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Valet av anestesimetod vid bukkirurgi
avgor nar patienten kan bdorja ata igen

OPIOIDER BOR UNDVIKAS

Valet av anestesi och postope-
rativ smartlindringsmetod kan
paverka majligheter natill tidigt
postoper ativt peroralt intag av
dryck och féda. Bruket av peri-
oper ativa opioider bor minska,
efter som opioidtillforsel ger illa-
maende och fordr 6jer magsicks-
tdmningen. Epiduralanestes
med lokalanestesimedel rekom-
menderasfor postoperativ
smértlindringvid storrekirurgi,
efter som denna metod mgjlig-
gor tidig peroral nutrition.

Bukkirurgi ger upphov till postope-
rativ paralytisk ileus, vars duration van-
ligtvis&r tvatill tre dagar i tjocktarmen,
entill tvAdagar i magsacken men endast
négra fa timmar i tunntarmen. Denna
tarmparalys kan fordroja eller omgjlig-
gora tidigt postoperativt peroralt fo-
dointag, vilket paverkar sjukhustiden
eftersom patienten inte skrivs ut forrén
»magen ar igang». Orsakentill postope-
rativ paralytisk ileus & framst en sym-
patisk hyperaktivitet, men &ven typ av
kirurgi och anestesi & av betydelse.
Smaérta hammar gastrointestinal moti-
litet, men de metoder och preparat som
anvands for postoperativ smartlindring
kan ocksa ha negativ paverkan pa gast-
rointestinal propulsiv motilitet.

Under senare & har det visats att ti-
dig postoperativ enteral nutrition &r av
stor betydelse, varfor det frén anestesio-
logisk synpunkt & av vikt att véljaanes-
tesiformer och postoperativa smértlind-
ringsmetoder som majliggor detta.

Kan vi paverka

postoperativt illamaende?

Postoperativt illamaende/krakning-
ar (postoperative nausea and vomiting,
PONV) & den enskildafaktor som vara
patienter & mest rédda for i samband
med anestesi [1]. Incidensen, 20-40
procent [2], & svar att paverkaeftersom
orsaken & multifaktoriell. Typ och du-
ration av kirurgi & av betydelse, men
aven anestesi och postoperativ smért-
lindring bidrar till PONV.

Incidensen & hdgst omedel bart post-
operativt, men det & g ovanligt att pa-

Patienten
reglerar sjalv
sitt intag av mat
och dryck
postoperativt.

tienterna besvéras av illamaende under
flera dagar. Forutom att tiden pa upp-
vakningsavdel ningen — eventuel It &ven
gukhustiden—férlangs, fordrojsstarten
av perorat fodointag, vilket medfor
Okade kostnader [3].

Opioider & den framsta farmakolo-
giska orsaken till postoperativt illama
ende, varfor man om majligt bor utnytt-
jaandramedd €eller smartlindringsme-
toder for att minimeraopioidtillforseln.
Flera studier har visat att anestesi med
propofol (Diprivan), anvant for badein-
duktion och underhdll, ger lagre inci-
dens av PONV [4], varfor det till och
med har diskuterats om propofol har
antiemetiska effekter; detta har dock g
kunnat visas i experimentella studier.
Det forefaller ocksaklart att anestesiun-
derhdll med de nya, mer styrbarainha-
lationsmedlen har férre biverkningar
inom detta omrade.

| en nyligen publicerad multicenter-
studie var incidensen av postoperativt
illaméende efter sevoflurananestesi sig-
nifikant lagre an vid isoflurananestesi
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under bade den tidiga uppvaknandefa-
sen och de 24 forsta postoperativa tim-
marna[5].

Betréffande lustgas &r resultaten g
entydiga. Det finns studier som visat att
lustgas Okar incidensen av PONV, me-
dan andra visat att lustgas € har nagon
emetogen effekt [4].

Intubationsnarkos & forenad med
hogre incidens av postoperativt illamé&
ende @ masknarkos [2]. Vid intuba-
tionsnarkos har patienterna oftast kont-
rollerad ventilation, och eventuell hy-
perventilation kan varaen av orsakerna.
Att jamfdra intubations- och masknar-
kos &r g helt adekvat, eftersom dessa
tva metoder anvands vid olika kirurgi.
Vid storre bukkirurgiska ingrepp krévs
dessutom muskelrel axation.

