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Valet av anestesi och postope-
rativ smärtlindringsmetod kan
påverka möjligheterna till tidigt
postoperativt peroralt intag av
dryck och föda. Bruket av peri-
operativa opioider bör minska,
eftersom opioidtillförsel ger illa-
mående och fördröjer magsäcks-
tömningen. Epiduralanestesi
med lokalanestesimedel rekom-
menderas för postoperativ
smärtlindring vid större kirurgi,
eftersom denna metod möjlig-
gör tidig peroral nutrition.

Bukkirurgi ger upphov till postope-
rativ paralytisk ileus, vars duration van-
ligtvis är två till tre dagar i tjocktarmen,
en till två dagar i magsäcken men endast
några få timmar i tunntarmen. Denna
tarmparalys kan fördröja eller omöjlig-
göra tidigt postoperativt peroralt fö-
dointag, vilket påverkar sjukhustiden
eftersom patienten inte skrivs ut förrän
»magen är igång». Orsaken till postope-
rativ paralytisk ileus är främst en sym-
patisk hyperaktivitet, men även typ av
kirurgi och anestesi är av betydelse.
Smärta hämmar gastrointestinal moti-
litet, men de metoder och preparat som
används för postoperativ smärtlindring
kan också ha negativ påverkan på gast-
rointestinal propulsiv motilitet.

Under senare år har det visats att ti-
dig postoperativ enteral nutrition är av
stor betydelse, varför det från anestesio-
logisk synpunkt är av vikt att välja anes-
tesiformer och postoperativa smärtlind-
ringsmetoder som möjliggör detta.

Kan vi påverka
postoperativt illamående?
Postoperativt illamående/kräkning-

ar (postoperative nausea and vomiting,
PONV) är den enskilda faktor som våra
patienter är mest rädda för i samband
med anestesi [1]. Incidensen, 20–40
procent [2], är svår att påverka eftersom
orsaken är multifaktoriell. Typ och du-
ration av kirurgi är av betydelse, men
även anestesi och postoperativ smärt-
lindring bidrar till PONV.

Incidensen är högst omedelbart post-
operativt, men det är ej ovanligt att pa-

tienterna besväras av illamående under
flera dagar. Förutom att tiden på upp-
vakningsavdelningen – eventuellt även
sjukhustiden – förlängs, fördröjs starten
av peroralt födointag, vilket medför
ökade kostnader [3]. 

Opioider är den främsta farmakolo-
giska orsaken till postoperativt illamå-
ende, varför man om möjligt bör utnytt-
ja andra medel eller smärtlindringsme-
toder för att minimera opioidtillförseln.
Flera studier har visat att anestesi med
propofol (Diprivan), använt för både in-
duktion och underhåll, ger lägre inci-
dens av PONV [4], varför det till och
med har diskuterats om propofol har
antiemetiska effekter; detta har dock ej
kunnat visas i experimentella studier.
Det förefaller också klart att anestesiun-
derhåll med de nya, mer styrbara inha-
lationsmedlen har färre biverkningar
inom detta område.

I en nyligen publicerad multicenter-
studie var incidensen av postoperativt
illamående efter sevoflurananestesi sig-
nifikant lägre än vid isoflurananestesi
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under både den tidiga uppvaknandefa-
sen och de 24 första postoperativa tim-
marna [5].

Beträffande lustgas är resultaten ej
entydiga. Det finns studier som visat att
lustgas ökar incidensen av PONV, me-
dan andra visat att lustgas ej har någon
emetogen effekt [4]. 

Intubationsnarkos är förenad med
högre incidens av postoperativt illamå-
ende än masknarkos [2]. Vid intuba-
tionsnarkos har patienterna oftast kont-
rollerad ventilation, och eventuell hy-
perventilation kan vara en av orsakerna.
Att jämföra intubations- och masknar-
kos är ej helt adekvat, eftersom dessa
två metoder används vid olika kirurgi.
Vid större bukkirurgiska ingrepp krävs
dessutom muskelrelaxation.

