Oron-Nisa-Halskliniken pa Karolinska Sjukhuset
Minnen och reflexioner

Magnus Lind

Overlikare
oronkliniken

Jag har skrivit utifran min minnesbild och mina erfarenheter. Tumorsekt-
ionen har darfor fatt en dominerande plats. Jag hoppas att mina kolleger
bidrar med egna kompletterande texter utifran sina perspektiv. Jag vill
formedla mina personliga upplevelser av en framgangsrik epok. Jag tror
att |asaren ar mest intresserad av tidsandan, skeenden och erfarenheter.

Med tillagg av sjukskoterskan och avdelningsforestandaren Lena Nystrom

En annan tid

Gunnar Holmgren (1875-1954) 4r nestorn inom svensk ONH, och han stod byst utanfér ONH-mottagningen
pa tredje vaningsplanet i huvudbyggnaden, ovanfor aulan. Hans storsta insats var att inféra binokulart op-
erationsmikroskop och otologisk kirurgi i rent operationsfalt. Den férsta professorn pa KS, Torsten Skoog,
tilltradde 1940. Han eftertraddes av Carl Axel Hamberger 1960. Han och Syster Dagny Svensson var starka
personligheter som karakteriserar sin tid.

Gunnar Holmgren. Nestorn Carl-Axel Hamberger. Ledaren



Carl Axel Hamberger

Carl Axel Hamberger kom fran Sahlgrenska i Goteborg. Han inférde avancerad tumorkirurgi, som han stude-
rat under John Conley i USA, till Sverige. Han utvecklade ocksa den transnasala hypofyskirurgin, som blev
dominerande under artionden och var som professor sjalvklart ocksa klinikchef. Ett chefskap som utdvades
med stor auktoritet, delvis med hjalp av (ett delvis spelat) koleriskt temperament. Carl Axel Hamberger blev
chefldkare pa KS och hade god kontakt med finansministern Gunnar Strang, vilket enligt malisen underlat-
tade arbetet att skaffa mer resurser eftersom det statliga sjukhuset forvaltades direkt av finansdeparte-
mentet och Gunnar String hade aterkommande och smartsamma besvar av njursten.

Carl-Axel Hamberger kravde stan-
digt arbete av sig sjalv och andra.
Han lamnade oftast kliniken kring
klockan nio pa kvallen. Han passe-
rade da klinikens akutmottagning
och fragade retoriskt om jourha-
vande behovde hjilp med patien-
terna. Inte sillan gjorde han som
chefldkare oanmélda besok pa
stora akuten for att kontrollera att
verksamheten flot friktionsfritt. |
matsalen fick man veta att kirur-
gerna tyckte att de kunde skota sitt
arbete bast sjidlva och inte kunde
forstd vad en Oronprofessor hade
pa stora akuten att gbra.

Carl-Axel Hamberger och syster Dagny

Carl-Axel Hamberger meddelade alla yngre ldkare att det inte fanns nagon faststéalld arbetstid; ”Ni kan ga
hem klockan tva pa eftermiddagen om ni ar klara med arbetet, men sjalv skulle jag ju i det laget ga till
forskningslabbet. Var och en far skéta sin egen framtid. Men om jag nagon gang skulle upptacka att avdel-
ningsarbetet inte ar val skott, att en patient kommer ner till operation utan att allt &r val férberett - da far
den skyldige sluta omedelbart och ta tjanst i Korpilombolo. Ni skall ta fullt ansvar for era patienter! En del
maste arbeta till klockan elva pa kvéllen for att klara av det. Andra kan lamna tidigare. Det ar efter vars och
ens férmaga. Ni gar hem nér ni vill. Det &r ert ansvar! Korpilombolo!” Rontgenronden bérjade 07.30 och
vanligen slutade man pa kliniken kring 18.30. Réntgenronden var en vardefull daglig utbildning da nattens
jourfall och deras rontgenbilder diskuterades. Alla var narvarande och kom i tid. Om man 6ppnade dérren
efter 07.30 blev det ljust i rummet, och man sag syndaren tydligt i dorréppningen.

Lérdagar var halv arbetsdag. Det var ingen rontgenrond men man skulle ga rond pa sin avdelning klockan
atta. Patienter skulle skrivas ut och epikriser dikteras. Klockan tio var det patientdemonstration i forelds-
ningssalen. Nagon hade i uppdrag att ta en patient med larorik sjukdomsbild till foreldsningssalen och visa
fynden for de andra och sedan redogéra for diagnostik och terapi. Darefter gav en av underldkarna en kort
redogorelse for en eller flera artiklar i nagon tidskrift.

Stora forandringar borjade 1970 i och med den sa kallade sjukronorsreformen. En basarbetstid pa 42,5
timmar inférdes och dessutom en sarskild arbetstid (Sarb) som grundade sig pa en arbetstidsundersokning.
Kliniken fick 9,5 timmars Sarb, saledes 52 timmars arbetstid utlagt i ett schema. Ldkarna blev tidsanstallda
fran att tidigare ha varit uppdragsanstéllda. Jourkompensation hade inforts 1965 och utbetalades ofta i
pengar i stillet for i ledig tid. Med aren har villkoren for ersattningen omforhandlats och medfort en bety-
dande ersattning i ledig tid.

P3 sjuttiotalet sa den bitrddande dverldkaren Manne Eneroth i enrum till Carl-Axel Hamberger att ONH-
kliniken nu var den enda klinik som hade arbete pa I6rdagar och att underldakarna tyckte att det var ganska
jobbigt. Men den viktigaste orsaken togs nog aldrig upp; allt fler av de da manliga lakarnas hustrur arbetade
och hembitraden hade férsvunnit for 20-30 ar sedan. P3a l6rdagen, efter féreldsningen, rycktes dorren till
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foreldasningssalen plotsligt upp och Carl-Axel Hamberger stértade in: ” Vem klagar over att det arbetas pa
|6rdagar??? Har ar val ingen som arbetar, har ar man frivilligt darfor att man ar intresserad! Men hur kan
man vara intresserad pa mandag om man inte &r intresserad pa l6rdag? Han rusade ut och sldngde igen
dorren. Tystnad. Nagra manader senare flyttades I6rdagsmotena i forelasningssalen till sen eftermiddag pa
mandagar.

Carl-Axel Hamberger var en mycket kompetent
kliniker med gott “kliniskt omdéme”. Han gick stor-
rond med alla ldkare en gang i veckan. En gang fra-
gade vi honom om en gammal patient med avance-
rad munhalecancer skulle opereras eller behandlas
enbart palliativt. “Ta en lungréntgen” sa han till
avdelningslakaren och lamnade avdelningen. "Men
lungréntgen ar ju redan tagen” viskar han. ”Fattar
du inte att han vill sova pa saken tills i morgon”
viskar overlakaren tillbaka. Dagen darpa 6ppnades
dérren till avdelningskorridoren och Carl-Axel
Hamberger meddelade: ”Vi opererar inte” och
stangde dorren. Den kloka klinikern bor undvika
onddigt snabba beslut. Kirurgiska machofasoner var
av ondo dven om teknisk briljans vid operations-
bordet uppmuntrades. Hans formaga att utnyttja
kolerisk ilska som maktmedel var fenomenal ef-
tersom han alltid kdnde nar han riskerade att ga for
langt eller hade fel och da lugnt vande helt om.

Carl-Axel Hamberger leder stor-ronden

Bakteriell 6roninfektion kan trédnga in pa djupet, irritera innerérat med yrsel som féljd och sprida sig till
hjarnhinneinfektion eller hjarnabscess. Foére antibiotika-epoken dog cirka 30 barn om aret p.g.a. 6ronin-
flammation bland Stockholms da cirka 600.000 invanare. Men pa 1960-talet hade antibiotikan nastan helt
eliminerat dessa komplikationer. En inflammation i det lilla mellandrat ger obetydlig paverkan pa sankan,
men en mer omfattande inflammation i och kring hjarnan ger klart forhojd sanka. Vid en stor-rond gick
professorn foljd av 6verldkare och underldkare in i den forsta sjuksalen med sex sangplatser. | sang tva till
vanster lag en patient med kraftig 6roninfektion, yrsel och feber. Han hade kommit in som jourfall dagen
innan. ”Vad har han for sinka” fragade Carl-Axel Hamberger avdelningslakaren. ”Ohh -- jag vet inte -- jag
kan ju inte ha alla laboratoriesvar i huvudet nu direkt pd morgonen!”. Professorn sag pa honom ett tag och
bad sedan att fa journalen. Dar fanns ingen uppgift om sankan. Carl Axel Hamberger sag ilsken ut, tog jour-
nalen, rev den i tva delar och kastade dem som makulatur pa golvet och lamnade avdelningen. Djup tyst-
nad. Lakarna troppade av. Patienterna lag i sina sdngar och tittade i taket. Syster Dagny Svensson samlade
in den sdonderrivna journalen, viantade ett tag och gick sedan ner till professorn.

Carl Axel Hambergers sekreterare Agneta Thomsson berattade att Syster Dagny la resterna av journalen pa
hans skrivbord och sa att hon inte brydde sig om vad professorn gjorde med ldkarnas anteckningar men att
hon vore tacksam om professorn kunde aterstélla hennes. Da bad Carl Axel Hamberger Agneta Thomsson
om tejp och tejpade under tystnad sjalv ihop hela journalen, rackte 6ver den till Syster Dagny Svensson som
tackade och gick tillbaks till avdelningen.



Carl-Axel Hamberger under stor-ronden

Nar jag hade varit pa KS nagra manader forklarade Carl Axel Hamberger pa en rontgenrond att vi rontgade
bihalor pa jourtid alldeles i onédan. “Det finns ingen indikation for att rontga bihalor pa natternal!” Jo det
finns en indikation invénde jag fran bakersta stolsraden. "Hor du inte vad jag sager, det finns ingen indikat-
ion!” Jo, jag hor det men det finns en indikation i alla fall! Alla var alldeles tysta. Carl-Axel Hamberger pe-
kade pa rontgenlakaren: ”fortsatt!”. Efter ronden kom professor Gunnar Martensson pa Tand- och kakav-
delningen fram till mig och sa: “Ar du inte riktigt klok! Man séger inte emot professor Hamberger”. Men i
trappan upp till avdelningarna gick Carl-Axel Hamberger fram till mig och fragade: ”Vad skulle det vara for
indikation?” En patient med svar huvudvark remitteras fran neurokirurgen med fragan: troligen brustet
blodkarl under hjarnan som maste operas i natt. Uteslut snarast alternativet infektion i pannhélan som
orsak till varken sa att vi inte opererar pa grund av felaktig diagnos. Man kan inte sakert utesluta pannhale-
infektion utan réntgen. Carl-Axel grymtade: "Hmm, det skulle vara det da”. Men sedan dess sag han mig
med storre intresse. Han uppskattade att man vagade sidga emot - men bara om man hade bra argument.

Syster Dagny Svensson

Syster Dagny Svensson var avdelningsskdterska pa privatavdelningen Oron 4 och nir den lades ner flyttade
hon till Oron 3 pa fjirde vaningsplanet i huvudbyggnaden. Hon héll pa traditionerna och var nog den enda
sjukskoterska som fortfarande nastan alltid hade sin vita skoterskemdssa pa huvudet. Hon hade som ung
haft sin bostad i ett rum med kok och dusch omedelbart utanfér avdelningen allt sedan sjukhuset invigdes
1940. Hennes ytterdorr 6ppnades da rakt ut i korridoren. Hon var vanlig men ganska skarp. Nar jag som ung
lakare kom till KS 1968 och skulle undersdka en patient stéllde sig syster Dagny bredvid for att assistera
(och kontrollera). Nar jag pa instrumentbordet letade efter det instrument jag skulle ta lutade sig Syster
Dagny fram och tog ett instrument, som hon gav mig med fast hand, vanligt men bestamt: ”Professor Ham-
berger brukar ta det har”!

Varje eftermiddag klockan tre serverades kaffe i personalrummet. Pa bordet lag en ren duk och porslinet
var dukat. ”Syster Dagny” satt pa sin plats invid fénstret och Overldkaren "Docent Fluur” mitt emot. Sedan
satt underlakare och darefter sjukskoterskor i dldersordning. Underskoterskor och elever satt tysta langst
ner vid andra bordsandan. En gang kom jag in nar syster Dagny satt ensam pa sin plats. Jag funderade pa
vad som var artigast och satte mig sedan mitt emot Syster Dagny, som efter en minuts tystnad sa: ”Jag tror
att doktorn har satt sig pa Docent Fluurs plats”. Jag reste mig bums och satte mig langre ner vid det tomma
bordet.