Muskelrelaxerandemedel geri sig e
upphov till illamdende och krakningar,
men de medel (atropin/glykopyrro-
lat—neostigmin) som anvands for rever-
sering & forenade med en 6kad incidens
av PONV. Glykopyrrolat har alltmer er-
satt atropin, men eventuella fordelar
uppnas pa bekostnad av hdgre incidens
av PONV [6]. Det & ocksaklart visat att
neostigmin ger upphov till postopera-
tivt illam&ende och krakningar [7]. |dag
har vi muskelrelaxerande medel med
kort duration samt mgjligheter att méta
neuromuskulér blockad, vilket gor att
bruket av atropin/glykopyrrolat—neo-
stigmin for reversering bor kunnamins-
kas betydligt.

Regional anestesi &r mer fordelaktig
an generell anestesi [3], vilket beror pa
bl a att man vid regional anestesi helt
kan undvika opioidtillforsel.

Postoperativ smartlindring

Den vanligaste postoperativa smért-
lindringen &r fortfarande intramuskul &
eller intravends tillforsel av opioider.
Emellertid & det visat i forsok pafrivil-
ligaforsokspersoner att saval parenteral
som epidural och intratekal tillforsel av
opioider i sig ger upphov till fordrgjd
ventrikeltdbmning och forlangd tarm-
passage, vilket ofta&r forenat medilla
maende och krakningar. Postoperativ
smaértlindring med opioider (parentera-
la/spinala) har kraftigt negativ effekt pa
propulsiv gastrointestinal motilitet [8-
10]. Epiduralanestesi med lokalaneste-
simedel somi sig € péverkar gastroin-
testinal motilitet kan déremot normali-
sera magsackstdmningen och forkorta
postoperativ paralytisk ileustid vid buk-
kirurgi [10].

Vid postoperativ epidural smértlind-
ring anvands idag alltmer en kombina-
tion av lokalanestesimedel i 1&g kon-
centration tillsammans med en liten dos
morfin. Tyvérr & denna kombinations-
behandling ¢ utvérderad avseende ef-
fekternapavaresig gastrointestinal mo-
tilitet eller postoperativ paralytisk ileus.
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| tidigare studier & det dock visat att
epidural smértlindring med |okalanes-
tesimedel g kan upphéva de negativa
effekterna av epiduralt morfin givet i
konventionella doser [11].

Det férefaller idag klart att epiduralt
tillfort morfin ger bade en central effekt
och en systemeffekt, varfér det & av
stor vikt att utrénavid vilken morfindos
som dessanegativa gastrointestinala ef-
fekter kan undvikas.

Epiduralanestes med |okal anestesi-
medel & den enda postoperativa smart-
lindringsmetod som ger god smértlind-
ring samtidigt som man bibehaller gast-
rointestinal propulsiv motilitet. For att
man skall kunna undvika opioider bor
epiduralanestesi aktiveras redan under
operationen. Darvid har det fran kirur-
giskt hall vackts fragan om denna aki-
vitet utgér en risk for tarmanastomos-
ruptur. Aktiviteten och det intralumina-
latrycket i kolon dkar, framfér alt om
neostigmin gestill en patient med en ak-
tiverad epiduralanestesi [12]. Som p&-
pekats ovan kan man emellertid undvi-
ka neostigmin om muskelrelaxerande
medel anvands paett annat st an idag.

En nackdel med epiduralanestesi
med |okalanestesimedel &r att patienten
kan vara svar att mobilisera, men ingen
studie har visat att mobilisering i sig
forkortar postoperativ ileustid. Epidu-
ralanestesi med lokalanestesimedel har
flera andra fordelar och medfor bl a
Okat blodfléde till tarmen, vilket kan
vara av stor betydelse vid tarmischemi
[13].