Muskelrelaxerande medel ger i sig ej
upphov till illamående och kräkningar,
men de medel (atropin/glykopyrro-
lat–neostigmin) som används för rever-
sering är förenade med en ökad incidens
av PONV. Glykopyrrolat har alltmer er-
satt atropin, men eventuella fördelar
uppnås på bekostnad av högre incidens
av PONV [6]. Det är också klart visat att
neostigmin ger upphov till postopera-
tivt illamående och kräkningar [7]. Idag
har vi muskelrelaxerande medel med
kort duration samt möjligheter att mäta
neuromuskulär blockad, vilket gör att
bruket av atropin/glykopyrrolat–neo-
stigmin för reversering bör kunna mins-
kas betydligt.

Regional anestesi är mer fördelaktig
än generell anestesi [3], vilket beror på
bl a att man vid regional anestesi helt
kan undvika opioidtillförsel.

Postoperativ smärtlindring
Den vanligaste postoperativa smärt-

lindringen är fortfarande intramuskulär
eller intravenös tillförsel av opioider.
Emellertid är det visat i försök på frivil-
liga försökspersoner att såväl parenteral
som epidural och intratekal tillförsel av
opioider i sig ger upphov till fördröjd
ventrikeltömning och förlängd tarm-
passage, vilket ofta är förenat med illa-
mående och kräkningar. Postoperativ
smärtlindring med opioider (parentera-
la/spinala) har kraftigt negativ effekt på
propulsiv gastrointestinal motilitet [8-
10]. Epiduralanestesi med lokalaneste-
simedel som i sig ej påverkar gastroin-
testinal motilitet kan däremot normali-
sera magsäckstömningen och förkorta
postoperativ paralytisk ileustid vid buk-
kirurgi [10].

Vid postoperativ epidural smärtlind-
ring används idag alltmer en kombina-
tion av lokalanestesimedel i låg kon-
centration tillsammans med en liten dos
morfin. Tyvärr är denna kombinations-
behandling ej utvärderad avseende ef-
fekterna på vare sig gastrointestinal mo-
tilitet eller postoperativ paralytisk ileus.

I tidigare studier är det dock visat att
epidural smärtlindring med lokalanes-
tesimedel ej kan upphäva de negativa
effekterna av epiduralt morfin givet i
konventionella doser [11].

Det förefaller idag klart att epiduralt
tillfört morfin ger både en central effekt
och en systemeffekt, varför det är av
stor vikt att utröna vid vilken morfindos
som dessa negativa gastrointestinala ef-
fekter kan undvikas. 

Epiduralanestesi med lokalanestesi-
medel är den enda postoperativa smärt-
lindringsmetod som ger god smärtlind-
ring samtidigt som man bibehåller gast-
rointestinal propulsiv motilitet. För att
man skall kunna undvika opioider bör
epiduralanestesi aktiveras redan under
operationen. Därvid har det från kirur-
giskt håll väckts frågan om denna akti-
vitet utgör en risk för tarmanastomos-
ruptur. Aktiviteten och det intralumina-
la trycket i kolon ökar, framför allt om
neostigmin ges till en patient med en ak-
tiverad epiduralanestesi [12]. Som på-
pekats ovan kan man emellertid undvi-
ka neostigmin om muskelrelaxerande
medel används på ett annat sätt än idag.

En nackdel med epiduralanestesi
med lokalanestesimedel är att patienten
kan vara svår att mobilisera, men ingen
studie har visat att mobilisering i sig
förkortar postoperativ ileustid. Epidu-
ralanestesi med lokalanestesimedel har
flera andra fördelar och medför bl a
ökat blodflöde till tarmen, vilket kan
vara av stor betydelse vid tarmischemi
[13].

