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Den danske kirurgen Henrik Kehlet ir en av pionjiarerna ba-
kom systematiseringen av snabbsparskonceptet (fast-track)
inom allménkirurgin [1]. Begreppet introducerades inom
toraxkirurgin under 1990-talet som en multimodal metod
med bla tidig extubation efter koronar bypass-kirurgi for att
paskynda patientens aterhdmtning [2, 3]. Snabbspéar och
ERAS (enhanced recovery after surgery) ar synonymer i Kkir-
urgisk terminologi och beskriver ett koncept for att underlat-
ta och paskynda patientens aterhimtning efter ett ingrepp.
Genom att kombinera flera evidensbaserade atgirder och for-
héllningssitt pre-, per- och postoperativt, som sammantaget
syftar till att underlitta och forbittra aterhdmtningen efter
kirurgi (Figur 1), har vardtiden pa sjukhus minskat utan ¢kad
risk fér aterinldggning pa grund av komplikationer [4-8].

Snabbspar vid kirurgi innefattar metoder for att minska
kroppens stressvar pakirurgi, och dirmed férbéttra den post-
operativa aterhdmtningen. Smirta, illamaende, krikning, pa-
ralytisk ileus, utmattning och somnstoérningar &r vanliga
symtom efter kirurgi. Snabbsparskonceptet syftar till att pa-
verka dessa faktorer i positiv riktning genom noggrann pre-
operativ information till patienten angaende ingreppet, det
forviantade forloppet, effektivsmértlindring med minimering
av morfinbaserade ldkemedel, forebyggande och behandling
av illamaende och krikning, tidig start av oral nutrition samt
snabb mobilisering efter operation [9].

Fordelarna med snabbsparsprinciperna har framfor allt
studerats inom bukkirurgin [10-12]. Snabbspéar har blivit po-
pulért dven inom gynekologisk kirurgi, men huruvida forde-
larna ir lika stora som i bukkirurgi ar inte faststéllt eftersom
antalet publicerade studier dr begrinsat.

Denna 6versikt sammanfattar evidensen for anvindning av
snabbsparsprinciper inom gynekologisk benign kirurgi. Lit-
teraturs6kning har gjorts fran januari 2000 till och med sep-
tember 2013 i Medline/PubMed, Scopus, Web of Science och
Cochrane. Snabbspar bygger pa en kombination av evidensba-
serade atgirder och férhallningssitt, enligt Figur 1, som be-
skrivs var for sig for att analysera deras roll i aterhimtningen
efter gynekologisk kirurgi och hur evidenslédget ar for deras
anvindning inom gynekologin. Tabell I summerar dagens
kunskap avseende publicerade studier av snabbspar inom be-
nign gynekologisk kirurgi.

Preoperativa atgarder

* Noggrann preoperativinformation till patienten anses vara
avgorande for delaktighet och trygghet [13]. Visentligt ar
ocksa att informera patienten om vilka kriterier som ska ha
uppfyllts fére utskrivningen (Figur 2). Dessa maste ocksa
vara kiinda och accepterade av all personal inom periopera-
tivvard. Med vil avvigda utskrivningskriterier kan vardti-
den forkortas utan att 6ka risken for snar aterinldggning pa
grund av bristande symtomlindring av t ex smérta och illa-
maende eller pa grund av tarmparalys eller komplikationer
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Figur 1. Prinicperna for snabbspar. PONV = postoperativt illamaen-
de och krdkning. POCD = postoperativ kognitiv dysfunktion.

[14]. Det finns sa vitt vi vet inga randomiserade studier som
beskriver betydelsen av preoperativinformation inom vare
sig gynekologisk eller allménkirurgi.

e Preoperativ peroral tillférsel av so6t dryck okar insulin-
kénsligheten, minskar det katabola svaret och reducerar
risken for illaméende och krikning efter kirurgi. Modern
fasteregim rekommenderar klar dryck fram till tva timmar
respektive fast foda fram till sex timmar fore anestesin [15,
16].

