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Perioperativ vatskebehandling hos patienter som genomgar
storre tarmkirurgi har debatterats de senaste aren. Manga
kliniskastudier har genomforts, och inte séllan har resultaten
varit motstridiga. Det ar dock klarlagt att den méangd vatska
en patient far i samband med operation paverkar saval slutre-
sultat och komplikationer som sjukhusvistelsens langd [1, 2].

Ett omrade som diskuterats extensivt ar liberal kontra re-
striktiv vatskeregim till patienter som genomgar stor tarmkir-
urgi. En nyligen publicerad 6versiktsartikel poangterar sva-
righeterna att gora jamforelser mellan olika studier. Olika de-
finitioner av liberal och restriktiv vatskeregim gor grupperna
alltfor heterogena; ibland har en studies »liberala« grupp fatt
lika mycket véatska som en annan studies »restriktiva«. Da-
gens rekommendation &r att indelningen helt verges [3, 4].

Det forefaller logiskt att bade for mycket och for lite vatska
kan ha forodande effekt pa vavnadsperfusionen och darmed
paverkaslutresultatet av kirurgi [3]. Man har under senare tid
fokuserat alltmer pa individanpassad vitskebehandling. Ma-
let har varit att optimera hjartats slagvolym och darmed
hjartminutvolymen (i stéllet for en bestamd méngd véatska
per tidsenhet och kroppsvikt) for att sakerstélla en bra syr-
gasleverans till vavnaden, utan dverdriven vatsketillforsel [5].

En sadan forandring i 6vervakningsgrad kraver forutom ny
utrustning aven férandrade rutiner/riktlinjer och utbildning.

Malstyrd vatskebehandling med fordefinierade mal for syr-
gasleverans och hjarminutvolym &r inte nytt. Shoemaker et al
visade redan 1988 att slutresultatet kunde forbattras for hog-
riskpatienter som genomgick stérre kKirurgi nar man forsokte
né supranormala varden pa syrgasleverans [6], ndgot som be-
kraftats i senare metaanalyser [7]. Svéarigheterna har varit att
implementera detta i den kliniska vardagen. Skepsis samt
bristande intensivvardsresurser och inadekvat selektion av
hogriskpatienter kan vara nagraav forklaringarna [8].

Malstyrd vatskebehandling med flodesméatning och opti-
mering av enbart slagvolym &r kanske mer tilltalande och
lattare att implementera. Nar malet ar att na en viss syrgasle-
verans maste hjartminutvolymen métas, och ofta behdvs till-
lagg av inotropa lakemedel for att nd malen for syrgasleve-
rans. Det vanligaste inotropa lakemedlet som anvants i stu-
diesammanhang ar dopexamin. Matning och optimering av
slagvolym eller kanske enbart volymeffekt efter vatskebolus
ar enklare genomforbart i den kliniska vardagen och kréaver
sallan tillagg av inotropi.

Ett flertal studier har nu visat att sddana protokoll/riktlin-
jer forbattrar olika utfallsparametrar, och resultaten har be-
kraftats i metaanalyser [, 5, 9].

Anvandning av flodesmétning och individanpassad slagvo-
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»Inget sjukhus anvande syreupptags-
matning eller MET-formulér for att
identifiera hogriskpatienter...«

lymsoptimering rekommenderas nu som standarddvervak-
ning i Storbritannien vid storre tarmkirurgi [10].

SYFTE

Syftet med undersokningen var att studera perioperativ vats-
keregim och 6vervakningsgrad for denna patientgrupp i Sve-
rige och jamfora resultaten med de nya rekommendationerna.

METOD

Studien genomfordes som en enkatundersokning. Samtliga
sjukhus i Sverige kontaktades for att identifiera vilka som ut-
forde stor tarmkirugi, dvs 6ppen kirurgi med skapande av
anastomos. Dérefter kontaktades sjukhusens anestesiavdel-
ning; en enkat skickades i februari 2009 till den anestesiolog
som var ansvarig for patientkategorin. En paminnelse skicka-
des per e-post till samtliga i maj 2009. Svaren var anonyma.