Postoperativa rutiner i Tromsö
Kirurgiska kliniken vid Regionsjuk-

huset i Tromsö har sedan 1987 rutinen
att vid medelstor och stor abdominell
och torakoabdominell öppen kirurgi
preoperativt ge patienterna en epidural-
kateter. Intraoperativt ges lokalaneste-
simedel epiduralt med en samtidig dos
morfin. Lokalanestetika seponeras
inom två dygn postoperativt beroende
på ingreppets art. Epiduralt morfin ges i
två till fyra doser per dygn intill fem till
sex dygn postoperativt. Morfindose-
ringen sker på vanlig kirurgavdelning
efter tio timmars observation på den
postoperativa avdelningen eller inten-
sivvårdsavdelningen. Rutinerna är de-
samma för akuta och elektiva fall.

När denna rutin infördes var sköters-
korna på vårdavdelningen oroade inför
förändringen, men efter en initial inkör-
ningsperiod på några månader ville de
knappast ta emot en patient utan en väl-
fungerande epiduralkateter! Orsaken
till att denna postoperativa smärtlind-
ring så uppenbart föredras framför att
ge opiater parenteralt är bl a att de fles-
ta patienter blir i det närmaste helt
smärtfria och mycket lätta att mobilise-
ra. Biverkningar av parenteral medici-

nering – såsom illamående, kräkningar
och dåsighet – minskas betydligt och de
naturliga funktionerna normaliseras
snabbare. Det finns inga allvarliga bi-
verkningar, såsom andningsdepression
eller infektion, noterade. Däremot har
behandlingen avbrutits hos några en-
skilda patienter på grund av plågsam
klåda.

Erfarenheter visar att dålig smärtstil-
lande effekt är ett resultat av att epidu-
ralkatetern har kommit ur läge, att dose-
ringen icke är tillfredsställande eller att
ängslan och oro bidrar till att framkalla
smärta hos dessa patienter. För den sist-
nämnda gruppen är klassisk omsorg
viktig; en del patienter har dessutom
glädje av små doser diazepam.

Våra erfarenheter är i överensstäm-
melse med en rad andra studier som vi-
sar nyttan av intra- och postoperativ epi-
duralanestesi, dels för att hämma det
operativa traumasvaret, dels som effek-
tiv smärtlindring postoperativt [14, 15].

Rutiner för postoperativ fasta
Näringstillförseln i samband med

gastrointestinal kirurgi har varit präglad
av gamla rutiner, som i bästa fall var
adekvata då de en gång i tiden blev in-
förda. Sedan 1991 erbjuds alla patienter
som opereras vid kirurgkliniken i
Tromsö mat och dryck postoperativt när
de själva önskar det. Detta gäller vid
alla typer av ingrepp från esofagus till
anus.

En förutsättning är dock att mekanis-
ka hinder är borttagna vid det operativa
ingreppet. Postoperativt bruk av sonder
för dränage av ventrikel eller tarm an-
vänds principiellt inte rutinmässigt. Om
patienter behöver ventrikel- eller tarm-
sond i mer än ett eller två dygn anläggs
perkutan gastro- eller enterostomi. Na-
sogastriska sonder för längre tids bruk
än två dygn uppfattas vara kontraindi-
cerade, då dessa är mycket plågsamma
för patienten.

I den internationella litteraturen
finns det bra dokumentation för att des-
sa rutiner är de bästa för både tunn- och
tjocktarmskirurgi. Vi har inte funnit nå-
gon dokumentation från modern littera-
tur som visar att dessa rutiner inte skul-
le kunna appliceras på proximal kirurgi.
Erfarenheten säger oss att denna rutin är
helt riktig. Patienten reglerar själv sitt
intag; en icke fungerande magsäck/
tarm medför illamående och kräkningar
som gör att patienten inte önskar inta
peroral föda. Rutinen kräver en nog-
grann uppföljning av vårdpersonalen så
att vätskemängden kan korrigeras med
hjälp av intravenös tillförsel. Till pati-
entens ökade välbefinnande kommer
ekonomiska besparingar och en positiv
effekt av enteral tillförsel av näringsäm-
nen.