Syster Dagny Svensson var en vanlig och omtianksam men ocksa bestamd person. Hon kunde vara kritisk
mot yngre, i hennes tycke slarviga, inte tillrackligt seridsa, allt for gladlynta skoterskor. Hon formedlade till
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oss gamla omvardnadstraditioner. Nar jag en gang hade en kraftig, torr laryngit med heshet kallade hon in
mig till undersdkningsrummet och sa att hon skulle ldra mig nagot som var bra att veta. Hon hallde upp
kokhett vatten i en skal, tog fram en handduk och hillde Emsersalt i vattnet. ”B6j huvudet 6ver skalen, an-
das in angorna med djupa tag nar jag lagt handduken 6ver huvudet”. Jag andades djupa tag. Efter nagon
minut kdndes det mycket battre, och résten klarnade. Ingen bot men vasentlig lindring.

Syster Dagny Svensson hade en séarstéallning pa kliniken. P4 hennes 70-arsdag akte alla dldre ldakare gemen-
samt till hennes mottagning i en ldgenhet inte Iangt fran sjukhuset. Det var fint dukat med broderad duk
och vitt porslin med bla dekor. Smakakor pa fat, och 6msesidig tacksam omtanke.

Kvinnor och man

Lakarna var praktiskt taget enbart man och det fanns enbart kvinnliga sjukskéterskor, underskodterskor och
bitraden. Det fanns pa 1960-talet ingen separat toalett eller omkladningsrum for kvinnliga lakare. Och det
var inte det enda som saknades. Likarna hade l&nga arbetstider och jimforelsevis héga inkomster. ONH-
klinikens kultur var klart elitistisk med hoga krav pa kompetens och prestationer. Samhallets sociala forhal-
landen borjade tydligt dndras fran slutet av 1950 talet. Hemmafruarna och hembitradena férsvann samti-
digt som beskattningen succesivt 6kade. Alla blev tvungna att ta okat tidsansvar for hem och familj. Man-
nen kunde inte langre utga fran att hemmavarande hustru ordnade med barn och hushall. Det var inte moj-
ligt att kdpa hemtjanster om familjen inte hade goda ekonomiska forutsattningar utéver mannens ldkarlon.

En gang meddelade Carl-Axel Hamberger att det blir ett mote i biblioteket om tva timmar, klockan 18.00.
Jag sa att jag tyvarr inte kunde vara med eftersom jag maste hamta barn pa dagis senast 18.30, da dagis
stangde. Han svarade snabbt att han inte brydde sig om hur vi ordnade vara privata férhallanden men att
jag skulle vara med pa motet. Jag svarade att jag tyvarr var forhindrad och lamnade sjukhuset 18.10. Inget
hdnde. Denna installning till arbetsplikt och privatliv fanns i tiden, inte bara pa sjukhusen utan ocksa i de-
partementen och i de stora foretagen. 1980 blev jag den forsta 6verldkare pa kliniken som begérde pappa-
ledigt vilket beviljades helt korrekt, men med férvaning.

Profiler pa kliniken

Professor Eric Carlens

Eric Carlens var en vdnlig man som arbetade borta pa Thoraxkliniken, dar han ansvarade f6ér skopiunder-
sokningar av bronker och matstrupe hos t.ex. lungcancerpatienter. Han arbetade pa thoraxkliniken, men
tillhérde ONH-kliniken som hade ansvaret fér denna del av arbetet pa thoraxkliniken.

Under 1950-60 talen utvecklade Eric Carlens sjadlvstandigt en helt ny kirurgisk skopiteknik, mediastinoskopi.
Han 6ppnade huden under struphuvudet och dissekerade en kanal ner i brosthalan for ett mediastinoskop
utmed luftstrupens framre vagg av broskringar, ner till de stora blodkéarlen. Dar luftstrupen delar sig i tva
huvudbronker finns lymfkortlar dit en lungcancer forst sprider sig. Han tog med skarp tang en provbit och
om den vid mikroskopisk undersékning visade sig innehalla cancerceller var kirurgisk resektion av cancer-
tumoéren meningslds. Den hade ju redan spritt sig till brosthalan. Mediastinoskopi medférde en klar risk for
livshotande blédningar men manga patienter slapp den stora - och da meningsldsa operationen i livets slut-
skede p.g.a. Eric Carlens diagnostiska mediastinoskopi. | en antologi 6ver Karolinska Institutets viktigaste
uppsatser publicerad i samband med 200 ars jubiléet ar 2010 ingar Eric Carlens artikel fran 1959. Datorto-
mografin och positronkameran har med tiden minskat betydelsen av mediastinoskopi.

Tre overlakare

Tre overldkare flankerade Carl Axel Hamberger; Erik Fluur, Jan Wersall och Manne Eneroth. Erik Fluur var en
tekniskt suveran kirurg. Han behéarskade sjalvklart alla olika ingrepp och det gick fort. Han genomforde re-
sektioner av parotistumorer snabbt och elegant, men mdjligen uppkom ibland en svaghet i ansiktsnerven,
kanske delvis som en foljd av den snabba briljansen i operationssalen. Erik var ganska strang och krdvande
men dnda vanlig och hjdlpsam. Han varderade den kliniska formagan hogre dn antalet vetenskapliga arbe-
ten. Han blev senare klinikchef pa Sodersjukhuset.
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Jan Wersall hade genomfoért banbrytande forskning om innerérats morfologi med den da nya elektronmik-
roskopitekniken. Han hade ett eget stort laboratorium pa Gustav V:s forskningsinstitut (GV), som lag pa
sjukhusomradet. Han rekryterade nastan alla underlakare till GV, dar det skrevs manga avhandlingar. Nar
Hambergers pensionering ndrmade sig borjade Jan energiskt och framgangsrikt att komplettera sitt kirur-
giska kunnande och sin kliniska erfarenhet. Han blev professor pa Huddinge Sjukhus och tva ar senare,

Jan Wersdll kontrollerar réntgenbilder infér operation

1975, eftertradde han Carl Axel Hamberger. Senare blev han liksom sin foretradare chefsldkare pa KS. | den
rollen blev han tvungen att handldgga den s.k. “Sembaffaren” med starka etiska konflikter mellan anaeste-
siologer, sjukskoterskor och kirurger om anvandningen av ett mekaniskt hjarta i forsknings och utvecklings-
syfte. Det slutade med att professor Semb pa Thoraxkirugen tvingades sluta p.g.a. operationer som be-
domdes vara oetiska.

Manne Eneroth samarbetade med patologen, klassificerade spottkdrteltumorer och skattade deras maligna
potential. Manne hade en utmarkt verbal formaga, bade muntligt och skriftligt. Han kontaktade och st6t-
tade yngre kolleger och hjalpte dem att strukturera och formulera sina resultat. De publicerades sedan
med forfattarnamnen i bokstavsordning, en princip som Manne Eneroth ansag galla. Han blev professor i
Lund 1978.

Foniatriska avdelningen

Rolf Leandersson var chef fér foniatriska avdelningen och samtidigt framgangsrik sangare. Som foniater
foljde han med nar Stockholmsoperans ensemble skulle uppféra Mozarts Trollflojten pa Metropolitan i New
York. Den som skulle sjunga rollen Papageno blev sjuk och forestéllningen skulle stéllas in. Rolf papekade da
att han kunde sjunga rollen, och han fick trdna under dagen. Man bad publiken om ursakt for att en 6ron-
nasa-halsldkare hastigt blivit ersattare i en av huvudrollerna. Efter forestallningen jublade den amerikanska
publiken 6ver oférvdagenheten och den dolda talangens triumf.
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Rolf erbjods heltidsanstallning pa Operan med samma l6n som han hade pa KS. Men han tackade nej till det
han egentligen ville - bl.a. darfoér att operasangare pensioneras sa tidigt. Tragiskt nog avled han i malign
sjukdom bara nagra ar senare. Han eftertraddes av Patricia Gramming, som dven hon drabbades av allvarlig
sjukdom och avled. Stellan Hertegard fran Huddinge sjukhus ledde darefter arbetet med stort bistand av
chefslogopeden Jonas Carling.

Audiologiska avdelningen

Lennart Holmgren var KS:s forsta audio-
log. Bengt Barr blev 1964 overldkare i
barnaudiologi och senare professor. Han
utvecklade barnaudiologin och deltog i
utveckling av verksamheten vid Manilla
dévstumskola till en modern pedagogik
for horselskadade. Som audiolog opere-
rade han ocksd oOron t.ex. otoscleros.
Henry “"Hempa” Andersson blev Sveriges
forsta horselingenjor och senare docent i
teknisk audiologi pa KI. Bengt Barr efter-
traddes av Erik Borg som 1989 foljdes av
UIf Rosenhall. Yrsel och balansrubbning-
ar blev ett eget omrade under ledning av
Johan Bergenius.

Bengt Barr underséker hérseln

Sektioneringen

For att Oka sin kirurgiska erfarenhet forekom det att dldre ldkare gick till den som administrerade vantelis-
tan och valde ut intressanta och larorika fall som man satte upp pa sig sjalv for att fa kirurgisk traning. Sa-
dant kan leda till ett allt samre samarbetsklimat. Man foreslog darfér att kliniken skulle delas i fyra sektion-
er for respektive Nasa-, Oron-, larynx/bronk- och tumérsjukdomar. Var och en av de fyra aldre likarna
skulle da fa en egen sektion att ansvara for. Genast invande flera av de berorda att ingen ville avhanda sig
riatten att behandla patienter inom hela ONH-filtet. Det problemet |6stes genom &tskillnad mellan kun-
skapsansvar och driftansvar. Respektive sektionschef var kunskapsansvarig och skulle tillse att riktlinjerna
for varden pa sektionen holl hogsta internationella standard. Alla 6verlakare hade emellertid sin frihet att
under sitt allmanna lakaransvar behandla vilken patient man ville. Sektioneringen av kunskapsansvaret
1984 I6ste problemet med att stark konkurrens kan medféra att medarbetare bérjar motarbeta varandra.
Var och en fick sitt eget revir. Sektioneringen medférde ocksa att driftansvaret till stora delar kunde delege-
ras till chefsskoterskorna pa operation, mottagning och avdelningar.

Fem docenter

Nagra ar efter Jan Wersills tilltrade som professor pa KS och klinikchef ar 1975 fanns fem yngre, dispute-
rade bitrddande 6verlakare i en tydlig konkurrenssituation. Stig Haglund hade studerat larynx neurologi och
eftertrddde Eric Carlens som chef for bronko-oesofagologisektionen. Han blev chefldkare pa KS 1988-1991
och senare chef fér ONH pa Sédersjukhuset efter Erik Fluur. Per Gotthard (Gotte) Lundquist forskade under
Jan Wersall pa GV:s innerorelaboratorium och blev 1983 professor i Linkdping. Lennart Mendel utvecklade
dronkirurgin och blev sektionschef for otologien. Anders Anggard forskade i samverkan med farmakologiska
institutionen pa Kl pa nasslemhinnans receptorer och blev sektionschef for rhinologin. Christer Lundberg
studerade bihalefysiologi och bakteriologi. Han blev overlakare pa Sodersjukhuset och sedan professor i
Goteborg. Magnus Lind utvecklade ny isotopteknik for diagnos av hjarntumorer, skelettpaverkan och spott-
kortelfunktion och blev chef for tumoérsektionen.