RESULTAT

Av totalt 87 identifierade sjukhus i Sverige utférde 52 stor
tarmkirurgi enligt definitionen ovan. Totalt 45 enkater ater-
sandes, varav 1 sjukhus avstod fran att delta i studien och 2
sjukhus hade blivit felidentifierade och inte utférde den aktu-
ellakirurgin. Totalt 42 enkéater analyserades (svarsfrekvens 81
procent). De sjukhus som svarade pa enkaten opererade i snitt
5 patienter per vecka (intervall 1-10 patienter); totalt per vecka
opererades ca 200 patienter (intervall 180-220 patienter).

Preoperativt omhandertagande. Sammanlagt 70 procent av
sjukhusen rapporterade att de hade en preoperativ mottagning
dar patienterna kunde beddmas. Vid de sjukhus som saknade
mottagningsmajlighet traffade man patienten pa vardavdel-

|
msammanfattat

Patienter som genomgar
elektiv storre tarmkirurgi har
nytta av malstyrd vatskebe-
handling.

Hogriskpatienter som ge-
nomgar storre ingrepp har
aven nytta av optimering av
syrgasleverans.

Det finns ett flertal tekniker
for minimalinvasiv monitore-
ring som kan anvandas peri-
operativt. Esofagusdoppler
har anvants framgangsrikt i
kliniska studier och rekom-
menderas nu som standard-

overvakning vid stor bukkir-
urgi i England.

Malstyrd vatskebehandling,
optimering av syrgasleverans
och nya minimalinvasiva
overvakningstekniker an-
vands bara sporadiskt i Sve-
rige.

Okad anvéndning av interna-
tionellt rekommenderade
tekniker kan ge kortare vard-
tider och minskat antal kom-
plikationer for svenska pa-
tienter som genomgar stor
tarmkirurgi.
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TABELL I. ASA-klassificering (vuxna). Bearbetning av ASA:s (American Society of Anesthesiologists) originalklassificering (godkénd 2009 av
verksamhetschefsgruppen for anestesi/operation/intensivvard i Stockholm; géaller inom Stockholms lans landsting).

ASA-klass Halsotillstand

1 Frisk

2 Sjukdom utan
funktionsnedsattning

3 Sjukdom med

funktionsnedsattning

Exempel

Ingen organisk, fysiologisk eller psykisk stérning. God fysisk funktion. Alder <80 &r

Val kontrollerad sjukdom i ett organ som inte orsakar funktionell begransning: tex diabetes utan organ-
paverkan, hypertoni, rokare utan KOL, obesitas med BMI >30 men <35. Graviditet

Kontrollerat sjukdomstillstand i mer an ett organ eller allvarligt sjukdomstillstand i ett organ som orsakar
funktionell begransning: tex diabetes med organpaverkan, genomgangen hjartinfarkt (>~6 manader),
angina pectoris, val kontrollerad hjartsvikt, njursvikt, daligt kontrollerad hypertoni, obesitas med BMI >35
Svar systemsjukdom som &r potentiellt livshotande. Den funktionella begransningen kan betingas av den
aktuella sjukdomen som patienten ska opereras for eller av annan patologisk process: tex instabil angina
pectoris, viloangina, uttalad hjartinsufficiens, nyligen genomgangen hjartinfarkt (>~6 manader), pagaende

hjartinfarkt, avancerad lung-, njur- eller leverinsufficiens

Patient som inte forvantas Overleva 24 timmar utan operation: tex rupturerat aortaaneurysm i chock,

multiorgansvikt, sepsis med hemodynamisk instabilitet

4 Svér systemsjukdom
5 Moribund
6 Dod Organdonator

ning dagen fore Kirurgi eller i samband med ingreppet. Alla
anestesikliniker riskbeddmde sina patienter enligt ASA-klassi-
ficering (American Society of Anaesthesiologists) (Tabell 1).
Andra klassificeringsmodeller for att identifiera hogriskpa-
tienter anvandes sdllan: NYHA-klass (New York Heart Associ-
ation) klassificerar grad av hjartsvikt baserat pa patientens
symtom och anvéndes vid 7 av 42 kliniker (17 procent), P-POS-
SUM (Portsmouth physiologic and operative severity score
enumeration of mortality) [11] —ett klassificeringssystem base-
rat pa bade fysiologiska och operativa faktorer —anvandes vid 1
klinik (2 procent), Lee-index som predicerar kardiovaskular
mortalitet [12] anvandes vid 1 klinik (2 procent).

