berattelse om denna och ortopedkliniken — om ni urséktar - bli mer sjalvbiografisk.

Pa hosten 1965 — langt innan jag blivit specialist i anestesiologi — tillkom en anestesitjanst som
bitrddande Overlékare med placering vid Norrbackainstitutets ortopediska klinik. Dessférinnan
hade denna service skotts forst pa konsultbasis (Ulla Gordh var den forsta konsulten) och senare
genom en underlakarplacering 2-3 dagar per vecka.

Jag hade da, som ”senior underlikare”, med sammanlagt maximalt 3 ars anestesi haft en narmast
permanent placering vid 6ronkliniken och trivts bra dar, men jag kunde naturligtvis inte lata bli
att soka en hogre tjanst och genom en harfint béattre tidsméassig meritering &n Borje Hallén fick
jag tjansten som i teorin var mest jamforbar med en lasarettsldkartjanst pa ett mindre
landsortssjukhus men i praktiken innebar betydligt mera inskrankta befogenheter. T.ex. skottes
operationsavdelningen finansiellt helt av Norrbackainstitutet d v s av en annan statlig myndighet
genom ortopedchefen. En myndighet vid vilken jag alltsd narmast fungerade som en utlanad
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tjansteman utan egentligt drift- eller budgetansvar. Dessutom hade jag alagts att en eftermiddag i
veckan (onsdagar) arbeta pa Ogonoperation och hade kvar mina Ovriga bakjours- och
administrativa uppgifter. Dessutom var ju kliniken helt skild fran KS av den kuperade parken,
inneb&rande att alla patienttransporter till t. ex CIVA kravde ambulans.

I byggnaden fanns forutom den ortopediska kliniken dven en internatskola for vanfora” med
lektionssalar, yrkesskola och verkstader for tillverkning av hjalpmedel. Pa skolorna gick
ungdomar med manga olika kroniska sjukdomar bl.a. inte sa fa unga pojkar med progressiv
muskelpares. Da dessa pojkar blev samre skottes de pa en vardavdelning ledd av en ung
barnlakare, Ake Lundberg. Hans uppgift var inget jag avundades honom och de kliniska
diskussioner vi tva hade har kommit att pragla hela mitt liv som lékare. De patienter han fick att
varda levde ju bland kompisar drabbade av samma Gde och tillsammans var ute pa en resa som
bara hade ett slut. Ake och hans arbetskamrater gjorde 4nda fantastiska insatser &nda in i det sista.

Men min huvuduppgift var ju operativ anestesi. Den ortopedi som bedrevs i bérjan var helt
vasensskild fran dagens akutinriktade ortopediska kirurgi. Man agnade sig nastan enbart at
skelettsjukdomar inklusive tumorer, korrektiv kirurgi av medfédda missbildningar eller at
reparativ kirurgi efter “misslyckad” (termen var professor Fribergs) akut skelettkirurgi utford av
allmankirurger, som ju i borjan av 1960-talet skétte all frakturkirurgi. Alltsa en helt annan
verksamhet &n dagens ortopedi.

En annorlunda operationsavdelning

Klinikens operationsavdelning var beldgen pa forsta vaningens numera rivna véstra vinge mellan
lakarexpeditionerna, rontgenavdelningen och den stora gipssalen pa ena sidan och forelasnings-
salen med biblioteket pa den andra sidan. Detta innebar att de tva operationssalarna endast
avskildes med en enkel glasdorr och ett utrymme med autoklaver och sterilforrad och en liten
bank dar jag bl. a. korstestade det blod som behdvdes. Genom korridor och “’sdngvéntrum”
passerade gladeligen studenter fran saval Serafimerlasarettet som KS till forelasningarna i
ortopedi och i det fina biblioteket som var 6ppet for alla, drack varje morgon alla doktorerna
kaffe. Markligt nog noterade man inte nagra patagliga infektionsrisker av detta, vilket ju faktiskt
borde varit troligt i denna skelettkirurgiska miljo.