¢ Illamaende och krikning ir tillsammans med smérta de
vanligaste och mest besvirande symtomen i samband med
anestesi och kirurgi [17]. Antiemetika fungerar inte alltid
optimalt och ger i sig ocksa upphov till en del biverkningar
[17]. Anvindning av akupressurband (SeaBand) reducerar
illamaende och krikning i lika hog grad som antiemetika,
men med mycket liten biverkningsrisk [17, 18]. Detta har
dven visats vid abdominell gynekologisk kirurgi [19].

¢ Syftet med att laxera preoperativt har varit att minimera
risken for postoperativ infektion och anastomosléickage i
samband med tarmkirurgi. Proceduren &r dock férknippad

HSAMMANFATTAT

Principerna for snabbspar i
samband med elektiv kirurgi har
visat sig forbdttra och paskynda
postoperativ dterhamtning.
Snabbspar bygger pa en kom-
bination av evidensbaserade
atgarder och forhallningssatt
pre-, per- och postoperativt.
Oversikten ger stod for upp-
fattningen att snabbspar ska
anvdndas i samband med elektiv
benign gynekologisk kirurgi for

att optimera patientens ater-
hamtning.

Trots dvertygande evidens
behovs ytterligare studier, in-
formation och utbildning for att
forbattra inforandet av principer
for snabbspari samband med
gynekologisk kirurgi.
Engagemang fran alla inblan-
dade personalkategorier ar
avgorande for mojligheten till
implementering.
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med obehag och smérta for patienten och leder till viss de-
hydrering. I en Cochraneoversikt framgar att preoperativ
anvindning av laxering inom kolorektalkirurgi inte ir evi-
densbaserad och inte ska rekommenderas rutinméissigt
[20]. I enstudie gidllande snabbspar vid hysterektomi kunde
man inte heller faststilla nagra férdelar med postoperativ
laxering betrdffande smirta eller illaméende [21]. T andra
studier inom gynekologisk kirurgi med snabbsparskoncept
har man inte anvint laxering [22-24].

Peroperativa atgarder

» Vid generell anestesi i samband med snabbsparskirurgi an-
vinds ofta kortverkande anestesilikemedel, som framjar
tidig aterhdmtning [25, 26]. Peroperativ neural blockad, t ex
lokal eller regional anestesi (spinal eller epidural), ger god
smirtlindring, som minskar kirurgisk stress och postope-
rativ organdysfunktion [27, 28]. Regional anestesi med for-
lingd effekt ger ocksa god postoperativ smirtlindring, fér-
béttrad hjart-lungfunktion och reducerad tid med paraly-
tisk ileus [1, 22, 23, 27, 29, 30]. I snabbsparsstudier inom
gynekologi har man anvéint spinalanestesi som komple-
ment till generell anestesi [23] eller som huvudsaklig anes-
tesi kombinerad med lokal anestesi i operationssaret och
med tilldgg av intratekal opioid for forlingd effekt [22].

¢ Minimalinvasiv kirurgi ir associerad med minskat inflam-
matoriskt svar, men det ir oklart hur detta paverkar den
postoperativa aterhdmtningen [1]. Laparoskopisk kirurgi
tycks hakortsiktiga fordelar, som forbattrad upplevd hélso-
relaterad livskvalitet omedelbart postoperativt och mindre
problem med tarmparalys, men férdelarna med minimal-
invasiv kirurgi har inte studerats i samband med en snabb-
sparsregim [31-33].

e Standardiserad peroperativ antibiotikaprofylax minskar
risken for postoperativ sarinfektion i samband med hyster-
ektomi. Profylax mot bade anaeroba och aeroba bakterier
som engangsdos en timme preoperativt ir ocksa gillande
rekommendation [34].

¢ Randomiserade studier inom kolorektal kirurgi har funnit
attanvindning av en restriktivintravenos vitskeregim kan
minska postoperativ morbiditet och forbattra gastrointes-
tinal funktion [35, 36]. I en studie av benign abdominell
hysterektomi med snabbsparsregim var en diskret periope-
rativ viktuppgang associerad med 6kad risk for postope-
rativa komplikationer, framfor allt sirinfektion [37].