Flera studier har visat att om man
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önskar förkorta postoperativ paralytisk
ileustid och påbörja enteral nutrition ti-
digt, är det av största vikt att minska det
perioperativa bruket av opioider. Den
bästa alternativa smärtlindringsformen
är epiduralanestesi med lokalanestesi-
medel, men även infiltration i såret med
lokalanestesimedel, icke-steroida anti-
inflammatoriska preparat (NSAID) och
paracetamol bidrar till att man kan
minska om ej helt undvika postoperati-
va opioider. 
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En arbetsgrupp inom Svensk
förening för anestesi och inten-
sivvård (SFAI) har på uppdrag
utarbetat nya riktlinjer för fasta
inför anestesi och sedering. Des-
sa riktlinjer har under 1996
fastställts och tagits i bruk. De
nya rekommendationerna tillå-
ter – med vissa undantag – ett
mer liberalt intag av vätska, i ett
senare skede, inför ett operativt
ingrepp.

Att patienten bör avstå från intag av
fast föda och dryck inför en operation är
en av hörnstenarna inom anestesiolo-
gin, och allmänt accepterad praxis. Re-
dan i mitten av 1800-talet, och vid tiden
för introduktionen av inhalationsanes-
tesin med eter eller kloroform, fanns
regler och uppfattningar bland dåtidens
kirurger om hur patienten skulle förhål-
la sig till föda och dryck före ett kirur-
giskt ingrepp [1, 2]. Dessa tyvärr ofta
dåligt vetenskapligt prövade regler
fungerade i stort sett oförändrade un-
der 1900-talet och har under de senaste
decennierna varit väl kända. Sålunda
har fasta från midnatt under operations-
dygnet varit en universell praxis över
hela världen, vilket för många patienter
som opererats eller genomgått ett dia-
gnostiskt ingrepp under anestesi eller
sedering tyvärr inneburit mer än tolv
timmar utan vare sig energi- eller väts-
keintag.

Det finns nu ett stort vetenskapligt
stöd för och internationell erfarenhet av
en förändring av gällande praxis i rikt-
ning mot en liberalare syn på intaget av
drycker före anestesi och sedering,
medan kraven på att avstå från fast föda
består.

Omprövning av praxis
Under det senaste årtiondet har ett

stort antal studier publicerats med syfte
att beskriva ventrikelns tömningsmöns-
ter efter intag av olika drycker (t ex kaf-
fe, te, vatten, juicer) samt lättflytande
föda (soppor, buljong). Dessa studier
har genomförts i en rad olika länder
med skilda befolkningar och kulturer
[3]. Trots denna stora spridning över

världen kan man tydligt urskilja ett ge-
nomgående och entydigt mönster i re-
sultaten: den mänskliga ventrikeln töm-
mer sitt innehåll av klara drycker inom
två till tre timmar oavsett den intagna
volymens storlek, och den resterande
volymen i ventrikeln efter två timmars
fullständig fasta är lika stor som om pa-
tienten varit fastande mer än sex tim-
mar.

Samma tömningsmönster finns rap-
porterat för såväl vuxna som barn. Följ-
aktligen kan man konkludera att patien-
ter som skall opereras elektivt kan till-
föras dryck upp till två timmar före
anestesistart.

Viktiga undantag från denna regim
har dock gjorts för patienter som intagit
farmaka vilka kunnat påverka den gast-
rointestinala motiliteten (t ex opiater),
eller för dem med tillstånd som innebär
en förlångsammad ventrikeltömning
(akuta sjukdomstillstånd, uremi, diabe-
tes, graviditet). Man bör även utesluta
patienter med gastroesofageal reflux el-
ler ökat intraabdominellt tryck (som vid
t ex ascites), trots att dessa grupper ej
kan sägas säkert ha en förlångsammad
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