Ndsta generation

Jan Kinman hade tidigare tjanstgjort som ldakare i FN-trupperna under Koreakriget. Han var en mycket kom-
petent kliniker som kunde allt om séllsynta syndrom. Han sammanstallde resultaten av Carl Axel Hamber-
gers hypofyskirurgi som sin avhandling och blev 6verldkare pa Huddinge Sjukhus. | en yngre generation
fanns Richard Kuylenstierna (larynx och oesofagus sjukdomar), som senare blev klinikchef pa KS. Dan Bag-
ger-Sjoback (6ronmorfologi) och Malou Hultcrantz (inneréra) blev professorer pa KS. Eva Munck-Vikland
(virus och cancer) och Per Stjarne (nasfysiologi) blev adjungerade professorer vid kliniken. Matti Anniko
forskade pa GV:s innerorelaboratorium och blev 1984 professor i Umea, senare Uppsala. Aron Sobin (mel-
lanora) blev divisionschef pa KS och slutligen 6ppenvardslékare pa lakarhuset i Skarholmen. Goéran Laurell
(innerora, livskvalitet) blev professor i Umea. Christer Carenfelt (infektioner i nasa, bihalor) blev chef for
dppenvardssektionen och flyttade senare till Sophiahemmet dir han férnyade och utvecklade ONH verk-
samheten. Arthur Nathanson (mellandra) flyttade till S6dersjukhuset. Bo Ahlner (stralskador pa spottkértel)
blev senare audiolog. Anders Hogmo &dgnade sig at tumaorkirurgin. Britt Nordlander (s6mnapné) kom fran
Sodersjukhuset och Huddinge sjukhus. Jan Kumlien och Lars Lundblad dgnade sig at rhinologin. P.O. Ha-
raldsson specialiserade sig pa nasplastik, Claes Hemlin (rhinologi) utvecklade i samarbete med Lotta Hess-
en-Séderman 6ppenvarden och dagkirurgin, som forlades till Danderyds sjukhus. Han utvecklade senare
framgangsrikt de nationella kliniska kvalitetsregistren. Bertil Lundberg flyttade fran Danderyds sjukhus till
tumorsektionen pa KS. Georgios Papaziamos tog stort ansvar for kirurgin pa sma barn och 6ronkirurgin.
Sushma Nordemar (tumorer) blev efter sammanslagningen med Huddinge sjukhus enhetschef for KS-Solna.
Marianne Granstrom var den forsta kvinnliga ldkaren pa kliniken och hon drabbades hardast av kollisionen
mellan en kvinnlig lakares sociala férutsattningar och den nedérvda arbetskulturen. Hon flyttade till Dande-
ryd med sitt gedigna kliniska arbete. Dar undervisade och handledde hon framgangsrikt yngre blivande
specialister i arbetet.

Professor llimari Pyykko

Nar Jan Werséll pensionerades tillsattes llimari Pyykké som professor 1995. Han kom fran Universitetsklini-
ken i Helsingfors och hade tidigare varit docent i Lund. Han handledde ingen doktorand pa KS men tva i
Finland. Efter nagra ar sokte han professuren i Tammerfors och lamnade KS 2002.

Efter honom lades ansvaret for forskning och undervisning pa Dan Bagger-Sjoback och Malou Hultcrantz
fram till 2008 da Lars Olaf Cardell tilltradde som professor och enhetschef vid institutionen for klinisk ve-
tenskap. Detta skedde i samband med att ONH-klinikerna pa Huddinge och i Solna slogs samman. Sjukhuset
hade tidigare genomfort en organisatorisk forandring och skapat en klinikchefsposition vid sidan om pro-
fessuren. 1997 tilltradde Richard Kuylenstierna som klinikchef fram till 2010.

Undervisning

P& 1960 -90 talen var kursen i ONH-sjukdomar tvd manader |dng och gick parallellt med Ogonkursen. En
kursledare och en amanuens utsags till varje kurs. Pa forsta kursveckans fredag var det anatomiférhoér. Av-
sikten var att tvinga fram en repetition av anatomin, som ar komplicerad och svar att komma ihag och for-
sta inom hals, ansikte och 6ron. Sillan blev nagon underkdnd. Men senare inférdes i Kl:s utbildning mul-
tiple choice som kunskapstest i 6kande omfattning. Faktakunskaperna testades effektivt och kursledaren
slapp réatta skrivningar, men manga studenter ldrde sig att svara ratt i multiple choice snarare dn att forsta
sammanhang. En kandidat kunde vid vart forhor redogéra for halspulsaderns férlopp pa halsen men inte
redogora for vart den gick eller vilket organ den férsérjde med blod. Han fick da veta att man kan bli halvsi-
digt forlamad om det blir stopp i halspulsaderns blodfléde, men pa andra sidan! Varfor motsatt sida? Tyst-
nad. Da férhorsledaren forklarade att blodet gar till hjarnan och antydde att han borde ga hem och ldsa pa
kom ett indignerat svar: “Men den fragan ingick ju inte i den stencil som delats ut!”. Kursledaren férklarade
med viss skarpa att ldkarstudierna gar ut pa att forsta sammanhang och kunna resonera medicinskt, inte
bara att kunna satta kryss i ratt ruta pa en stencil. Van vid den mekaniska inldrningen hade kandidaten svart
att acceptera att han blev underkand pa forhoret.
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Alla kursdeltagare fick under den s.k. spegel-
kursen praktisk undervisning av amanuensen
i hur man anvander larynxspegel, 6rontrattar
och néasspeculum. Kandidaterna fick sjalva
undersdka utvalda patienter pa mottagningen
och komma med forslag till atgarder. Slutten-
tamen bestod av en skrivning med resone-
mangsfragor och sedan ett muntligt férhor
med skrivningen som underlag.

Den kliniska utbildningen fér blivande ONH-
specialister var ostrukturerad och bestod i att
man fick undersdéka och behandla en stor
mangd rutinpatienter med mojlighet att fraga
om rad. Under jourtid arbetade man med
sjalvstandigt ansvar. Varje vecka var det en
timmes foredrag eller patientdemonstration
med diskussion. Alla fick sjalva férbereda och
halla egna foredrag. Man fick assistera under
operationer och fick forst efter ganska lang
tid gora enklare operationer sjalv. Nar dagki-
rurgin inférdes p& ONH-klinikens enhet pa
Danderyds sjukhus skapades en mycket val-
fungerande, fokuserad utbildning i grundlag-
gande ONH-kunnande och rutinkirurgi. N&r
verksamheten lades ner och &verfordes till
olika privata intressenter i Stockholm har
kliniken fatt stora svarigheter att uppratthalla
denna utbildning av nasta generation specia-
lister.

Christer Lundberg undervisar

ONH-specialitetens utveckling

ONH-specialiteten hade vixt fram som en underspecialitet till allménkirurgin. Det stora uppdraget var in-
fektionskomplikationer. Grava infektioner i mellandrat innebar viss risk for inneréredestruktion med dov-
het, livshotande hjarnhinneinflammation eller varbildning i hjarnan. Sinuiter kunde ge varbildning bakom
ett 6ga med synforlust eller i hjarnan med delvis forstord hjarnvavnad och risk fér dodligt forlopp. Tonsilli-
ter kunde ge spridning av bakterier i blodet med bakteriell férstorelse av njurar eller hjartklaffar. Halsbold,
varbildning under tonsillen, medférde risk for dodlig blédning fran halspulsadern eller blodkoagel i de stora
halsvenerna. Infektion i struphuvudlocket, epiglottit, kunde ge svullnad som orsakade kvavning. Svullnad
under stambanden, s.k. falsk krupp, kunde leda till kvdvning. Akut trakeotomi var vanligt. Alla dessa till-
stand fordrade mycket snabb handlaggning och noggrann 6vervakning med ganska langa vardtider. Be-
handlingen var kirurgisk innan antibiotikaeran.

Antibiotikan reducerade dramatiskt behovet av akutkirurgi och raddade manga manniskoliv. Jouroperat-
ioner av 6ron, oftast s.k. uppmejsling av barnéron, forsvann nastan helt. Operation av kroniska bihalein-
fektioner i pannhalor och kakhalor minskade. Férekomsten av infektioner i struphuvudlocket med livsho-
tande svullnad minskade, och falsk krupp med slemhinnesvullnad under stimbanden behandlades med
kortison och adrenalin. Akuta trakeotomier blev allt farre.
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Tekniska hjalpmedel

Utvecklingen av rak forstorande optik for arbetet med bronkoskop och oesfagoskop underldttade extrakt-
ion av frammande kropp ur bronk och matstrupe. Risken for organskador minskade. Pa 1970-talet gjorde
utvecklingen av flexibel fiberoptik det majligt att med endoskop ga in via nédsan, runt gommen och ner i
struphuvudet och bronkerna fér en
mer exakt diagnos av misstdankt can-
cer och provtagning for mikroskopisk
undersdkning och bakterieodling.
Fibertekniken utvecklades succesivt,
och de nya instrumenten blev allt
tunnare och gav allt battre bilder,
som kunde kopplas till TV-projektorer
for undervisning och anvandas ru-
tinmassigt pa mottagningen. De finns
nu pa alla ONH-mottagningar i ppen
och sluten vard. Utvecklingen av da-
tortomografi, magnetresonanstomo-
grafi, scintigrafi och positronkameran
forbattrade diagnostiken dramatiskt.
Immunhistokemin férbattrade precis-
ionen i patologernas typdiagnostik.
Elektroteknikens stora landvinningar
skapade ocksa battre horapparater.

Trakealkanyler, gamla av silver och nya av teflon

Abrasio, "att skrapa bakom nédsan”

Abrasio, att skrapa bort lymfkértelvavnad bakom nédsan, gjordes pa 1960 talet i snabb takt. Barnet sovdes
till en borjan med eter pa mask och senare med fluothangas, operationsbordet tippades med huvudet lagt,
munsparr héll upp munnen och instrumentet med en kniv fordes in och adenoiden skars bort och togs ut
med sugen. Fluothanet stingdes av omedelbart fore ingreppet, barnet vaknade snabbt och fordes ut ur
operationssalen, varefter nasta barn togs in. Man hann med tre till fyra barn i timmen. Risken att adenoi-
den skulle glida ner i luftstupen och blockera andningen var mycket liten om operationsbordet lutade till-
rackligt mycket. Men en genomgang hade visat att risken i Sverige for dod under ingreppet p.g.a. kvdvning
med adenoidvavnad i luftstrupen var cirka 1/5000, vilket &r f6r mycket. Det rérde sig om friska barn och en
mattlig effekt av ingreppet. Rutinerna dndrades och barnen sdvdes, intuberades och vacktes enligt mer
ambitiosa anestesirutiner. Tidsatgangen per patient mer dn férdubblades, ett exempel pa varfor sjukvar-
den blivit dyrare i takt med att &ven sma risker minskas ytterligare.

Tonsillektomi

Halsmandlarna opererades bort pa barn och ungdomar med ofta aterkommande tonsilliter. Det var en van-
lig operation och genomférdes pa vuxna under lokalbed6vning med patienten sittande och gapande. Det
var ett relativt snabbt ingrepp och patienten slapp illamaende och krdkningar som ofta drabbade patienter
som sovts med eter pa mask, senare fluothangas. Patienterna var inneliggande i 3-4 dagar efter ingreppet
p.g.a. risken for allvarliga efterblédningar och svéljsvarigheter p.g.a. smarta. Senare férkortades vardtiden
av besparingsskal och for att patienterna snabbt kunde transporteras till sjukhus med ambulans i hdandelse
av blodning. | dag gors tonsillektomi alltid under fullnarkos och patienten skickas oftast hem efter kort
overvakning (Dagkirurgi).
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Frekvensen av svara tonsilliter
och halsbold minskade med anti-
biotikan. Det vixte da fram en
kritik mot att alltfér manga pati-
enter opererades i onédan. ONH-
specialiteten gjorde fullt klart att
enbart tonsillforstoring utan ofta
aterkommande infektioner inte
var nagon operationsindikation.
Detta medforde att antalet tonsil-
lektomier minskade. Men minsk-
ningen kan ocksa hdnga samman
med att ldkarnas betalning for
operationerna ersattes av fast
I6n. De ekonomiska incitamenten
att arbeta ar starka men leder
inte alltid till effektivare utnytt-
jande av sjukvardsresurserna.

Sévning med eterdropp pd mask

Somnapné

En natt 1981 avled ett barn pa KS:s barnklinik utan att det fanns nagon rimlig forklaring. Barnldkarna ord-
nade dagen dirpa ett internt moéte fér att diskutera vad som kunde ha hint. De ringde till ONH-
mottagningen och fragade om nagon ldkare kunde delta i motet om en halvtimme. Forskning var hégpriori-
terad och det var pa den tiden mojligt for mig att lamna mottagningen en timme for att delta i motet. En
barnldkare, Bo Lundell, féreslog att barnets stora tonsiller kunde ha kvdavt honom i somnen. Jag férnekade
det spontant. Det fanns inte beskrivet. Men vi kom 6verens om att undersdka ett antal barn med stora
tonsiller och nattliga snarkningar. Sémnapnén identifierades och redovisades pa riksstamman som orsak till
koldioxidackumulation och utebliven viktokningen hos apnébarnen. Vi framholl att nattliga apnéer var po-
tentiellt skadliga och kunde ge hjartinsufficiens och att de motiverar tonsillektomi for att fria luftvagen nat-
tetid. D3 reste sig tvd ONH-professorer och foérklarade att resultaten inte kunde vara korrekta. Om snark-
ning varit farligt skulle de inte kunnat undga att kdnna till det. Det var (och det &r) svart att acceptera att
invanda forestallningar kan vara helt fel. Men projektet resulterade i att forstorade tonsiller med nattliga
andningsuppehall efter nagra ar blev en av de vanligaste indikationerna for tonsillektomi. Utan frihet att
intuitivt prioritera intresset for det okdnda fore mottagningens rutiner sa hade moétet inte dgt rum, den
spontana fragestallningen inte tagits pa allvar och barn med obstruktiva apnéer fatt vinta ett okant antal ar
pa den enkla boten, som normaliserar koldioxidhalten och tillvaxten och enligt féraldrarna ger ”ett helt
annat barn, mycket piggare och med battre aptit”. Britt Nordlander och Danielle Friberg, Christer Carenfelt
m.fl. utredde senare snarkning och apnéer hos vuxna och effekten av olika atgarder. Gomplastik hade initi-
alt en val dokumenterad god effekt men langtidsuppféljning visade att besvaren inte séllan aterkom efter
nagra ar och att en del patienter drabbades av sviljsvarigheter med regurgitation av mat upp bakom nésan
vid svéljning. Detta ar ett bra exempel pa att nya till synes framgangsrika metoder maste kontrolleras 6ver
lang tid.