Postoperativa atgirder

» Smirta dr det vanligaste postoperativa symtomet, som pa-
verkar patienten kardiovaskulédrt, respiratoriskt, endo-
krint och psykiskt. Kvarstaende smérta ger forsdmrad 14k-
ning, hogre andel komplikationer, angest, somnsvarigheter
och forsamrad livskvalitet [38-40]. Snabbspéarsstrategierna
for smértlindring bygger pa ett multimodalt férhallnings-
sétt, dir olika analgetika kombineras for att fa en additiv
eller synergistisk effekt och samtidigt minska anvindning-
en av opioider. Regional anestesiingar ofta som en del i stra-
tegin. Tilldgg av en intratekal opioid kan anvindas for att
férlinga den analgetiska effekten och minska anvindning-
en av systemiska opioider, vilket minskar biverkningarna
av opioider [19, 41].

» Postoperativt illamaende och krikning (PONV) ir ocksa
vanliga symtom efter anestesi och kirurgi. Flera férebyg-
gande strategier finns: profylax med antiemetika, anvind-
ning av propofol som anestesilikemedel, adekvat periope-
rativ hydrering, minskad anvindning av inhalationsanes-
tesi, inklusive lustgas, adekvat smirtlindring med i forsta
hand icke-opioidbaserade analgetika, minskad anvéindning
av opioider och anvindning av akupressurband (SeaBand)
(18,19, 42, 43].

M Utskrivningskriterier
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Inga tecken till
komplikationer

Figur 2. Utskrivningskriterier efter hysterektomi i snabbsparsregi-
men vid kvinnokliniken i Linkoping.

« Utmattning (fatigue) ar vanligt efter storre kirurgi och pa-
verkar aterhimtningen negativt. Den patofysiologiska me-
kanismen &r oklar men kan vara medierad via endokrint-
metabolt svar, forsimrad nutrition eller immobilisering
[44]. T en gynekologisk studie visades att utmattning var
vanligare efter generell dn efter spinal anestesi i samband
med snabbsparshysterektomi [19].

e Somnstorningar ar vanliga postoperativt. Kirurgisk stress
ger friséittning av stresshormoner och aktivering av im-
munsystemet, vilket paverkar sémnen negativt [45]. Opioi-
der ger ocksa forsdmrad somnkvalitet [46, 47]. Syftet med
snabbsparsstrategier dr att minska den kirurgiska stressen
och anvindningen av systemiska opioider, men det finns fa
studier av paverkan pa sémnen av dessa atgéarder. Vi har vi-
sat att abdominell hysterektomi utférd i spinal anestesi
jamfort medigenerell anestesiiett snabbsparsprogram gav
bittre somnkvalitet forsta natten postoperativt. Det var
framfor allt en effekt av mindre behov av opioideri gruppen
som gavs spinalanestesi [48]. Somnkvaliteten forsta natten
efter operation var starkt prediktiv fér vardtiden.

e Tarmparalys dr vanligt efter bukkirurgi och ger problem
for patienten, férlingd vardtid och sdmre hilsoekonomi
[49]. For att minska problemet rekommenderas en modifie-
rad fasteregim, undvikande av laxering preoperativt, om
mdojligt anvindning av regional anestesi, minimalinvasiv
kirurgi, restriktiv vitskeregim och undvikande av opioider
istorstamojliga man. Genom att kombinera dessa atgirder i
en snabbsparsregim kommer tarmen igang snabbare, och
vardtiden forkortas [19, 21, 50].

Hélsoekonomi

Kliniska utfallsmatt och ekonomiska utvirderingar av sjuk-
varden behovs for att bedoma hilsoekonomi nir resurserna
ir dndliga [51]. Trots det finns mycket fa ekonomiska analyser
kopplade till inférande av snabbsparskirurgi [9, 52]. Inom gy-
nekologin finns bara en randomiserad studie dir man fann att
spinal anestesi var mer kostnadseffektiv in generell anestesi i
samband med hysterektomiiett snabbsparsprogram [53]. For
vaginal hysterektomi har man i en retrospektiv studie visat
ett bittre hdlsoekonomiskt utfall om ingreppet gjordes i ett
snabbsparsprogram én med traditionell vard [5]. I en retro-
spektiv studie sags ingen skillnad i direkta sjukhuskostnader
mellan total laparoskopisk och abdominell hysterektomii ett
snabbsparsprogram [54].