Vid 1 klinik anvédndes biomarkorerna BNP eller NT-pro-
BNP for att selektera hogriskpatienter — NT-pro-BNP &r en
kanslig biokemisk markor som reagerar pa tryckforandringar
i myokardiet [13]. Ovriga kliniker remitterade patienter till
kardiolog eller lungldkare for beddmning och optimering/
medicinjustering om det bedémdes nddvandigt. Ingen klinik
anvande standardiserade protokoll for att objektivtidentifera
hogriskpatienter. Optimering av syrgasleverans utfordes om
nddvandigt vid 17 procent av klinikerna. Dessa kliniker an-
vande levosimendan for att 6ka hjartminutvolym.

Totalt 31 procentav klinikerna hade protokoll for administ-
ration av vétska preoperativt. Hur dessa protokoll var utfor-
made undersoktes inte. Preoperativ dryck innehallande glu-
kos gavs pa 81 procent av klinikerna.

__________________________________________________________________________|
TABELL II. Overvakningsutrustning/-teknik for avancerad kardiell
6vervakning som finns tillganglig pa klinikerna respektive anvands
rutinmassigt vid stor tarmkirurgi. CardioQ (Deltex Medical Ltd,
Chichester, Storbritannien); FloTrac och PreSep (Edwards, Irving,
USA); LiDCOplus och LiDCOrapid (LiDCO Ltd, Cambridge, Storbritan-
nien); PiCCO (PULSION Medical Systems, Miinchen, Tyskland).

Utrustning, antal kliniker (procent)

Tillganglig Anvands

CardioQ 7(7) 4(10)
FloTrac 9(21) 4 (10)
PreSep 8(19) 3(7)
LiDCOplus 5(12) 0
LiDCOrapid 2 (5) 1(2)
PiCCO 19 (45) 0
Central venkateter 35(83) 14 (33)
Transesofageal ekokardiografi 3(7) 1(2)
Inget av ovanstaende 0 23 (55)

1964

Peroperativt omhandertagande. Totalt 60 procent av kli-
nikerna hade protokoll/rutiner for den peroperativa vétske-
behandlingen. Klinikerna tillfragades vilken utékad kardio-
vaskular 6vervakningsutrustning som fanns pa kliniken och
vilken som anvandes rutinmaéssigt (forutom standarddver-
vakning med noninvasivt blodtryck, EKG och saturations-
matning) (Tabell I1). Riktlinjer for vilken typ av 6vervakning
som skulle anvéndas for olika patienter och vid olika ingrepp
fanns paenbart 3 kliniker (7 procent). De kliniker som anvan-
de sig av utokad kardiovaskular dvervakning fick svara pa vil-
kamalvarden de stravade efter att uppna (Tabell 111).

Den vanligaste kristalloida vatskan som gavs peroperativt
var Ringer-acetat, darefter kom glukos med elektrolyttillsats
(av olika koncentrationer). Den vanligaste kolloida vatskan
som anvandes var hydroxietylstarkelse/HES.

Postoperativt omhéndertagande. Endast 2 av klinikerna
fortsatte med utdkad kardiovaskulér évervakning postopera-
tivt (5 procent). Peroral vitska fore éverflyttning till vard-
avdelning gavs pa 38 procent av klinikerna. Rutiner for post-
operativ vatskeregim anvéndes av 36 procent.

Framtidsplaner. Klinikerna tillfragades om de hade for av-
sikt att forandra sitt omhandertagande av denna patientkate-
gori. Totalt 33 procent av klinikerna svarade pa denna fraga:
10 kliniker hade planer pa att infora kardiovaskular monito-
rering peroperativt—transesofageal ekokardiografi (1 klinik),
Vigileo (2), LiDCO (2), CardioQ (4) eller ospecificerad monito-
rering av slagvolymsvariation (1 klinik); 6 kliniker hade pla-
ner pa att infora eller 6ka foljsamheten av befintliga peri-
operativariktlinjer.

DISKUSSION
I var enkatundersokning har vi studerat hur vatskebehand-

|
TABELL I11. Malvarden vid avancerad kardiell évervakning.