Pediatrisk ONH

Avancerad kirurgi pa barn i syfte att reparera medfédda missbildningar och iatrogena skador inom ONH-
specialiteten har utvecklats sedan sent 80-tal i samverkan med bland annat barnkirurgin och i internation-
ella natverk (Richard Kuylenstierna). Intrauterin kirurgi pa foster med avancerad missbildning (EXIT) bérjade
genomfdras med framgang. En sarskild grupp med ansvar for storre karlmissbildningar hos barn har ocksa
tillskapats pa kliniken dar Georgios Papatziamos tidigt fick en ledande roll.
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Oronkirurgi

Allt battre operationsmikroskop skapade for-
utsattningar for mer avancerad oronkirurgi.
Nya metoder att operera otoskleros (forbe-
ning och stelhet i horselbenkedjan) infordes
fran USA pa 1970-talet och operationerna
forbattrade patienternas horsel vasentligt.
Kroniska 6roninfektioner kunde forstéra hoér-
selbenen. Rekonstruktion av horselbenen
utvecklades, och Lennart Mendel reste till
Tybingen i Tyskland for att lara sig nya operat-
ionsmetoder och inledde en ny och positiv
utveckling av oronkirurgin vid kliniken. My-
ringoplastik, reparation av hal i trumhinnan,
blev en vanlig och allt mer framgangsrik oper-
ation p.g.a. flera sma operationstekniska for-
battringar.

Hypofyskirurgi

Carl Axel Hamberger hade varit i USA och lart
sig operera hypofystumorer via bihala och
nasan i stallet fér med neurokirurgisk teknik
via skallkaviteten. Metoden kravde stor ana-
tomisk kunskap och férmaga att genomféra
precisionskirurgi genom en trang Oppning
langt upp genom skallbasen. Livshotande
blédningar och skada pa synnerven hotade vid
operativa misstag. Tumodrerna var oftast be-
nigna, men de kunde genom tryck pa synner-
ven orsaka blindhet och deras endokrina akti-
vitet orsakade ofta jattevaxt (Acromegali).
Efter Hamberger O6vertogs denna avancerade
kirurgi av Jan Werséall och sedan av Anders
Anggard, Lars Lundblad och Jan Kumlien.

Komplicerad anatomi. Preparat i Buhlowska samlingen

Cochlear Implant

Fran Houston, USA, rapporterades att man pa dova manniskor lyckats operera in elektronisk utrustning
under huden bakom 6rat. Med en mikrofon och elektromagneter pa utsidan kunde man generera elektriska
impulser i tunna metalltradar till hérselnerven. Patienten kunde uppleva ljud! Dessa uppgifter betraktades
till en borjan med all ratt som biologiskt mer eller mindre orimliga, eftersom inneréra och hérselnerv ar sa
extremt komplicerade att enstaka signaltradar knappast skulle kunna medféra nagon meningsfull horsel-
upplevelse, daremot risk for allvarlig infektion eller tinnitusliknande besvar. Man bestdmde att av etiska
skal avvakta med nagot som betraktades som ansvarslés experimentalkirurgi pa manniskor. Men docent
Goran Bredberg pa Sodersjukhuset opererade in utrustningen och patienten fick en horselupplevelse som i
varje fall kunde gora patienten medveten om t.ex. brandlarm. Efter nagot ar stod det klart att metoden var
ofarlig och erbjod helt déva patienter stora fordelar. Géran Bredberg som bdrjat med dessa mycket dyrbara
atgarder vagrade emellertid att flytta till KS, som darmed inte deltog i en utveckling som ar sensationell i sin
formaga att ge déva en rimligt anvandbar horsel.

Dagens “Cochlear Implants” har ett tjugotal signaltrddar, och patienten kan uppfatta samtal. Férklaringen
ar att horselupplevelsen uppstar i hjarnan och att hjarnan har stor férmaga att "programmera om sig” och
anpassa varseblivningen till den nya typen av signalmonster. Cochlear implants ar det stérsta medicinska
framsteget under senare ar inom ONH.



13

Denna erfarenhet visar att till synes orimliga férsok med tveksam etik kan leda till stora framsteg mot alla
odds. Detta har under 2015-16 visst intresse da man skall bedéma rimlighet och etiska férutsattningar for
kirurgiska forsék med en helt oprévad och mycket riskfylld metod att laga defekten i luftstrupen vid livrad-
dande cancerkirurgi. Den baseras pa ett plastror indrénkt av odlade stamceller som férvantas vdxa samman
med luftstrupens slemhinna. Alla beslut om oprévade metoder ar diskutabla och maste ifragasattas och
godkdnnas av etisk kommitté. Gar det bra har man ratt och gar det illa har man fel. Det ar l4tt att vara ef-
terklok. Det ar svart men absolut nédvandigt att i forvdg och med gott omdome fatta de etiskt ratta beslu-
ten. Dessa komplicerade avvagningar mellan kravet att aldrig skada patienten och driften att férbattra for
patienten och for kommande generationer fordrar av alla inblandade noggrant genomtankt humanism och
god moral. Processen maste alltid vara transparant och vinna allmant fortroende. Man far pa inga villkor
lata sig forledas av stravan efter dra och berommelse.

Né&sa - bihalor

Naskirurgin utvecklades avsevart. Kunskapen om néasslemhinnans fysiologi och dess stora betydelse for
luftpassage, slemhinnesvullnad och infektionsmotstand 6kade. Darigenom férandrades ocksa operationsin-
dikationerna och operationstekniken. Resektion (borttagande) av nasseptums brosk ersattes av sep-
tumplastik, dar brosket omformas och laggs tillbaka sa att ndspassagen forbattras utan att slemhinnan
drabbas av uttorkning. Lokalverkande kortison i sprayform har dramatiskt minskat behovet av extraktion av
slemhinnepolyper. Férekomsten av kroniska bihaleinfektioner har minskat och diagnostiken forbattrats
genom mojligheten att fora in tunn optik i bihdlorna. Den forbattrade tandvarden har minskat frekvensen
av rotspetsinfektioner med spridning till kikhalan. Den minskade frekvensen av kronisk bihaleinflammation
har medfort att risken for bihalecancer har reducerats vasentligt.

Cancer inom ONH

Cancerns diagnostik och kirurgi fordandras

KS-Solna hade en tydlig profil med séarskild tyngd i cancersjukvarden, delvis p.g.a. narheten till Radium-
hemmet och den vl utvecklade patologin i samverkan med KI. Eftersom cancertumérer inom ONH &r svéra
att upptécka och relativt ovanliga kom manga patienter in for atgard forst ganska sent i sjukdomsforloppet.
Ju senare behandling desto samre prognos. En liten tungcancer (T1) hade cirka 80% o6verlevnad fem ar efter
behandlingen. En omfattande tungcancer (T4) hade cirka 20% Overlevnad. Dessa cancerpatienter forlorade
cirka fem procents 6verlevnadschans per manad. Tidig diagnos och behandling var darfor viktigare an ald-
rig sa kompetent kirurgi eller radioterapi.

Cancerforekomst upptacktes allt tidigare pa grund av battre diagnostik och riktad utbildning. En mycket
viktig faktor var de pa KS utvecklade finnalspunktionerna. Genom en tunn nal sugs misstankta celler ut for
mikroskopisk undersokning pa patologen. Man kunde avgéra om det fanns cancerceller eller inte utan att
skdra ut bitar med kniv. Eftersom nalsticket var sa enkelt togs prover oftare och cancern upptacktes tidi-
gare. Cancerpatienterna remitterades ocksa in for atgard allt tidigare i sjukdomsforloppet som féljd av sys-
tematisk vidareutbildning av tandldkare och allménlikare. Boken ”Tidig diagnos av cancer inom ONH” med
illustrativa bilder och texter om tidigsymtom pa cancer utarbetades. Utan ASTRA:s finansiella stéd hade
boken inte kunnat tryckas. ASTRA:s lakemedelsrepresentanter delade ut boken till allménlakare och tandla-
kare samband med informationsméten om olika mediciner.

Cancerns utbredning och spridning lokalt, till regionala lymfkortlar och generellt i kroppen kunde diagnosti-
ceras med allt storre precision tack vare datortomografi, magnetresonanstomografi (MR), ultraljudsunder-
sokning, positronkamera, skelettscintigrafi och punktionscytologi (med eller utan ultraljudsledda punktion-
er). Den kirurgiska tumorresektionens omfattning kunde beslutas utifran ett allt sakrare diagnostiskt un-
derlag.

Cancerns typ diagnosticerades med allt stérre precision av patologerna tack vare battre mikroskop, och nya
fargningsmetoder. Immunhistokemiska metoder skapade béattre forutsattningar att bedéma spridningsbe-
nagenhet, recidivrisk och stralningskanslighet. Eva Munk Wikland bidrog pa ett betydelsefullt satt till att
faststadlla sambandet mellan Humant Papillom Virus, HPV, och vissa former av cancer i munhala och svalg.
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Pavisad férekomst av HPV i tumdrer ar kopplat till 6kad stralkanslighet och battre effekt av radioterapi.
Tack vare HPV-analysen kan kirurgi undvikas i flera fall.

Den kirurgiska tekniken, kniv, sax och pincett, var ju oféréandrad sedan artionden, och det fanns ingen an-
ledning att tro att senare generationers operatorer skulle vara skickligare an foregdende generations. Sta-
tistiken konfirmerade att 6verlevnaden varit i stort sett oférandrad for de vanligaste cancerformerna inom
ONH. Darfoér bérjade man utveckla méjligheterna att ocksd foérbattra patienternas livskvalitet under och
efter behandling.

Filosofin hade tidigare varit att om majligt operera bort tumdéren med bred marginal (15 mm!). Tumorgran-
sen bedémdes under operationen genom att man kande efter med fingrarna. Patologisk analys visade att
man inte sallan hade ként fel. Tumorceller hade spritt sig till snittytan och fanns saledes kvar i sdiromradet.
Filosofin dndrades pa 1980-talet. “Bedom hur mycket funktionsférlust och livskvalitetsférlust patienten
rimligen maste acceptera for att 6ka chansen till 6verlevnad.” Sikta sedan pa att operera utmed beslutad
funktionsforlustgrans, och inte pa att lagga snittet 15 mm fran den férmodade tumorgransen. Ta bort tu-
morregionen i ett stycke med den maximala marginal som funktionsforlustgransen tillater. Detta innebar
t.ex. att man fore operationen med hjalp av all tillgdnglig information om tumoérutbredningen bestammer
om en viktig nerv skall sparas eller offras. Om nerven offras ldggs snitten utmed nasta funktionsforlust-
grans.

Radioterapin utvecklades pa motsvarande satt. Stralfalten avgransades med allt storre precision sa att can-
certumoren fick fulldos dven om den vaxte nara ryggmarg och spottkortlar som skulle skyddas mot
stralskador sa langt det var mojligt.

Cytostatika gavs pa Radiumhemmet under en period under 1980-talet som tilldaggsbehandling (adjuvant
terapi) trots att det inte fanns belagt att det hade nagon positiv effekt pa éverlevnaden i dessa fall. Dare-
mot fanns det uppenbara och sdkerstéllda livskvalitetsforluster. Den adjuvanta kemoterapin motiverades
dd med att det vore oetiskt att undandra patienten mojligheten av att cytostatika kunde ha en positiv ef-
fekt pa enstaka individer trots att det inte kunde visas statistiskt. P& tumérkonferenserna framfordes
motargumentet att detta resonemang kunde motivera vilken behandling som helst. Fragan orsakade ett
tidvis intensivt meningsutbyte mellan onkologerna och tumérkirurgerna. Nagra ar senare anvandes cytosta-
tika enbart om positiv effekt fanns dokumenterad, eller i etiskt godkadnda studier (t.ex. synkron kemoradio-
terapi).