Postoperativa rutiner i Tromso

Kirurgiskakliniken vid Regionsjuk-
huset i Tromsd har sedan 1987 rutinen
att vid medelstor och stor abdominell
och torakoabdominell Gppen kirurgi
preoperativt ge patienternaen epidural -
kateter. Intraoperativt ges lokal aneste-
simedel epiduralt med en samtidig dos
morfin. Lokalanestetika seponeras
inom tva dygn postoperativt beroende
paingreppetsart. Epiduralt morfin gesi
tvatill fyradoser per dygnintill fem till
sex dygn postoperativt. Morfindose-
ringen sker pa vanlig kirurgavdelning
efter tio timmars observation pa den
postoperativa avdelningen eller inten-
sivvérdsavdelningen. Rutinerna ar de-
sammafor akuta och elektivafall.

Né&r dennarutininfordesvar skoters-
korna pa vardavdel ningen oroade infor
forandringen, men efter eninitial inkor-
ningsperiod pa nagra manader ville de
knappast taemot en patient utan en vél-
fungerande epiduralkateter! Orsaken
till att denna postoperativa smértlind-
ring sa uppenbart foredras framfor att
geopiater parenteralt &r bl aatt de fles-
ta patienter blir i det ndrmaste helt
smartfriaoch mycket | &tta att mobilise-
ra. Biverkningar av parenteral medici-

nering — sdsom illaméaende, krakningar
och dasighet —minskas betydligt och de
naturliga funktionerna normaliseras
snabbare. Det finns inga allvarliga bi-
verkningar, sdsom andningsdepression
eller infektion, noterade. Déremot har
behandlingen avbrutits hos négra en-
skilda patienter pa grund av pldgsam
kléda.

Erfarenheter visar att dalig smértstil-
lande effekt &r ett resultat av att epidu-
ralkatetern har kommit ur | ge, att dose-
ringen icke &r tillfredsstéllande eller att
angslan och oro bidrar till att framkalla
smértahos dessa patienter. For den sist-
ndmnda gruppen & klassisk omsorg
viktig; en del patienter har dessutom
gladje av smé doser diazepam.

Véra erfarenheter & i Gverensstam-
melse med en rad andra studier som vi-
sar nyttan av intra- och postoperativ epi-
duralanestesi, dels for att hdamma det
operativatraumasvaret, dels som effek-
tiv smartlindring postoperativt [ 14, 15].

Rutiner for postoperativ fasta

Néringstilliférseln i samband med
gastrointestinal kirurgi har varit préglad
av gamla rutiner, som i basta fall var
adekvata da de en gang i tiden blev in-
forda. Sedan 1991 erbjuds allapatienter
som opereras vid kirurgkliniken i
Tromsd mat och dryck postoperativt nér
de gélva tnskar det. Detta géler vid
alatyper av ingrepp frén esofagus till
anus.

Enforutséttning &r dock att mekanis-
ka hinder & borttagnavid det operativa
ingreppet. Postoperativt bruk av sonder
for drénage av ventrikel eller tarm an-
vandsprincipielltinterutinmassigt. Om
patienter behdver ventrikel- eller tarm-
sond i mer an ett eller tvadygn anlaggs
perkutan gastro- eller enterostomi. Na-
sogastriska sonder for 1angre tids bruk
an tva dygn uppfattas vara kontraindi-
cerade, da dessa & mycket plégsamma
for patienten.

| den internationella litteraturen
finns det bra dokumentation for att des-
sarutiner & de bastafor bade tunn- och
tjocktarmskirurgi. Vi har inte funnit na
gon dokumentation fran modern littera-
tur som visar att dessarutiner inte skul-
lekunnaappliceraspaproximal kirurgi.
Erfarenheten séger ossatt dennarutin &
helt riktig. Patienten reglerar gav sitt
intag; en icke fungerande magsack/
tarm medfor illamaende och krakningar
som gor att patienten inte dnskar inta
peroral foda. Rutinen kréver en nog-
grann uppfdljning av vardpersonalen sa
att vatskemangden kan korrigeras med
hjdp av intravends tillforsel. Till pati-
entens Okade vélbefinnande kommer
ekonomiska besparingar och en positiv
effekt av enteral tillforsel av néringsam-
nen.