Pa operation arbetade en dverskoterska (syster Kerstin) och en ansvarig anestesiskoterska (syster
Florence ibland kallad FNUX efter en akronym ur hennes egenhdndigt konstruerade
anestesiregistreringssystem). Dessutom ytterligare en anestesiskdterska (syster Lillemor — som
egentligen ocksa hette Kerstin men som bytt till sitt andra namn for enkelhetens skull). Vidare
fanns 1 — 2 operationssjukskoterskor, tva sjukvardsbitraden och ett ekonomibitrade. Detta var
”det hele”! | allt var det ett ytterst kompetent och sammansvetsat gdng, som arbetade enligt
principen: Har &r dagens operationsprogram och det skall vi kdra igenom. Alla visste precis vad
som skulle gdras och aldrig upplevde jag varken fore eller senare en mer flexibel och effektiv
organisation.
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Den ortopediska kliniken

De sista aren pa 1960-talet var fortfarande Karolinska institutets davarande rektor professor Sten
Friberg aktiv klinikchef och som sadan en mycket imposant figur, for mig mest ihagkommen som
prinsessan Sibyllas stdndige kavaljer vid nobelfesterna och den forsta kollega som jag vid lunch
kunde méta pa vag till golfbanan. Till skillnad fran klinikcheferna pa KS var han aven cheflakare.
Friberg gjorde sallan nagra nerslag pa operation dar han mest utférde hallux valgus-ingrepp.
Mina minnen av honom é&r forutom detta tva ratt fantastiska handelser. Den forsta hade en ung
operationsassistent (en av de forsta utexaminerade) Christina i huvudrollen. Hon stod Kklar for att
ta emot professorn for att assistera honom for forsta gangen. In i stora tvattrummet, som saknade
dorr mot operationssalen, kliver sa Friberg och borjar som han brukade byta fran gatu- till
operationsklader. Vi aldre som hade resignerat brydde oss inte men Christina gick i taket och
skallde ut honom. Professorn blev paff sag ut som en vat hund (i kalsonger) och lovade
omedelbart att aldrig mera gora sa.

Christina blev tyvarr inte kvar sa lange, Linjeflyg lockade med en flygvardinneutbildning. Da hon
var fardig med den och just hade borjat tjanstgéra kom hon och héalsade pa. Hon tyckte
naturligtvis att det nya var spinnande men hennes viktigaste budskap till oss var dnda: ”Nér jag
berattar om mitt arbete har forstar de mig helt enkelt inte! Varken vad vi gor och vad som kravs
av personal pa en operationsavdelning. Att arbetet fortgar till dess att operationen &r klar och att
strykningar pa programmet inte ar acceptabla. Om max-arbetstiden i flygbranschen overskrids,
om sa bara med 8 minuter, kriver de avtalsvila och stéller bara in flygningen!” Sa vitt jag vet
stannade hon i sitt nya yrke.

Den andra handelsen intraffade 1968. Da var det livligt i studentvarlden, karhusockupationen
hade just avslutats med att deltagarna marscherat ner mot riksdagshuset och aven pa KS var
stimningen “hog”. Pa Norrbacka radde dnnu en nog sa strikt hierarki och l&karna hade ett eget
langbord i matsalen dar professorn “tronade” pa kortindan (det skall dock sdgas att samma
uppdelning fanns dven pa KS fast da genom att matsalar var “kategoriserade’). En lunch nér Sten
Friberg som vanligt satt och underholl sig med kollegerna kom en arg ung studentska fram och
skallde ut bade honom och oss for att vi isolerade oss fran folket. Den da nastan pensionsfardige
Friberg blev alldeles paff och kom sig inte pa att 6verhuvudtaget sdga nagot. Da studenten tagat
ut och lugnet ater lagrat sig upplyste den nog sa skarpe UIf Nilsonne sin chef om att ”den unga
damen som var den som pa TV bars pa axlarna ner mot riksdagen, faktiskt var en representant for
Sveriges dldsta adliga familj”. D4 tappade ortopedchefen hakan!