Antal
Overvakningsmetod Medelmalvarde Intervall kliniker
Centralvends syremattnad 70 % 65-75 % 8
Syrgasleverans, indexerat 512 ml/min/m? 300—600 4
ml/min/m?

Esofagusdoppler/CardioQ, 335ms 330-350ms 4
korrigerad flodestid

FloTrac, slagvolymsvariation 11 % 10-15% 5
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|
m fakta 1. Hogriskpatienter/hogriskkirurgi [26]

* Kand hjart- eller lungsjuk- * Sepsis
dom, tex KOL, hjartinfarkt, e Respiratorisk svikt (p,0,<8
hjartsvikt kPa med FiO,>0,4)
* Omfattande cancerkirurgi » Akut bukkatastrof (tex pan-
som inkluderar anastomos kreatit, perforation, gastro-
* Akut massiv blodning intestinal blodning)
(>2,51) * Akut njursvikt (urea>20
« Aldre (>70 ar) med begran- mmol/I, kreatinin>260
sad fysiologisk reserv i umol/l)
minst ett organsystem = Avancerad karlsjukdom

ling tillampas pa anestesikliniker i Sverige. Malet var att tka
forstaelsen for hur svenska anestesiologer ser pa vatskeadmi-
nistration/behandling under storre tarmkirurgi, vilken mo-
nitorering de anvander som styrmedel fér behandlingen och
hur vél behandlingen stdmmer med de senaste forskningsre-
sultaten.

Patienter som inte kan dka syrgasleveransen tillrackligt
mycket for att klara de 6kade behoven perioperativt I6per
hogre risk att drabbas av komplikationer [14]. | Fakta 1 sum-
meras de inklusionskriterier som anvants i studier om mal-
styrd vatskebehandling; kriterierna kan ocksa anvandas for
att identifiera hogriskpatienter. En 6kning kan ses i anvéan-
ning av biomarkdrer, speciellt BNP och NT-pro-BNP, for att
identifiera hogriskpatienter. Dock &r de flesta studierna gjor-
dapépatienter som genomgar toraxkirurgi [13] eller karlkiru-
gi [15]. For né&rvarande &r det oklart hur BNP eller NT-pro-
BNP kan anvéndas for patienter aktuella for stor tarmkir-
urgi.

Flera klassificeringssystem finns for att identifiera hog-
riskpatienter, dar ASA-klassificeringen &r den vanligast fore-
kommande [16]. Andra system fokuserar mer pa den kardiella
peroperativa risken, tex de system som utvecklats av Gold-
man et al [17] och Lee et al [12]. P-POSSUM baseras pa bade
preoperativa och intraoperativa variabler och utvecklades in-
titialt som ett verktyg for att kunna jamfora grupper postope-
rativt. Detanvands dven for att identifiera patienter med ned-
satt fysiologisk reserv [11].

Bra metoder for riskklassificering anvandes inte

Alla kliniker graderade sina patienter enligt ASA-klassifice-
ring; anvdndning av évriga mer detaljerade podngsystem var
séllsynt. NT-proBNP anvéandes pa ett sjukhus for att selektera
patienter till preoperativ optimering. Intressant ar att bara 70
procent av anestesiklinikerna hade mojlighet att traffa sina
patienter pa en preoperativ mottagning, vilket minskar chan-
sen till mer sofistikerad riskbeddmning och identifiering av
hogriskpatienter. | forlangningen innebér det att tiden for op-
timering av hégriskpatienter blir begransad.

Ett annat tillvdgagangssatt for riskstratifiering ar att mata
patientens formaga att oka sin syrgasleverans genom att géra
en syreupptagsméatning/CPET (cardio-pulmonary exercise
test). Genom att mata troskelvardet for aerobt arbete, dvs vid
vilken punkt patientens cirkulation inte ldngre klarar att
mota kroppens syrgasbehov for fortsatt arbete, kan hogrisk-
patienter identifieras [18]. En sadan utredning ar tidskravan-
de och givetvisinte rimlig att genomfdra rutinmassigt.