Flera studier har visat att om man
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Onskar forkorta postoperativ paralytisk
ileustid och paborjaenteral nutrition ti-
digt, & det av storstavikt att minskadet
perioperativa bruket av opioider. Den
basta alternativa smértlindringsformen
&r epiduralanestes med |okalanestesi-
medel, men dveninfiltrationi saret med
lokalanestesimedel, icke-steroida anti-
inflammatoriskapreparat (NSAID) och
paracetamol bidrar till att man kan
minska om g helt undvika postoperati-
vaopioider.
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Omarbetade riktlinjer for fasta infor anestesi:

NU FAR PATIENTEN

DRICKA

En arbetsgrupp inom Svensk
forening fér anestesi och inten-
sivvard (SFAI) har pa uppdrag
utarbetat nyariktlinjer for fasta
infér anestesi och sedering. Des-
sariktlinjer har under 1996
faststallts och tagitsi bruk. De
nyarekommendationernatilla-
ter —med vissa undantag — ett
mer liberalt intag av vatska, i ett
senare skede, infor ett operativt

ingrepp.

Att patienten bor avsta frén intag av
fast fodaoch dryck infor en operation &r
en av hérnstenarna inom anestesiolo-
gin, och allméant accepterad praxis. Re-
dani mitten av 1800-talet, och vid tiden
for introduktionen av inhal ationsanes-
tesin med eter eller kloroform, fanns
regler och uppfattningar bland datidens
kirurger om hur patienten skulleforhal-
lasig till foda och dryck fore ett kirur-
giskt ingrepp [1, 2]. Dessa tyvarr ofta
daligt vetenskapligt provade regler
fungerade i stort sett oféréndrade un-
der 1900-talet och har under de senaste
decennierna varit val kanda. Sdunda
har fastafran midnatt under operations-
dygnet varit en universell praxis dver
helavarlden, vilket for manga patienter
som opererats eller genomgétt ett dia-
gnostiskt ingrepp under anestesi eller
sedering tyvarr inneburit mer &n tolv
timmar utan vare sig energi- eller véts-
keintag.

Det finns nu ett stort vetenskapligt
stod for och internationell erfarenhet av
en forandring av géllande praxisi rikt-
ning mot en liberalare syn paintaget av
drycker fore anestesi och sedering,
medan kraven pa att avstafran fast foda
bestdr.

Ompravning av praxis

Under det senaste artiondet har ett
stort antal studier publicerats med syfte
att beskrivaventrikelns tomningsmons-
ter efter intag av olikadrycker (t ex kaf-
fe, te, vatten, juicer) samt |&ttflytande
foda (soppor, buljong). Dessa studier
har genomfdrts i en rad olika lander
med skilda befolkningar och kulturer
[3]. Trots denna stora spridning éver

Nya svenska riktlinjer tillater ett
liberalare intag an tidigare av dryck fore
en operation.

véarlden kan man tydligt urskilja ett ge-
nomgaende och entydigt monster i re-
sultaten: den méanskligaventrikeln tém-
mer sitt innehal av klara drycker inom
tva till tre timmar oavsett den intagna
volymens storlek, och den resterande
volymen i ventrikeln efter tva timmars
fullstdndig fasta &r lika stor som om pa-
tienten varit fastande mer an sex tim-
mar.

Samma tdmningsmonster finns rap-
porterat for sdval vuxnasom barn. Folj-
aktligen kan man konkluderaatt patien-
ter som skall opereras elektivt kan till-
foras dryck upp till tva timmar fore
anestesistart.

Viktiga undantag fran denna regim
har dock gjortsfor patienter som intagit
farmaka vilkakunnat paverka den gast-
rointestinala motiliteten (t ex opiater),
eller for dem med tillstdnd som innebér
en forlangsammad ventrikeltomning
(akuta sjukdomstillstand, uremi, diabe-
tes, graviditet). Man bor &ven uteduta
patienter med gastroesofageal reflux -
ler Okat intraabdominel It tryck (somvid
t ex ascites), trots att dessa grupper €
kan sagas sakert ha en forlangsammad
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