Evidensldget for snabbspar i gynekologi

Resultaten av litteraturgenomgéangen stoder i stort anvind-
ning av snabbsparsprinciper &ven inom gynekologin, liksom
tidigare visats inom bukkirurgin. Det finns dock flera kompo-
nenter i snabbsparskonceptet som i dag saknar evidens i sam-
band med gynekologisk kirurgi. For vissa avdem finns positiv
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TABELL I. Studier innefattande snabbsparsprinciper inom elektiv benign gynekologisk kirurgi. ERAS = enhance recovery after surgery.
postoperativt illamaende. RCT = randomiserad, kontollerad studie. RRP = rapid recovery protocol. SPI = spinal anestesi med tilligg av

Referens

Borendal Wodlin et al
[19, 22, 53,70, 82],
Nilsson et al [37],
Kjglhede et al [48, 71]

Hansen et al [21]

Kroon et al [23]

Sjetne et al [7]

Dickson et al [6]

Ottesenetal[72, 73]

Magller et al [24]
Wagner et al [67]

Relph et al [5]

Metod
Oppen RCT, jamfér SPI och generell anestesi vid abdominell
hysterektomi med 6 mdnaders uppféljning

Dubbelblindad RCT, jamfor laxering med placebo i samband med
abdominell hysterektomi med 1 manads uppféljning

Oppen RCT med intratekalt morfin kombinerat med TIVAvs PCA
kombinerat med huvudsakligen inhalationsanestesii samband

med abdominell hysterektomi med 6 veckors uppféljning.
Prospektiv, icke-randomiserad pre—postintervention vid tre tillfallen:
fore, direkt efter och 1 ar efter inférande av ERAS vid backenbotten-
kirurgi och hysterektomi

Retrospektiv studie fore och efterinforande av RRP, med regional

anestesii samband med abdominell hysterektomi med 30 dagars uppféljning
Prospektiv, deskriptiv studie i samband med primédr vaginal

framfallskirurgi med 1 ars uppféljning

Prospektiv, deskriptiv studie innehéllande tva kohorter;
abdominell hysterektomi och LAVH med 2 man uppf6ljning
Deskriptiv, semistrukturerade kvalitativa intervjueri samband
med AH med 1 manads uppféljning

Retrospektiv fall-kontrollstudie. Vaginal hysterektomi.

Antal patienter, studiear
180, 2007-2009

53,2003-2004

53,2004-2005

35 fore ERAS, 2004-2005
45 direkt efter ERAS och
45 ett ar efter ERAS,
2004-2006

366,

1994, 2004
41,1999-2000

32,1997-1998
10, 2001

90, 2010-2012

Matchades for alder, BMI och ASA. Patienterna opererades

Kontroller 45, fore 2010

efterintroduktion av ERAS-program 2010-2012.
Kontroller opererades fore ERAS-programmet

evidens vid annan typ av kirurgi, och fér andra saknas evi-

dens kopplad till snabbspar.

 Profylaktiskt drinage har inte visat nagra férdelar avseen-
de postoperativa komplikationer i samband med tarmkir-
urgi [55]. Rutinmissig anvindning av katetrar och drénage
ir associerad med 6kad morbiditet och bor i storsta majliga
man undvikas [55-57].

¢ Perioperativ normotermi har jaimfért med lindrig hypoter-
mi (<36 °C) visat sig minska uppkomsten av sarinfektion
och #ven vardtiden pa sjukhus efter kolorektal kirurgi [58].
Lindrig perioperativ hypotermi forsdmrar immunforsva-
ret och kan verka kérlkontraherande. Genom minskad sub-
kutan syrgastension 6kar risken fér sarinfektion [59].

» Postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD) ar ett relativt
nytt begrepp med oklar etiologi. Kognitiva funktioner som
uppmirksamhet, minne, koncentration och uthallighet pa-
verkas. Flera faktorer paverkar uppkomsten av POCD efter
storre kirurgi: anvindning av opioider, olika anestesifor-
mer och perioperativt inflammatoriskt svar. Hur anvind-
ning av snabbsparsprinciper paverkar POCD éar inte stude-
rat [60].

e Trombosprofylax rekommenderas infor stérre kirurgi, och
savil internationella som nationella riktlinjer finns. Det
boér dock papekas att de studier som ligger till grund for
dessariktlinjer drutarbetadeiavsaknad avsnabbsparsprin-
ciper och i samband med lingre vardtider eller dir vardti-
der inte alls dr beskrivna [11, 61].

» Tidig oral nutrition efter kirurgi stimulerar tarmen, mins-
kar den kirurgiska stressen och katabolismen och férbéatt-
rar aterhdmtningen [25, 62, 63]. Lika viktigt dr tidig mobili-
sering, som motverkar utmattning, viktnedgang och ut-
veckling av tromboemboliska komplikationer, foérkortar ti-
den med tarmparalys och forbéttrar lungfunktionen [64].

Det ar séledes oklart hur stora fordelar som ovanstaende
komponenter har vid gynekologisk kirurgi, men det finns
rimligen ingen anledning att tro att det finns direkta nack-
delar.

Slutsatser

Kirurgiskt trauma ger upphov till ett stressvar som stimule-
rar ett komplext samspel mellan endokrina, metabola och im-
munologiska mekanismer. Effekten blir katabolism och 6ver-
gdende immunsuppression. Ur evolutionssynvinkel ar det
sannolikt en 6verlevnadsmekanism genom att substrat som
energikilla mobiliseras, och salt och vatten retineras for att
behalla cirkulatorisk homeostas. Syftet med snabbsparskon-
ceptet dr att dimpa dessa effekter for att forbittra och opti-
mera den postoperativa dterhimtningen [65, 66].

De positiva effekterna av snabbspar har framfor allt visats
inom allménkirurgi men tycks ocksa gilla vid gynekologisk
kirurgi (Tabell I). Snabbspar baseras pa ett multimodalt ar-
betssétt mot de negativa fysiologiska effekterna av kirurgin.
Studier inom omradet analyserar sillan eller inte alls de en-
skilda komponenternas betydelse i det multimodala koncep-
tet. Flera av dem inkluderar d4ven anvindning av olika farma-
ka. Huruvida »blandningen« i de enskilda komponenterna
alltid ger positiva effekter eller rent av har motsatt verkande
eller begrinsade effekter ar inte studerat alls.

Storre och mer specifika randomiserade studier behovs, dér
dven hilsorelaterad livskvalitet, patientngjdhet och hilsoeko-
nomi bor inga [6 ,24, 67-73]. Snabbspar har framfoér allt stu-
derats inom elektiv kirurgi. Framtida studier behover ocksa
omfatta akut kirurgi, och inom gynekologi har snabbspar inte
heller studerats i samband med cancerkirurgi[74, 75].

Trots alltmer 6vertygande evidens for de positiva effekter-
na av snabbsparskonceptet ir implementering av arbetsséttet
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HRQoL = hilsorelaterad livskvalitet. LAVH = laparoskopiassisterad vaginal hysterektomi. PCA = patientkontrollerad analgesi. PONV =
av intratekalt morfin. TIVA = total intravends anestesi.

Utfallsmatt

Vardtid, anagletikakonsumtion,
tarmfunktion, postoperativa symtom,
HRQolL, sjukskrivning, komplikationer,
hélsoekonomi, somnkvalitet, pre-
operativ stresstalighet

Tid till forsta avforing, antal kraknings-
episoder, smarta och illamaende.
Vardtid pa postoperativ avdelning,
PONYV, sjukhusvardtid, komplikationer,
aterinlaggning

Tid forvardpersonal med varje patient
individuellt, svar pa personalenkat,
intervjuer med vardpersonal

Operationstid, uppskattad blodnings-
méangd, sjukhusvardtid, komplikationer
Postoperativ vardtid, aterinldggning,
komplikationer, operationsresultat

Vardtid pa sjukhus, sjukskrivningstid

Patienters upplevelser och
beteendemdonster.