Ett subjektivt matt pd syreupptagningsformaga ar MET
(metabolic equivalent task) (Fakta 2); en gradering for den en-
skilda patienten kan dstadkommas genom ett standardiserat
formular [19]. Patienter som inte klarar att uppna 4 MET har
med stor sannolikhet troskelvérde for aerobt arbete under 11

»
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m fakta 2. MET — matt pa syreupptagningsformaga [19]

1 MET

Klarar du att

» skdta din egen hygien?

- 4ta, ta pa dig klader, ga pa
toaletten?

e gadinomhus?

= promenera ett eller tva
kvarter pa& plan mark i lugnt
tempo (3—4,5 km/h)?

<4 MET

Kan du

- utfora enklare hushallsupp-

gifter som att diska, damm-

= promenera pa plan mark i
raskt tempo (6 km/h)?

= springa en kortare stracka?

 gora tyngre hushallsuppgif-
ter, tex skura golv, damm-
suga, flytta mébler etc

» delta i medelaktiv sport,
sdsom bowling, dans, golf?

>10 MET

Kan du

« delta i anstrdngande aktivi-
teter sdsom tennis, skidak-
ning, simning, fotboll?

torka etc?

>4 MET

Kan du

= g& uppfor en till tva trappor
eller en backe?

ml/kg/min och ar att betrakta som hégriskpatienter [18].

Inget sjukhus anvénde syreupptagsmatning eller MET-for-
mulér for att identifiera hdgriskpatienter, trots att bdgge me-
toderna ar vél validerade; MET-skattning ar dessutom en
bade snabb och enkel metod.

Levosimendan enda inotropa medel — men studier saknas
Trots att identifiering av hogriskpatienter kan vara svar, kun-
de 17 procent av klinikerna pabdérja malstyrd vitskebehand-
ling preoperativt.

De studier som hittills publicerats anvande vatska med eller
utan tillagg av inotropa lakemedel for att 6ka hjartminutvo-
lym och syrgasleverans; vanligast forekommande inotropa la-
kemedel var dopexamin. Detta skiljer sig fran var studie dar
klinikerna anvande enbart levosimendan. Det finns inga stu-
dier dar levosimendan anvants tillsammans med malstyrd
vatskebehandling vid tarmkirurgi; teoretiskt skulle detta
dock kunnavara fordelaktigt [20, 21].

Preoperativ dryck innehallande glukos minskar férekoms-
ten av insulinresistens [22] och anvandes av 81 procent av Kli-
nikerna. Dock anvénde endast 61 procent protokoll som styr-
medel for 6vrig vatskeadministration/vétskebehandling.

Kommersiella metoder for att malstyra vatskebehandling
Malstyrd vatskebehandling med avsikt att paverka hjartats
slagvolym kraver méatning av slagvolym eller aktuellt vatske-
behov (fluid responsiveness), dvs hur stor forandring som en
vétskebolus dstadkommer paslagvolymen. Flerakommersiel-
la metoder finns for detta dndamal. Esofagusdoppler
(CardioQ) utnyttjar FTc (korrigerad flodestid), FloTrac slag-
volymsvariation, och LiDCO anvénder pulstrycksvariation.
Samtliga har validerats som matt pa vatskebehov [23].

Ettstortantal kliniska studier har visat foérbattrat utfall for
patienter som genomgar stor tarmkirurgi dar vatskebehand-
lingen styrs med hjalp av esofagusdoppler/CardioQ [1], i en
studie med FloTrac [24]. Centralt ventryck har i upprepade
studier visats vara ett daligt matt for att bedoma patientens
vatskestatus [25].

Syrgasleverans kan ocksa anvandas som ett direkt malvar-
de, men dé kravs att hjartminutvolymen mats. De olika fakto-
rer som styr syrgasleveransen (hemoglobinkoncentration, ar-
teriell syrgasméattnad och hjartminutvolym) kan da paverkas
var for sig for att uppna malvardet. Samtliga apparater (Car-

1966

»Organisatoriska forandringar och
mer utbredd anvandning av flédes-
matning skulle kunna férbattra

ufallet for denna patientkategori.«

dioQ, FloTrac, LiDCO och PiCCO) kan méta hjartminutvo-
lym, kalibrerad eller icke-kalibrerad, men i studier har man
hittills anvant sig av endast arteria pulmonalis-kateter och
LiDCO [8].