Den operativa verksamheten

Utvecklingen inom ortopedin flét langsamt. Operationsprogrammen fylldes mest med korrektiv
kirurgi dar de storsta ingreppen géllde skoliosbarn (vilka opererades i tva seanser med omkring
14 dagars mellanrum), hoftartrodeser och enstaka storre tumorkirurgi, men forsok med hoft- och
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knaproteser borjade. Tyvéarr var det tidiga protesmaterialet ganska daligt och resultaten
problematiska. Det dagliga arbetet skottes mest av docenterna UIf Nilsonne och Hilding
Wetzenstein. UIf var “hért érftligt belastad”: hans pappa Harald Nilsonne var ocksa ortoped och
lange Overlakare och medicinskt ansvarig pa Eugeniahemmet. UIf var ansvarig for
barnavdelningen och tillsammans med honom fick jag manga goda men &ven nagra bittra
erfarenheter av behandling av sarkombarn. Hilding, vilken precis som sa manga andra, snabbt
forsvann ut i provinsen”, till Kalmar, var den som startade hoftproteskirurgin. Aven om de forsta
resultaten var “sadir” var de anda ett stort steg framat for oss som tidigare enbart haft att gora
med steloperationer eller s k Girdlestoneoperationer (’slinkledsoperation™).

”Ensam anestesiolog pa eget sjukhus”

For mig blev arbetet helt annorlunda &n tidigare - allt skulle jag ju klara helt sjélv - preoperativa
bedémningar, anestesier inte bara pa operation utan aven vid polikliniken, rontgen och ibland pa
gipsalen samt postoperativa kontroller. Preoperativa besok pa avdelningarna var svara att hinna
med sa bedomningen fick schematiseras genom ett formular for inlaggande lakare. Arbetet
underlattades dock av att sjukskoterskorna pa avdelningarna var rutinerat observanta och hérde
av sig om ett speciellt besék var nédvandigt. Akuta medicinkonsultationer (fran KS) tog sin tid
och var inte populdra bland ortopederna.

Lite "kul” var det dock att komma upp pa den stora salen med 8 séngplatser (fér mén naturligtvis)
pa avdelning 5 och dgna sig at “’katedral” anestesiologisk information och inte séllan &ven lite
“allmén ortopedisk folkbildning” ofta blandat med beska uppmuntrande kommentarer fran
medpatienterna. Ibland fick jag t o m tala om vad patienten skulle opereras for.

Anestesiologiskt var jag ganska konservativ, mina tankar uppfylldes ju av doktorandarbetet.
Dock fanns det en mycket god anledning till det, vi var ju sa fa och det fanns ju ingen annan
uppvakningsenhet an sangvanthallen. Salunda var det nodvandigt att anvanda Torstens
grundprincip i arbetet: ”Vilj en regionalanestesi om det 4r mgjligt, men om Du véljer en narkos:
sOv sa att patienten slar upp 6gonen nér hen ldggs over i sdngen men dnda ar smartfri”. Darfor
blev det mycket regionalanestesi och jag blev sen med att t.ex. borja anvanda neuroleptanalgesi
som pa KS introducerades av Emeric Gordon.

Inte heller blev jag sarskilt positiv till metoden da jag snabbt fick uppleva de negativa
sidoeffekterna av droperidol, som jag en mycket kort tid anvdnde som ensamt
premedicineringsmedel. Férst kom en ung assistentskoterska upp fran barnavdelningen med en
liten patient som fortfarande ett par timmar efter anestesin var ’stel som en pinne” i famnen med
kommentaren: “’skall det vara s& hiar”. Sedan kom en ung man in for att vi skulle ta bort
osteosyntesmaterial. Han ville absolut tréffa narkosldkaren och da jag kom sa han bara: ”Du fér
anvanda vilken metod Du vill men jag vill absolut inte ha den dar sprutan jag fick fore operation
forra gangen. Jag har aldrig upplevt en sadan angest som den gav mig, det var som ett snalltag
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kom och korde dver mig”. Efter vissa justeringar blev den nya metoden dock ndgot av en
standard.