Vérdtid, andel med KAD postoperativt,
hédlsoekonomi

Resultat

Vardtiden skilde sig inte mellan grupperna. SPIvar associerad med mindre opioidbehov
och snabbare dterhdmtning av tarmfunktionen. Krakning och klada var vanligare i SPI-
gruppen. Efter SPI noterades snabbare ater hdmtning av HRQoL och kortare sjukskrivnings-
tid. Komplikationer skilde sig inte mellan grupperna. SPI var mer kostnadseffektiv och gav
battre somnkvalitet forsta natten efter kirurgi. Postoperativ aterhdmtning paverkades av
preoperativ stresstalighet

Signifikant kortare tid till forsta avforing efter kirurgi i laxeringsgruppen (45 vs 69 timmar).
Ingen effekt pa smarta ellerillamdende. Krdkning var lika vanligt i bada grupperna

Varden utfoll mer positivt i i TIVA-gruppen dan i PCA-gruppen avseende de flesta parametrar
under sjukhustiden. Inga skillnader noterades avseende komplikationer eller dterin-
laggningar

28 procent minskad medelvardtid pa sjukhus, 39 procent minskat behov av vard per patient.
100 procent svarsfrekvens pd personalenkét, som visade minskad upplevd arbetsbérda.
lintervjuer framkom att personalen upplevde en positiv fordndring i samband med ERAS

Medianvardtiden sjonk fran 3 dagar fore RRP till 1 dag efter RRP. Inga skillnader i uppskattad
blédningméangd, operationstid eller komplikationer

Postoperativ medianvardtid pa sjukhus var 24 timmar, 93 procent utskrivna inom 48 timmar.
Inga aterinlaggningar. Vanligaste komplikationer var urinretention (12,2 procent) och urin-
vdgsinfektion (9,8 procent). 97,6 procent bedomdes ha ett lyckat operationsresultat post-
operativt. Subjektiv recidivfrekvens var 17 procent 1 ar efter operationen

Medianvéardtid pa sjukhus var 1 dag efter LAVH och 2 dagar efter AH. Sjukskrivningstiden var
median 23 dagar efter AH och 28 dagar efter LAVH

Dialog med vardpersonalen, dven i kdnsliga @mnen, upplevdes som vasentligt for att

skapa en optimal vardtid. Varden behdver utvecklas vad géller information och uppféljning
Signifikant kortare vardtid med ERAS-program, farre med KAD och hdlsoekonomiskt mer
fordelaktigt med operation i snabbsparsprogram

i det rutinméissiga kliniska arbetet svart och tidsédande. Det
finns sikert flera skal till detta. Implementering kréver enga-
gemang och kunskap hos all vardpersonal och &ven en vélin-
formerad patient. Aterkommande information, utbildning
och engagemang dr avgorande for implementering av nya ar-
betssétt och for att vidmakthalla inforda férandringar. Enga-
gemang av hela det kirurgiska/anestesiologiska teamet dr av-
gorande for en fortsatt utveckling av den kirurgiska varden [7,
9,26, 76-83].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

ESUMMARY

Fast-track is a multimodal strategy aimed at achieving an improved
and accelerated postoperative recovery. The strategy combines uni-
modal evidence-based interventions concerning preoperative prepa-
ration, peroperative principles and postoperative care. There is sub-
stantial evidence for the benefits of following fast-track concepts in
general elective surgery to enhance postoperative recovery. The main
findings of this review are that there are benefits likewise within
elective gynecological surgery, but studies of quality of life, patient
satisfaction and health economics are needed. Studies of fast-track
within non-elective surgery and gynaecological oncology surgery are
lacking. Widespread information and education is needed to improve
the rate of implementation of fast-track. Comprehensive involvement
of the entire staff dealing with the patient in the perioperative period
is crucial to ensure implementation and development of surgical care
aiming for enhanced postoperative recovery.
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