PreSep-katetern &r en central venkateter som mojliggor
kontinuerlig matning av syreméttnaden i centralt venblod
(Scv0,). Detger en indikation om balansen mellan syrgasleve-
rans och syrgasbehov.

Utdkad kardiovaskular évervakning tillhor undantagen
Utokad kardiovaskular évervakning for att beddma vétske-
status eller matning av hjartminutvolym tillhér undantagen i
Sverige i dag (55 procent anvande ingen utdkad 6vervakning)
—trots att samtliga kliniker hade ndgon av ovan namnda mo-
nitorer tillganglig. Nagra av teknikerna kanske ar mest ut-
bredda pa sjukhusens intensivvardsavdelningar (LiDCOplus
och PiCCO) och svara att anvanda under operation, eftersom
de behdver kalibreras. Daremot &r esofagusdoppler vél valide-
rad for bruk under operation [1, 5], men den anvands rutin-
massigt pa endast 10 procent av klinikerna.

Postoperativ viktuppgang har anvants som en markor for
perioperativ 6vervétskning, och nar man i studier haft som
mal att minska postoperativ viktokning har forbattrat utfall
visats [2]. Hantering av vétskebalans i den postoperativa pe-
rioden blir mer komplex och svarstyrd, eftersom vitska ofta
ges bade intravendst och peroralt; dessutom maste eventuella
okade forluster fran tarm (diarré och ventrikelsond) raknas
in. Patientvikt kan d&arfor vara ett enklare och mer anvand-
bart matt pa patientens vatskebalans. I var undersokning sva-
rade 38 procent att postoperativ vikt mattes, vilket delvis
skulle kunna forklaras av att endast 33 procent av klinikerna
har rutiner fér postoperativ vatskeregim.

Malstyrd vatskebehandling med esofagusdoppler och indi-
vidanpassad optimering av slagvolym har visat sig klart for-
delaktig vid stor tarmkirurgi och rekommenderas nu som
standardodvervakning for dessa patienter i Storbritannien
[10]. I Sverige ar detta synsatt och handhavande déremot séll-
synt, trots att det inte medfor ndgra stora patientrisker, ar re-
lativt enkelt och inte kraver utokade intensivvardsresurser.

Erfarenheter fran vart eget sjukhus ar att riktlinjer och ru-
tiner som styr pre- och postoperativ vétsketillforsel kan leda
till stérre medvetenhet hos saval kirurger som anestesiperso-
nal och personal pa vardavdelningar. Var erfarenhet ar ocksa
att det ar 1att att kdpa in ny dévervakningsutrustning, men av-
sevartsvarare attinféraden i rutinmassigt bruk for en hel pa-
tientkategori, ndgot som ocksa framkommer i studien (Tabell
I1). Har kan riktlinjer for vilken typ av 6évervakning som ska
anvandas for olika patienter och vid olika ingrepp vara till
nytta.

Utfallet for dessa patienter kan forbattras

Var enkat visar att nagra av de senaste forskningsrénen om
perioperativ optimering, i synnerhet peroperativ optimering
av hjartats slagvolym, inte ar implementerade i Sverige i dag.
Vi har inte studerat varje enskilt omrade tillrackligt detalje-
rat for att kunna dragenerellaslutsatser omvarfor sa ar fallet.
En framtida enkatuppféljning och registrering av forandring-
ar over tid kan tillféra ytterligare kunskap. Aven jamforelse
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mellan Sverige och dvriga europeiska lander vore av varde.

Genomsnittspatienten som ar aktuell for stor tarmkirurgi i

Sverige i dag riskskattas enligt enbart ASA-klassificering.
Glukosinnehallande preoperativ dryck ges, och peroperativ
vatskeadministrationen sker efter protokoll. Monitorering av
slagvolym eller annan »flodesmonitorering« gors inte under
eller efter kirurgin, inte heller ndgon malstyrd vatskeadmi-
nistration/vatskebehandling. Patientens vikt foljs inte pa
vardavdelning.

Organisatoriska fordéndringar och mer utbredd anvédndning

av flodesmétning skulle kunna forbattra utfallet for denna
patientkategori.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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