Samverkan med plastikkirurgi och Tand- och kédkkirurger

Carl Axel Hamberger hade redan vid mitten av 1960-talet engagerat plastikkirurgerna Bengt Nylén och
Bengt Korlof i arbetet att utveckla lamba-rekonstruktion efter demolerande tumaorresektioner. Plastikkirur-
gerna gavs under 1980-talet ett allt storre ansvar for rekonstruktionerna. Tand- och kakkirurger kallades in
for att utnyttja deras kunnande om kakkirurgi, bettrekonstruktioner och bettfunktion. Beslutet att involvera
andra specialiteter i cancervarden var inte okontroversiellt. Professor Manne Eneroth i Lund varnade skarpt
for att i andra lander hade ONH-specialiteten foérlorat cancervarden som tagits dver av kakkirurger eller
plastikkirurger. Man kunde da svara att den dag man undviker samarbete med andra for att man ar radd
for deras kompetens, da bor man sluta. Detta borde ju galla alla i sjukhusvarlden - uppifran och ner i den
hierarkiska pyramiden. Men sa var det inte och sa ar det inte.

Fri lamba

Resektioner av omraden med cancer medférde ofta stora defekter och funktionsférluster. Defekterna tack-
tes fram till 1980-talet av s.k. skaftade lambaer. Pannans hud eller huden 6ver bréstmuskeln Iostes fran
underlaget, roterades in 6ver sarhalan och syddes fast. Lamban fick sin blodférsérjning genom att en del
med en storre artar och ven inte l6stes fran sitt underlag. Flera veckor senare hade lamban véxt fast och
fatt ny blodforsorjning. Den grova rekonstruktionen kunde da justeras men efterlamnade ett stort &rr i
pannan eller pa brostet. Inte séllan dog lambavavnad pa grund av dalig blodcirkulation och infektion.

| Kina beskrevs den fria lamban, “the Chinese flap”. Hud fran underarmens insida l6stes fran underlaget,
och artar och ven fridissekerades upp till armvecket och kapades. Den helt fria hudbiten syddes fast sa att
den tackte sarhalan. Hudbitens tunna blodkarl syddes sedan med trad tunn som ett harstra till artdr och
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ven pa halsen sa att blodflédet dterkom i den flyttade huden. Denna teknik infordes av plastikkirurgerna
kring 1984 och gav dramatiskt battre rekonstruktionsresultat. Anpassningen av transplanterad vavnad ge-
nomfordes dock gemensamt, eftersom tumorkirurgen hade en mer omedelbar upplevelse av operationsde-
fekten. Man kunde &ven ta ben fran fibula i underbenet med tillh6rande blodkarl och géra en ny under-
kdke. | det transplanterade benet kunde sedan Branemarks nya titanskruvar fastas och en tandbrygga mon-
teras. Vara patienter med fri lamba presenterades pa en kongress i USA och resultaten vackte livligt in-
tresse. Denna kirurgiska utveckling hade stor utvecklingspotential och 2015-16 har man anledning att spe-
kulera 6ver om inte ena lungans stambronk pa motsvarande satt kan flyttas sa att den kan ersatta luftstru-
pen utan omvag 6ver biologiskt avancerad stamcellstransplantation.

Sarinfektioner

Cancertumorerna kunde behandlas med enbart kirurgi, enbart radioterapi eller oftast en kombination av
bada. | USA opererade man vanligen foérst och kompletterade med stralbehandling. | Sverige ansag man att
stralningen hade siamre effekt i arrig, daligt syresatt vavnad efter operation. Darfor gavs preoperativ stral-
ning foljd av operation, som borde dga rum 3-5 veckor efter avslutad radioterapi. Radioterapin forsamrade
sarlakningsférmagan och infektionsforsvaret. Postoperativa sarinfektioner var ett vanligt och stort problem,
som tkade ju langre man vantade efter sista straldosen.

- Hygien
s i ST ‘1 P4 en ONH-kliniks mottagning traffar lakarna mingder med kraftigt
HOSPITAL LINE infekterade patienter. | borjan lades infekterade patienter ocksa in pa
u.s avdelningar dar ocksa nyopererade tumdrpatienter vardades. Hygi-
SU RG.EdN’S ~enrutinerna forbattrades succesivt under dren och tumérpatienterna
GLOVES fick en separat avdelning vilket minskade risken for infektionssprid-
R ning. Men hygienambitionerna motverkades nar avdelningsskoters-
kans och sjukvardsbitradenas personliga ansvar for att det skulle vara
;"M“‘:)Z:’t‘ | ”sjukhusrent” flyttades till ett stadféretag med anstallda som standigt
P EARBOROTO. BRESE | bytte arbetsomraden i sjukhuset, och inte ”fikade” i kafferummet med
| sl S7A i de o6vriga. | korridorerna lamnade stddmaskinerna dam och skrép i
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hornen, som inte ndddes av den roterande borsten. Pa avdelningen var
det inte alltid rent bakom toaletter och under element. Besokande och patienter anmarkte pa att sjukhuset
var skitigare dn en ett vanligt kontor. Bristen pa vardplatser medférde till och med att nyopererade orto-
pedpatienter mot allt férnuft ibland lades in pa en ONH-avdelning med klart &kad risk for sarinfektion.

Operationsteknik

Den forharskande operationstekniken inkluderade att man debriderade sig fram genom vavnaderna, d.v.s.
forde in saxen och vidgade den kraftigt for att spracka upp vavnaden i olika anatomiska skikt. Nar saxens
skanklar trycktes sa hart mot viavnaderna att de sprack krossades givetvis mangder av celler. De déda cel-
lerna utgjorde substrat for bakteriell vaxt under lang tid innan resterna brutits ner och absorberats under
sarlakningen.

Jag vistades en tid pa Sloan Kettering Memorial Hospital i New York och féljde Jatin Shahs operationer. Han
hade ldst medicin i Indien och invandrat till USA dar han med tiden blev chef for Head/Neck-kirurgin pa
Sloan Kettering Memorial Hospital. Han demonstrerade sin eleganta kirurgiska teknik. Med en liten enkloig
pincett tog han forsiktigt grepp om vavnad, lyfte och drog den sa att den blev spand. Sedan dissekerade
han skarpt med operationskniven i exakt ratt skikt. Med kniven kunde han separera vavnader fran nerver
utan att skada dem. Det gick darfor att spanda vavnader brister lattare mot knivseggen an 16st liggande.
Knivseggen &r bara nagra hundradelars millimeter bred och skadar darfor bara ett litet antal celler. Det var
inte sa svart att lara sig och vi opererade allt mer med kniv utan hardfér debridering med sax.
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Nutritionsbehandling

Patienterna stralbehandlades forst och opererades cirka 3 veckor efter avslutad stralbehandling da stral-
skadan lakt nagot. Under stralbehandlingens 6 veckor 6kade stralskadan i munnens och svalgets slemhin-
nor vilket gav svaljsmarta och stora svarigheter fa ner tillrackligt med mat. Patienterna magrade mellan 8
och 15 kg i samband med stralbehandlingen och de var darfor undernarda nar saret skulle ldka efter oper-
ationen. FOr att undvika denna undernaring startades under ledning av Jérgen Wagermark nutritionsbe-
handling med kontroll av fédointag och viktutveckling. Om vikten foll mer ar 3-4 kg fick patienten en nutrit-
ionssond via ndsan och naringsvatska tillfordes systematiskt. | ett tyvarr opublicerat material fick 10 av 13
patienter i kontrollgruppen utan nutritionsbehandling sarinfektion och den genomsnittliga vardtiden var 57
dagar. Endast 1 av 14 patienter i den nutritionsbehandlade gruppen fick sarinfektion och den genomsnitt-
liga vardtiden var 37 dagar. En del patienter med kraftiga biverkningar lades in pa tumadrsektionens vardav-
delning for nutritionsbehandling och stéd under pagaende stralbehandling.

Sarsugdrdnaget

Inforandet pa 1970-80 talen av engangs sarsugdridnage var ett stort framsteg. Mindre blédningar efter op-
erationen skapade koagel under huden som utgjorde ett substrat for bakterietillvixt. Tidigare hade man
lagt ett grovt gummirér in i sarhalan sa att blodet kunde rinna ut. Men operationssaren blev inte séllan
infekterade, dels darfor att vavnaderna var hart bestralade och dels darfor att patienten rérde munnen och
halsen, varvid infekterad sarvatska i dranageréret 6msom sdgs in i och 6msom sogs ut ur sarhalan och
skapade sarinfektion. Antibiotika cirkulerar i blodet men sprids inte till sarvatskan.

Sarsugdrédnaget var gjort av plast och bestod av ett "hoptryckt dragspel” med korta plastslangar i vardera
dandan. Den ena slangen fordes in i sarhdlan genom ett separat litet hal i huden. Dranaget var helt slutet och
sterilt. En stalfjader vidgade "dragspelet” sa att undertryck uppstod och sog ut sarvatska fran sarhalan och
huden sogs fast och fixerades av lufttrycket tatt mot underlaget.

Hyperbar syrgas

Hyperbar syrgasbehandling i tryckkammare inférdes via anestesikliniken pa KS. Tvekl6st stimulerades till-
vaxten av kapillarer i saromradet av det hoga syrgastrycket. Transplantat med dalig blodcirkulation och ofta
anaerob infektion kunde i flera fall raddas med pre- och postoperativ behandling i syrgaskammaren (1997).

Det var svart att dokumentera invandningsfritt men jag uppskattade att sarinfektionsfrekvensen nastan
halverades nar man inférde en kombination av en mindre traumatisk operationsteknik, nutritionsbehand-
ling och slutet sarsugsdrianage samt generellt battre hygienrutiner. Enkla, kliniskt mycket vardefulla atgar-
der, vars utveckling inte kunde klassas som forskning. Pa 2000-talet minskade Radiumhemmets motstand
mot postoperativ radioterapi och man opererar nu oftast i vavnader som inte skadats av stralbehandling,
med klart minskad risk for infektioner.

Livskvalitet, uppfoljning och omvardnad

Planering av stralbehandlingen pa Radiumhemmet fokuserade pa att begrdnsa stralskadorna sa langt det
var méjligt genom exakt straldosplanering. Plastikkirurgerna fick ansvar for att atgarda de kirurgiska defek-
terna. Patienter med tal- och svaljsvarigheter pa grund av stralning och kirurgi féljdes upp av logopeder
med sarskild utbildning i fagologi, svaljkunskap. Patienterna fick taltrdaning och svéljtraning efter noggrann
analys av svaljfunktion med réntgen och fiberoptisk observation av svaljningen. Kurator Gun-Marie Larsson
startade pa eget initiativ patientgrupper som traffades regelbundet och samtalade under hennes ledning
om alla de sociala och emotionella problem som de oundvikliga funktionsférlusterna medforde.

Sjukskoterskan Ann Langius skrev en avhandling (1995) om dessa problem och visade att patienternas sub-
jektivt upplevda livskvalitetsforlust korrelerade starkare till ett preoperativt psykometriskt test an till den
skattade graden av funktionsforlust. Hon anvande Antonovskys test som skattar Sense of Coherence, d.v.s.
patientens kansla av sammanhang. Om patienten har bra forstaelse for hur och varfor olika atgarder och
effekter hanger ihop accepteras funktionsforlusterna battre och den subjektivt upplevda livskvalitetsforlus-
ten blir mindre.
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Alla cancerpatienter foljdes regelbundet med 6kande intervall pa mottagningen under fem ars tid. Med
jamna mellanrum ifragasattes dessa kontroller av administrationen, som menade att de kunde delegeras till
ONH-specialister i ppen vard eller huslikare. Det var emellertid sjilvklart att den som ska besluta om tung
och demolerande kirurgi ocksa personligen maste uppleva hur patientens tillvaro och livskvalitet utvecklas
efter avslutad behandling. Utan den erfarenheten ar det omaijligt att gora den viktigaste och svaraste be-
démningen av alla nar en canceroperation planeras: “Hur mycket livskvalitet skall patienten offra genast for
att ndgot 6ka chansen till 6verlevnad pa lang sikt?” Livskvalitetsforlusten ar patientens subjektiva upple-
velse av den funktionsforlust som ldkaren ser och kan mata objektivt. Denna svara bedémning dr humanist-
isk, och snarare ldkekonst dn naturvetenskap. Likval &r den avgérande i cancersjukvard. Den kraver djup
personlig erfarenhet och god etik, utover kunskap och ett vetenskapligt forhallningssatt.