Samarbetet med kollegerna flot for det mesta gnisselfritt men en konflikt fick jag dock klara av.
Inom Stockholmsomradet fanns vid denna tid en del kliniska obalanser. En sadan var férhallandet
att "Norrbackaortopederna” (liksom ménga andra av landets ortopeder) aldrig haft nagon
akutverksamhet utan bara sysslat med vad som kallades kall ortopedi. Under 1960-talet borjade
detta forandras och nagon gang under den sista halvan av artiondet gjordes plétsligt en
overenskommelse mellan Friberg och professor Curt Franksson om att akutfallen fran
Serafimerlasarettet skulle foras over till Norrbacka for de akuta ingreppen. En viktig orsak till
detta var att Franksson ville ha mer kapacitet till den 6kande transplantationsverksamheten.
Tyvarr gjorde man detta utan att informera mig sa plotsligt dok dessa patienter bara upp,
relationerna blev lite anstrangda under nagra dagar!

Nya ”kvastar” frian Goteborg

Da Friberg gick i pension fick jag 1969 for andra gangen ta emot en ny professor fran Géteborg,
Carl Hirsch, och livet blev aterigen kraftigt forandrat. Precis som Carl-Axel Hamberger var Calle
fran borjan Stockholmare men hans dterkomst fran Sahlgrenska till “lilla” Norrbacka blev nog en
chock och hans grupp. Saknaden av det stora sjukhusets resurser marktes. Introduktionstiden blev
en ganska jobbig period for mig eftersom jag ocksa var i slutfasen av mitt avhandlingsarbete,
men pa nagot satt gick det.

Calle, som tillnérde den kénda Stockholmsslékten, klarade omstallningen bra, men for de
kolleger som foljde med honom blev kulturkrocken besvarlig, liksom naturligtvis for oss. De var
ju vana vid helt andra resurser och upplevde nog oss som “stendlders”. Ett sdrskilt problem fick
vi med den mest seniore av dessa doktorer som blev nr 3 i rang som ung docent och dérfor fick
en egen stor avdelning och en operationsdag per vecka. | stéllet for att fylla denna dag med
avdelningens operationer borjade han med att forlagga forelédsningar for sjukgymnaster till
samma morgon. Da han dessutom kravde att omedelbart fa borja operera da han aterkom till
kliniken blev vi alltsa staende i vantan flera timmar och inte ens hans mycket kompetente
avdelningslékare var betrodd att borja innan. De av er som kénner mig kan nog forestalla er vad
som hénde. Tillsammans med Kerstin och Florence larde jag honom snabbt vad som géllde i
“Hufvudstaden”. Han anpassade sig och blev till slut en omtyckt klinikchef pa ett av stadens
sjukhus. Calle, som var en “internationell stjdrna” inom ortopedin, kom jag emellertid vél
éverens med under de tre ytterligare ar fram till 1971 som jag stannade pa Norrbacka. Hans
plotsliga och alltfor tidiga dod 1973 kom som en chock for alla.

Mina sista ar dar fylldes helt av “pysslet” med att kombinera en solitir tjinst med
avhandlingsarbete pa Brannskadeavdelningen. Tyvarr fick jag inte sérskilt mycket avlastning i
detta slit sa kvallarna blev ofta langa. Jourkompensationsledighet existerade inte och ALF-
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medlen var inte ens en framtida drom. Det var t o m sa karvt att den dag jag pa tryckeriet skulle
lasa korrektur pa avhandlingen var det bara Torsten som hade tid att hjélpa mig med avldsning.
Men jag fick ledigt for att disputera!

Efter min disputation varen 1970 tog min tid pa Norrbacka sa smaningom slut. Den som
eftertradde mig pa tjansten var Magna Andreen, som efter nagra ar fick vara med och marschera
over med lan Goldie och hela ortopedkliniken till KS huvudbyggnad och dar etablera sig pa den
gamla operationsavdelningen 6 trappor upp. Det som nu aterstar att beratta om min tid pa KS &r
mina minnen om intensivvardsverksamheten men dessa far vanta ytterligare nagon tid.

16