Det var klart att omvardnaden inte gallde enbart patienten utan ocksa anhdriga, som fick se make/maka
eller fordlder med hemsk och otéack livshotande sjukdom. Omvardnadsansvaret for inneliggande tumor-
patienter delegerades uttryckligen till vardavdelningens sjukskoterskor under ledning av Lena Nystrom,
som mycket framgangsrikt drev igenom parvard, d.v.s. att varje skoterska arbetade i par med en undersko-
terska. Varje sjukskoterska fick personligt ansvar (PAS, patientansvarig sjukskoterska) for t.ex. fyra patien-
ter. Nar patienten efter stralbehandling aterkom fér operation fick patienten samma sjukskoterska. Patien-
ten kunde ringa upp hemifran och tala med sin skoterska. Ibland féljde skéterskan med patienten hem for
att informera distriktskéterskan om vardtekniska problem. Skoterskornas engagemang i arbetet 6kade
tydligt. Sjukskrivningsfrekvensen sjonk och den genomsnittliga anstallningstiden mer an férdubblades. Det
var roligt och stimulerande att fa arbeta mer sjalvstandigt. Lena Nystrom hade en utomordentlig formaga
att genomfora dessa nya arbetssatt och samtidigt stimulera de andra att ta personligt ansvar for sina vard-
uppdrag. Hon hade en genuin och ovanlig ledarformaga, fri fran prestige, och var psykologiskt skarpsynt
och rak i kommunikationen.

Vardprogram

Under senare delen av 1990-talet utvecklades vardprogram fér de flesta stérre grupper av patienter. En
underlakare fick i uppdrag att ga igenom litteraturen och skriva forslag till vardprogram for en viss diagnos.
Forslaget diskuterades och faststédlldes sedan. Dessa projekt innebar vidare en bra utbildning. Vardprogram
for behandling av de ménga olika tumértyperna inom ONH-regionerna utvecklades under en tva-arsperiod
p& 1990-talet i samverkan mellan KS, HS och S6S som behandlade cancer. Klinikerna fér ONH, onkologi,
plastikkirurgi, tand och kakkirurgi, patologi och rontgendiagnostik deltog. Arbetet resulterade i en bok med
100 sidor.

Sammanslagning till Stockholms Huvud- och Halstumoércentrum

P4 1970-80 talen fanns det fem ONH-kliniker som behandlade cancerpatienter. ( KS, HS, SOS, Sabbatsberg,
Danderyd). Eftersom det i Stockholmsregionen endast ar drygt 250 nya patienter om aret med cancer inom
ONH verkade man fran KS sida starkt fér att alla cancerpatienter skulle behandlas p3 ett stille. ”Man skulle
hushalla med erfarenhetsunderlaget”. Vid den sista fasen i detta projekt skulle Huddinges ONH-
cancerkirurger flytta till KS, vilket de med viss tvekan tyckte var bra, bl.a. darfor att ansvaret for kontinuerlig
drift da delas pa flera och att alla kan fa erfarenhet av flera patienter. Huddinge sjukhusledning motsatte sig
emellertid denna 6verféring med kraft, uppenbarligen av ”sjukhus- chauvinistiska” skal. En extern konsult,
professor Sven Dahlgren, rekommenderade dock sammanslagningen 1996, och den genomfdrdes utan
komplikationer 1998, sex ar fore den stora sammanslagningen av KS med Huddinge sjukhus 2004. Det da
slutforda arbetet att utveckla gemensamma vardprogram underldttade sammanslagningen betydligt. Alla
olika uppfattningar hade ju stotts och blotts, och man hade kommit fram till gemensamma riktlinjer.

En annan orsak till att sammanslagningen och bildandet av “Stockholms Huvud och Hals TumoérCentrum”
gick mycket smidigare och med battre resultat dn den senare stora sammanslagningen av HS och KS till en
jatteorganisation var att initiativ och genomférande kom nerifran. Forandringen padyvlades inte ovilliga
lakare uppifran organisationspyramidens topp utan trovardiga argument. De bada sjukhusens forsknings-
och kunskapsansvar skulle kunna ha samordnats under Kl:s ledning samtidigt som driftansvaret for det
praktiska genomfdrandet av sjukvarden hade kunna ha behallas i befintlig struktur. Den minsta ansvars-
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enhetens storlek bor bestimmas av arbetssociala forutsattningar. Den optimala arbetsgruppens storlek ar
mellan 10 och 20 personer, vilket ar val kant.

Vi visste att andra sammanslagningar av kliniker hade slutat med starka konflikter mellan lakargrupper.
Darfor avsattes tid for en daglig gemensam morgonrond i avdelningens métesrum. Alla patienter gicks ige-
nom och alla ordinationer togs gemensamt, ibland efter diskussion. Detta gjordes for att forebygga att na-
gon skulle dndra annan ldkares ordination med efterfoljande prestigekonflikt, som oundvikligen skulle
sprida sig aven till sjukskoterskorna. Klinikledningen anmarkte att detta var onddigt sloseri med ldkarar-
betstid. Men det férsvarades med att man maste investera tid i samarbetsandan om man vill nd framgang
med ett stort omvandlingsprojekt. Efter ett ar hade alla fértroende for varandra, gemensamma rutiner var
inkorda och hela verksamheten kunde skétas inom en vardavdelning i stallet for som tidigare tva avdel-
ningar. Arbetet pa vardavdelningen och operationsavdelningen, samverkan med Radiumhemmet, plastikki-
rurgen, tand- och kdkavdelningen och rontgenavdelningen m.m. fick fasta och smidiga arbetsformer.

Fran Huddinge kom Jan Lundgren, utbildad i Linképing och Toronto, Mats Liedegran och Gregory Margolin.
Bertil Lundberg kom fran Danderyd, som inte ldngre skulle handlagga tumdrpatienter, och dar slutenvarden
avvecklades och man in stéllet startade ett stort projekt for dagkirurgi. Alla beslut om diagnos, klassifikation
och behandling togs tvd génger i veckan vid gemensamma tumérkonferenser mellan ansvariga ONH-
kirurger, onkologer, patologer, plastikkirurger och ibland tand- och kakkirurger.

Snabbt omhandertagande

For att inte cancerpatienter skulle vanta i onédan pa undersdkning och behandling beslutades att alla in-
komna remisser med fragestallningen cancer skulle ges tid inom tre dagar, helgen inrdknad. Detta medfor-
de att cancermottagningen ibland blev 6vertecknad och att vantetider uppstod fér de som kom foér rutin-
kontroller. Det var emellertid en etisk sjdlvklarhet att den cancersjukas behov vagde tyngre dn lakarnas och
kontrollpatienternas bekvamlighet, vilket de accepterade om de informerades om orsaken. Efter nagra
manader kom en administrator fran sjukhusledningen och kritiserade detta. Den snabba handlaggningen
var oekonomisk eftersom det ibland medférde att flera patienter fick tillbaka sin anmalningsavgift enligt
administrationens nya regel att de som vantat mer an trettio minuter skulle slippa betala. Administratéren
uppmanades emellertid att avskaffa den regel som prioriterar bekvamlighet framfér vardetik och vi fort-
satte som forut.

Tyvarr fordrojde vantetiderna pa réntgenavdelningen och stralbehandlingen behandlingsstarten med sam-
manlagt cirka en ménad, utan att ONH-kliniken kunde géra ndgot at detta problem, som var sjukhusled-
ningens ansvar. Den rimliga beddmningen &r att patienter med cancer inom ONH férlorar cirka 5% éverlev-
nadschans per manad utan behandling. Cheferna pa rontgen, Radiumhemmet samt sjukhusledningen in-
formerades flera ganger om de langa vantetiderna men problemet kvarstod. Sjukvardslandstingsradet in-
formerades utan effekt. Slutligen publicerade jag en artikel pa DN-debatt dar sjukhusets organisation kriti-
serades. Vid ett mote i KS Aula rérande en annan fraga inledde sjukhusdirektéren med att informera ditkal-
lade 6verlakare och chefsskdterskor om att en ldkare varit illojal mot sjukhuset och offentligt kritiserat or-
ganisationen. Det var latt att svara: "lojaliteten mot patienterna gar alltid fore lojaliteten mot organisation-
en i enlighet med internationell lakaretik, som stipulerar att en ldkare aldrig far avvika fran patientens in-
tresse med héanvisning till administrativa eller politiska beslut”.

Lokalerna

Pa 1960 talet fanns fortfarande fyra vardavdelningar med tillsammans 86 vardplatser. Avdelning 4 var lite
mindre och bendamndes privatavdelningen. Dar kunde professorn och 6verldkarna ldgga in egna patienter,
och déar hade man ocksa sarskilt vardkravande patienter. De andra avdelningarna var inte specialiserade
utan tog alla typer av patienter. Forst togs privatavdelningen bort pa 1970-talet, sedan 6ronavdelning 3 pa
1980-talet. Avdelning 1 blev tumoéravdelning pa 1970-talet. Vardtiderna kortades. Tonsillektomi-patienter
som legat kvar 3-4 dygn efter operation, skickades nu hem dagen efter operation. Cancerpatienternas vard-
tid kortades.
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Pa 1970-talet bedomde sjukhusledningen behovet av vardplatser efter den procentuella belaggningen. Carl
Axel Hamberger informerade da om att t.ex. tonsillektomi-patienter vars utskrivning planerades till I6rdag
formiddag for sdakerhets skull borde fa permission 6ver helgen och skrivas ut kommande mandag. Sangplat-
sen var dérmed formellt belagd 6ver helgen. Senare satte sjukhusledningen som mal att vardtiderna skulle
kortas. For att dra in pa registrerad vardtid skulle vi da skriva ut patienterna pa fredag eftermiddag, men
lata de som behdvde ga hem pa I6rdag. Manipulation av spelregler dr ingen ny uppfinning.

ONH-klinikens lokaler var mycket valfungerande och effektiva. P4 tredje vaningsplanet mitt i huvudbyggna-
den lag mottagningen med fyra rum som senare Gkades till sex rum. Mottagningen grinsade bakat till op-
erationsavdelningen som lag 6ver KS:s huvudentré. Foreldsningssalen 13g mittemot mottagningen. Biblio-
teket med ONH-tidskrifter, professorns rum, ldkarnas kontorsrum och sekretariatet 13g alla pd samma va-
ningsplan invid mottagningen. Arkivet 1ag intill sekretariatet med alla journaler i hyllor och mottagningsan-
teckningar pa A5 kort i lador. Pa andra sidan om mottagningen lag Tand- och Kakkirurgiska avdelningen.
Entrén till operationsavdelningen 18g mittemot Oronavdelning 1. Via trapphuset eller hissarna kom man till
vaningsplan fyra dar 6ron avdelning 2 och 3 Iag at var sitt hall. Audiologen med hoérseltest lag rakt under
mottagningen och tva trappor ner lag rontgenavdelningen. Logistiken var narmast perfekt. Oavsett var man
for tillfallet arbetade kunde man na allt annat inom en eller tvd minuter. Om en ung lakare bad om hjalp
med en bedémning kunde man enkelt passera mottagningen pa vag till operation.

Operationsavdelningen byggdes om forst 1982 och mer radikalt 1999. Resultatet blev blandande bra tack
vare att operationsavdelningens mycket erfarna och krdavande chefsskoterska Birgitta Magnusson sitt sista
arbetsar enbart arbetade med att formulera krav och bearbeta arkitekternas byggplaner tillsammans med
Richard Kuylenstierna. Samverkan mellan arkitekter och sakkunniga brukare dr fundamentalt i bygget av
sjukhus.

Behandling av cancer i ONH-regionerna ar hogspecialiserad och skall flytta till NKS. Men vi kdnde inget be-
hov av nya lokaler. De var utmaérkt bra bortsett fran nagot bristande rutinmassig ytrenovering. Daremot har
vi framfort behov av battre resurser for réntgen, stralbehandling och patologi och béattre integration med
hospicevarden och geriatriken. Kraven framfordes upprepade ganger, men landstingsledningen med finans-
landstingsradet och Kl:s ledning var mer intresserade av det storslagna i ett helt nytt forskningssjukhus i
varldsklass. Det skulle vara hdgspecialiserat trots att folksjukdomarna inte krdaver hogspecialiserad vard.
Men manga ansag att de vanliga folksjukdomarna borde vara de framsta i forskningens och utbildningens
stravan efter battre sjukvard och omvardnad. Att ett universitetssjukhus maste planeras for forskning som
tacker hela spektrumet av sjukdomar, inte bara for den prestigegivande del som kraver teknisk briljans och
unikt specialkunnande.

Det var ocksa oklart pa vilket satt patienterna skulle fa battre vard och varfér det storslagna var béattre hus-
hallning med allmdnna medel 4n renovering av de gedigna tegelbyggnaderna som har fordelen att en bygg-
nad i taget kan renoveras, samtidigt som verksamheten pagar i andra byggnader. Den kliniska forskningen,
undervisningen och utvecklingsarbetet led inte heller av daliga lokaler.

Organisation och rutiner

Journalerna

Journaler dikterades och skrevs ut av sekreterarna. Texten var
mycket kortare dn i dagens journaler. Under 1960-70 talen satte
lakaren A-5 korten i en skrivmaskin och skrev sjalv korta note-

Inkommer for TE,
Vasentligenfrisk, ingen allergi.
Frekventa tonsilliter.

Cor, pulmu.a.

ringar.
Nagot stora tonsiller,
Urinprov u.a.
Op.:
TE p.v.s.  (pd vanligt sitt)
0-blédning En tonsillektomi-journal kunde se ut som

Post op. u.a. Hem. pa bilden till vinster
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Med aren 6kade kraven pa ordentlig dokumentation, vilket givetvis 6kade tidsatgangen for varje patient. Pa
vardavdelningen rapporterade skoterskorna muntligt till varandra, och forst senare kom noteringar pa l6sa
blad. Numera sitter skoterskorna langa tider vid en dator, och mer séllan vid patienterna jamfért med pa
1980-talet da man litade pa personalen och inte krdavde dokumentation av varje atgard.

Journalarkivet hade tva an-
stillda som sorterade in
journalerna pa ratt stélle i
hyllsystemet. Det férekom
att man inte hittade en tidi-
gare journal, men det var
ganska sallan. Om journal-
bladen sorterats i parmen pa
ratt satt sa var det mycket
enkelt att snabbt finna PAD-
svar eller rontgensvar. Det
var ocksa enkelt att med
rodpenna markera sarskilt
relevant information, sa att
den skulle observeras av
nasta lakare.

Arkivet. Poliklinikkort i IGdor och journaler i mappar eller pdrmar.

Datajournalerna som inférdes hade stora fordelar men saknade oversiktlig struktur och majlighet att mar-
kera vasentlig text. De medforde viss risk att viktig information drunknade i den stora informationsmang-
den. Tyvarr beslutades att datajournalens utveckling skulle styras huvudsakligen av IT-avdelningen. Méjlig-
heten att bygga in olika specialiteters vardprogram och kunskapsstod i datajournalerna togs aldrig riktigt
tillvara. Universitetslakarkarens innovationskraft utestiangdes.

ONH-klinikens tumérsektion och institutionen fér informatik p& KI utvecklade under ngra ar med stora
kostnader ett datasystem som gav information om vilken diagnos, klassifikation och behandling géllande
vardprogram rekommenderade for en patient med de inmatade kliniska fynden. Genomférd behandling
och uppfoljning kunde ocksa dokumenteras pa ett strukturerat satt Tyvarr forbjod IT-avdelningen anvand-
ningen i sjukhusets datorer med hanvisning till att programvaran kunde tdnkas stéra det stora journalsy-
stemet. Projektets mal var att utveckla en dokumentationsteknik som skulle underlétta datoriserade jamfo-
relser mellan olika kliniker i Sverige (eller Norden) och mellan olika behandlingar. Det var ett stort misslyck-
ande att detta instrument for strukturerade multicenterstudier inte kunde slutféras, men Bertil Lundberg
registrerade effektivt basala data fran KS sa att de kunde presenteras.

Rontgenremisser med fragestallning och diagnosforslag skrevs upptill pa A4-papper med genomslagskopia.
Nedtill skrevs rontgenldkarens svar. Nar svaret ldstes kunde man momentant se om den egna fragestall-
ningen och diagnosforslaget hade verifierats av rontgenundersokningen eller varit felaktigt. Detta var en
utomordentlig vidareutbildning och erfarenhetsuppbyggnad. Men nar dataremisserna till rontgen skickades
elektroniskt kom rontgenlakarens svar i datasystemet utan koppling till remissens fragestéllning och dia-
gnosforslag. Utbildningseffekten hade forsvunnit pa universitetssjukhuset. Nar detta papekades och vi be-
garde koppling i datasystemet mellan fraga och svar fick vi beskedet att datasystemet var sa komplicerat att
man inte kunde genomfdra nagra anpassningar. Rontgenchefen holl med om att detta var en férsamring.
Men man maste gilla laget.

Polikliniksystemet

Polikliniken var under 1960-talet en 6ppen mottagning. Patienterna anldande oanmalda, tog en nummer-
lapp och satte sig i vintrummet. Kassan stdangdes nar det blev dverfullt, men ldkarna gick inte hem foérran
alla mottagna patienter fatt bedomning, som givetvis var 6versiktlig och det blev ofta aterbesck. Pa 1970-
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talet inférdes tidsbestéllning, och lakarna tog upp till tio patienter i timmen, d.v.s. 6 minuter per patient.
Senare blev det 10 minuter och pa nittiotalet 15 minuter per patient.

Den stora fordelen med 6ppen poliklinik var att patienterna slapp vénta i veckor pa véntelistan. Men i gen-
géld kunde de fa vanta timmar i vantrummet. Det &r inte sjalvklart vilken véantan som &r sdmst. Manga so-
ker i dag pa akutmottagningen med icke akuta besvar for att fa snabb vard dven om man maste sitta lange i
vantrummet.

Jourverksamheten

Jouren delades mellan underldkarna som var jour cirka en gang per vecka. Da stannade man kvar efter ar-
betsdagen och tog patienter fram till midnatt da man oftast kunde lagga sig och sova pa jourrummet. Vi
vacktes vanligen 2-3 ganger per natt. Skoterskorna samlade ihop de patienter som kom sporadiskt, sa att
man kunde sova lite till och ta flera patienter pa en gang. P4 morgonen gick man till matsalen, at frukost
och gick till réntgenronden och dagens arbete. Om jourhavande behodvde hjalp kunde man ringa hem till
bakjouren vars sdmniga rost ibland kunde ha en ton av vresigt missnéje. Som helt ny osdker underlédkare pa
KS ringde jag bakjouren Erik Fluur for att informera om att jag tankte (och ville fraga om jag fick) gora en
oesfagoskopi sjalv for att ta ut en frammande kropp i matstrupen. "Men varfor ringer du mig mitt i natten
for att beratta det”. Vi fick lara oss mycket darfor att vi traffade sa manga olika patienter, som vi fick hand-
lagga i stort sett pa eget ansvar.

Jourhavande fick fore sjukronorsreformen betalt av patienterna. Vid betalningen reste jag mig upp varje
gang och tackade. Efter sjukronorsreformen och med fast I16n fortsatte jag att resa mig och sdga adjo. Men
efter nagra manader satt jag kvar i stolen och néjde mig med att nicka vanligt adjo. Kanske borjade man
istallet bocka for sjukhusledningen och sjukhusdirektéren vars tjanst bytt namn fran ”Syssloman” till ”Direk-
tor”. Ett av sjukronorsreformens politiska syften var att minska ldkarprofessionen inflytande och maktstall-
ning.

Psykologisk belastning

Under sommarsemestern pa slutet av 1970-talet uppstod en allvarlig psykologisk kris for alla skoterskor pa
tumoravdelningen. En ganska ung cancersjuk kvinna Iag moribund pa avdelningen i ett groteskt och hemskt
tillstand. Alla skoterskor var yngre dn 26 ar, och under en morgonrond boérjar alla grata i korridoren. De
berattar att de vaknar pa natterna och drommer skrackdrémmar om patienten. Unga manniskor har ofta
ingen egen erfarenhet av déden, och kyrkan har for de flesta ingen roll som existentiellt stod. Klinikens
kurator Gun Marie Larsson atog sig att varje fredag eftermiddag vid kaffebordet i personalrummet samtala
med skéterskorna om de olika patienter som vardades och om problemen under veckan. Dessa samtal fick
en mycket god effekt, till stor del beroende pa Gun Marie Larssons personliga formaga att avlasta skuld-
kdnslan ndr man inte orkat leva upp till skoterskeidealen. Hon fick fram att man inte behévde skdmmas och
att alla langst in kdnde pa samma satt. Men vi ar professionella och maste infér patienterna kunna délja
vara eventuella kédnslor av obehag och avsmak. Och hon visade att konflikter ofta beror pd missforstand,
som kan I6sas med 6ppna, raka men vanliga samtal. Gun Maries narvaro vid dessa 6ppna samtal hindrade
effektivt eventuella tendenser till mobbning av ndgon mindre popular individ. En ung underskoterska sa:
”det ar sa bra med Gun Maries samtal, man kdnner sig liksom befriad ndr man skall hem och fira helg”.

Det &r vasentligt att sjukhusledningar har forstaelse for och insikt i de psykologiska belastningarna i sjuk-
varden. De forklarar trotthet och motiverar behovet av stdd, kafferum, samtal och for ldkare ett avskilt
arbetsrum. Mot denna bakgrund var det absurt att ekonomiska krav pa att sjukhuset skall krympa sin mil-
jardbudget med nagra tiotals miljoner vid nagra tillfallen kunde forma sjukhusledningen att férbjuda klini-
kernas traditionella julbord for att spara pengar. Man bedémde att sjukhuset inte hade rad med kaffe, saff-
ranslangd, kakor och fruktkorg pa avdelningarna for de sjukskdterskor som lamnar familj och barn pa julaf-
ton for att ta jouransvaret. Man kan tycka att ett sadant beslut har marginell betydelse, men det ar ett
misstag. Det har stor symbolisk betydelse, inte som markering av sparbehovet, utan darfor att det avslojar
det skadliga gap som ibland uppstar mellan det administrativa perspektivet och den psykologiska och soci-
ala verkligheten i sjukvarden.
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Arbetsgldadje, engagemang, an-
svarskansla och lojalitet ar sjuk-
vardens vardefullaste tillgangar.
Och de maste vara 6msesidiga.
Att bli sedd och uppskattad for
dessa egenskaper ar kanske det
viktigaste incitamentet. Okun-
niga och omdoémesl6sa atgarder
kan orsaka valdiga vardeforluster
i ett sjukhus. Den som offrat
barnens jul kan latt rycka pa ax-
larna och mumla: “Ska det vara
pa det sattet! Ja, det finns ju
andra jobb”. Misstimningen
sprider sig latt och man kommer
ihag den bristande respekten,
foraktet, i artionden.

avlastning och sammanhdllning

Forandrade incitament

Pa 1960-talet var arbete pa KS eftertraktat darfor att nastan all forskning och utveckling fanns dar. Om man
ville stanna i Stockholm och fa nagon form av 6verldkartjanst var en avhandling och helst en docentur en
forutsattning. Visserligen fick man vanligen hogre 16n som 6verldkare i ndgon mindre stad, men 6nskan att
ta del av utvecklingen och att stanna i huvudstaden var stark.

Jourinkomsterna direkt till Iakaren var en betydande inkomstkalla utéver mattlig 16n. Sjukronorsreformen
tog emellertid bort det ekonomiska incitament som fanns néar ldkarna hade ratt att ta betalt direkt av pati-
enterna. Den fasta I6nen medforde att det blev svarare att fa ndgon att ta ett extra jourpass frivilligt dven
om jourkompensation i tid inférdes succesivt och gav ackumulerad ledighet. Lonerna var till en borjan jam-
forelsevis hoga eftersom de hade berdaknats med hansyn till inkomstbortfallet. Men pa 1970 och 80-talen
urholkade hog marginalskatt och inflation I6nelaget ganska snabbt.

Den forsamrade samhaéllsekonomin mot slutet av 1980-talet gjordes till motiv att 1990 ersatta rambudgete-
ringen med detaljerade interndebiteringar av klinikernas prestationer. Bokféringen och faktureringen base-
rades pa DRG-systemet (Diagnos Relaterade Grupper). 1992 publicerades en genomgang av DRG-
ersittningarnas daliga korrelation till den egentliga resursatgdngen pa ONH-kliniken. Magjligheterna att
manipulera ersattningssystemet pavisades, men det fick ingen effekt alls. Sjukvardslandstingsradet hade ett
informationsmote med KS overldkare i patologens foreldsningssal och informerade om att universitetssjuk-
husets framsta mal var att halla budgeten.

Julen 2014 delades en larobok fran Handelshogskolan och KS-ledningen ut till all personal. | den kan man
bl.a. ldsa att variationen i medarbetarnas tankande bor minskas och att variation i arbetet hammar pro-
duktionsflédet. Men dar fanns inget om nodvandigheten att flexibelt anpassa arbetet till de enskilda pati-
enternas standigt varierande behov. Och heller inget om att universitetssjukhusets grundférutsattning ar
att medarbetarna tanker sjalvstandigt och ifragasatter befintliga schematiska regler och rutiner. Kunskaps-
gapet mellan ekonomisk professionalism och klinisk professionalism var nastan 6vertydligt.

Den kliniska kompetensen och det etiska engagemanget ar svara att vardera och nastan omojliga att kvanti-
fiera - i motsats till den vetenskapliga kompetensen som utvarderas professionellt vid tjanstetillsattningar
och som delvis kan kvantifieras genom matning av antal publicerade arbeten i vl ansedda tidskrifter. Detta
utgor ett incitament for ldkare att prioritera forskningsarbete framfor klinisk kompetensutveckling. Bris-
tande balans mellan klinik, forskning och etik kan fa betydande negativa effekter. Universitetssjukhusets
framsta mal ar battre sjukvard for alla patienter och béattre hélsa for alla, inom ramen fér beslutade resur-
ser. Klinisk forskning ar ett medel att na detta mal. God etik &r en forutsattning.
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Reflexioner

Tekniker och attityder andras dramatiskt men det méanskliga bestar. Att reflektera 6ver tidigare generation-
ers framsteg, misslyckanden och varderingar ger bredare perspektiv och gor det lattare att undvika framti-
dens fallgropar. De stdrsta medicinska framstegen inom ONH beror mest pa laboratorieforskning; grund-
forskning, t.ex. utvecklingen av antibiotika i olika former, eller kortison som dampar inflammatorisk reakt-
ion, eller protonpumphdammare (saltsyre-hdmmare), som botar oesofagit p.g.a. reflux av magsaft upp i
matstrupen.

Men summan av manga sma framsteg har nog gett lika stor effekt som enstaka stora vetenskapliga genom-
brott. Stegvis forbattring av medicinska rutiner och olika instrument, mikroskop, fiberoptik, rontgenmeto-
der, horapparater, cochlear implant, talventiler efter laryngektomi, engangsmaterial, blodprovstekniker
m.m. har betytt mycket for bade 6verlevnaden, livskvaliteten och sjukvardsarbetet. Mindre traumatisk op-
erationsteknik, nutritionsbehandling och det enkla och billiga slutna sarsugdrénaget och férbattrade hygi-
enrutiner halverade frekvensen postoperativa infektioner i stralad vavnad.

Stegvis utveckling av operationsmetoder har forbattrat resultaten i t.ex. otoskleroskirurgi, rekonstruktion
av horselbenskedjan, pannhalekirurgi, naskirurgi, larynxkirurgi, rekonstruktion med fria vaskuldra hud-
lambaer, rekonstruktion av underkake, tandimplantat m.m. Fokus har férskjutits sa att 6verlevnad som mal
tydligt har kompletterats med livskvalitet. Rehabilitering och aterstallda funktioner har blivit allt viktigare
mal i sig.

Kraven pa vetenskaplighet har fort fram begreppet “Evidens-baserad medicin”. Evidens baseras pa att en
atgérd utvarderats med en statistiskt korrekt metod. Men en mangd medicinska beslut och atgarder kan
inte evidens-baseras, eftersom patienterna ar alltfér heterogena eller ovanliga.

Man kan jamfora tva alternativa vardprogram pa gruppniva och faststalla vilken metod som sannolikt ger
bast resultat. Men grupperna dr sammansatta av individer med varierande egenskaper, och i praktisk medi-
cin maste man anpassa valet av vardprogram och dess utformning till den enskilda individens fysiologiska,
psykologiska och sociala férutsattningar. Denna anpassning dr den mest kvalificerade bedémningen och
kallas ibland for lakekonst. Om de ekonomiska incitamenten eller radslan for kritik binder ldkarna till fast-
stallda evidensbaserade och detaljerade vardprogram forlorar man den kanske véasentligaste kvalitetsa-
spekten; formagan att anpassa atgarderna till den enskilda patientens dnskemal och férutsattningar.

Detaljerad anpassning till den enskilda individen kan ju sjalvklart inte vara statistiskt evidensbaserad, men
”djavulen bor i detaljerna”. De detaljerade vardprogram som gemensamt utarbetades fér tumorsektionen
betraktades darfor enbart som riktlinjer. Den behandlande lakaren hade full frihet att bedéma i vilken ut-
strackning och pa vilket satt vardprogrammet skulle tillampas i det enskilda fallet. Denna individualisering
bedomdes vara sa svar och viktig att samtliga cancerpatienter diskuterades gemensamt pa tumorkonferen-
sen for beslut om diagnos, klassifikation och behandling. Sedan beslutades och genomférdes behandlingen
under personligt ansvar av den patientansvariga lakaren.

Sjukhusets administrativa rutiner och incitament har avgérande betydelse fér patientvardens kvalitet.
Snedvridande eller demoraliserande incitament maste undvikas, arbetsgldadje och personlig ansvarskansla
maste stimuleras. Relativt sjalvstandiga arbetsgrupper i storleksordningen 10-20 personer utgor den psyko-
logiskt optimala basenheten i den stora organisationen, sasom ”“byar i ett stadslandskap”. Flera sddana
grupper samordnas i kliniker, vars chef ska vara klinisk ledare och ha som huvuduppgift att kontrollera kva-
liteten i det kliniska arbetet. Rutinarbetet med klinikens ekonomi bor férenklas och delegeras. Rambudget
ar enkel, overskadlig och ger full kontroll 6ver kostnader och resursfordelning samtidigt som det profess-
ionella ansvaret betonas.

Sjukhusledningen maste inse att det ar stor skillnad mellan kunskapsintensiv sjukvard och rutinmaéssig pro-
duktion. Skillnaden &r viktig. Ledningen maste ha god kdnnedom om och insikt i personalens specifika psy-
kosociala villkor. Arbetsglddje har avgérande betydelse for ansvarskanslan och kvaliteten i varden av sjuka
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manniskor. Det skickliga kliniska arbetet maste bli sett och varderat pa samma satt som det vetenskapliga
arbetet. | USA har man pa manga stallen “Clinical professors”.

Reflexion 6ver gjorda erfarenheter och ingdende, aterkommande samtal mellan samtliga vasentliga aktorer
med olika bakgrundskunskap bor inga i all planering av framtidens sjukhus, medicinska undervisning, basal
sjukvard, utveckling och forskning.

KS-ONH historia

Lena Nystrom

Chefssjuksko-
terska

Jag borjade arbeta 1968 som underskoterska pa det fina och berémda Karolinska sjukhuset (KS). Jag ham-
nade pa CIVA dar syster Ansje van der Vliet styrde alla med jarnhand.

Pa den tiden sade man inte du till avdelningsférestandaren eller 6verldkaren och personalen tilltalades
med froken eller fru. | tolv ar arbetade jag dar och det var en fantastisk larorik tid som la grunden for min
fortsatta bana inom varden och KS.

Jag gick under 1981 tre terminer pa Sophiahemmet pa en forkortad sjukskoterskeutbildning fér undersko-
terskor som arbetat inom varden en lingre tid. 1982 bérjade jag p& ONH- klinikens avdelning 1. Dar varda-
des nastan uteslutande patienter med tumorer och de genomgick stora avancerade operationer.

Avdelningen hade fjorton vardplatser och bemanningen pa kvéllspasset var en sjukskoterska, en undersko-
terska och tva sjukvardsbitraden. Pa natten var det en sjukskoterska och ett sjukvardsbitrade. Ibland hade
nattsjukskoterskan ansvar for tva avdelningar.

Eftersom vara patienter var svart sjuka borjade vi prata om att arbeta pa ett annat satt for att kunna ge
vara patienter en battre omvardnad. 1987 hade en avdelning pa S6S och en medicinavdelning pa KS borjat
arbeta efter en modell fran USA kallad "Primary nursing". Det blev grunden till att vi borjade arbeta med
”Parvard” och Patient Ansvarig Sjukskéterska: PAS, som blev tva viktiga begrepp.

Parvarden innebar att en sjukskoterska och en underskéterska fick eget ansvar for ett visst antal patienter
under deras hela sjukhusvistelse. Parvarden utvecklades sa att vi dven gjorde hembesdk hos patienter som
skrevs ut. Att i hemmiljo kunna informera och svara pa fragor ingav en stor trygghet for patienten, anhoriga
och distriktsskoterskan. Det visade sig att det har sattet att arbeta sjalvstandigt minskade sjukfranvaron och
personalomséattningen. Vi fick manga studiebestk av sjukskoterskor fran andra sjukhus och berattade hur vi
arbetade. Vi inbjods ocksa att halla féredrag pa olika sjukhus i Sverige. Tyvarr var det en del ldkare pa var
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egen klinik som var emot detta satt att arbeta. Det hade tidigare varit enklare att fraga avdelningsforestan-
daren om allt men nu var man tvungen att sdka upp Patientansvarig Sjukskoterska. Men klinikchef Jan Wer-
sall hade gett mig fria hander att genomféra detta. Med ett fantastiskt stod fran overlakare Magnus Lind
och avdelningsldkare Hans Nordemar sa fick de som var emot bara finna sig i det nya sattet att arbeta.

| borjan av 1990 startade vi en viktmottagning pa avdelningen for de patienter som fére operation gick pa
Radiumhemmets stralbehandling. Dessa patienter l6pte stor risk for viktminskning pa grund av svaljsvarig-
heter orsakad av stralskadan. Ansvarig lakare var Dr Goran Laurell och en sjukskéterska. Denna mottagning
har utvecklats mycket genom aren och finns fortfarande kvar pa kliniken.

1992 bérjade vi p& ONH- kliniken att kimpa for att alla avdelningsférestandare skulle bli chefssjukskoters-
kor och det var genom klinikchef Jan Wersills stod som det kunde genomféras. Det innebar att vi fick totalt
personalansvar och till viss del dven ekonomiskt ansvar.

ONH-klinikens tre avdelningar minskade till tvd och vi flyttade till nya lokaler p& 5 trappor i huvudbyggna-
den. Oron 1, tumér avdelning och avdelning 2, rhinologi och éronsjukdomar, samt mellan avdelningarna en
enhet for dagkirurgi. Efter nagra ar var det dags igen for byte av lokaler denna gang en trappa upp till 6
trappor. Sjukhusledningen bytte namn pa avdelningarna till Avdelning A16a och Avdelning A16b. Nu finns
bara en avdelning kvar, A16b.

Klinikens kurator Gun-Marie Larsson och jag samarbetade i manga ar och hade "kuratorssamtal" pa avdel-
ningen en gang i veckan eller vid behov. Tuméravdelningen var en mycket tuff avdelning att arbeta pa. Det
var tungt att varda patienter som genomgatt stor kirurgi, och ofta hade trachealkanyl och sond. Under
dessa samtal fick personalen chans att prata om sina upplevelser och det var mycket uppskattat.

Det var ocksa viktigt att skapa vi-kénsla, trivsel och arbetsgladje. Darfor var fikat efter ronden valdigt viktigt
pa var avdelning. Vi hade ett mycket bra klimat pa avdelningen ett fint samarbete mellan all personal. Det
ar en viktig grund fér god omvardnad.

| samband med sammanslagningen mellan KS och Huddinge sjukhus andrades aven var kliniks organisation.
Jag lamnade avdelning A16b och fick en tjanst som vardchef for ONH- Solna samt Danderyd dér det bedrevs
en mycket véal fungerande dagkirurgi. Det var tuffa ar med svarigheter att fa Huddinges och KS:s sa olika
kulturer att samarbeta. Det blev en dalig ekonomi med nedskarningar som féljd. Mitt sista uppdrag pa klini-
ken var att lagga ner Danderyds véalfungerande dagkirurgi.

Efter 45 ar pa KS varav 33 pa oronkliniken sa kan jag konstatera att det har varit fantastiska ar med gladje,
sorg och slit men jag angrar inte en dag som jag arbetat pa detta fina sjukhus som jag lamnade 2013 med
stolthet.

Pensionaren Lena Nystrom
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