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Perioperativ vätskebehandling hos patienter som genomgår 
större tarmkirurgi har debatterats de senaste åren. Många 
kliniska studier har genomförts, och inte sällan har resultaten 
varit motstridiga. Det är dock klarlagt att den mängd vätska 
en patient får i samband med operation påverkar såväl slutre­
sultat och komplikationer som sjukhusvistelsens längd [1, 2]. 

Ett område som diskuterats extensivt är liberal kontra re­
striktiv vätskeregim till patienter som genomgår stor tarmkir­
urgi. En nyligen publicerad översiktsartikel poängterar svå­
righeterna att göra jämförelser mellan olika studier. Olika de­
finitioner av liberal och restriktiv vätskeregim gör grupperna 
alltför heterogena; ibland har en studies »liberala« grupp fått 
lika mycket vätska som en annan studies »restriktiva«.  Da­
gens rekommendation är att indelningen helt överges [3, 4].

Det förefaller logiskt att både för mycket och för lite vätska 
kan ha förödande effekt på vävnadsperfusionen och därmed 
påverka slutresultatet av kirurgi [3]. Man har under senare tid 
fokuserat alltmer på individanpassad vätskebehandling. Må­
let har varit att optimera hjärtats slagvolym och därmed 
hjärtminutvolymen (i stället för en bestämd mängd vätska 
per tidsenhet och kroppsvikt) för att säkerställa en bra syr­
gasleverans till vävnaden, utan överdriven vätsketillförsel [5].

En sådan förändring i övervakningsgrad kräver förutom ny 
utrustning även förändrade rutiner/riktlinjer och utbildning. 

Målstyrd vätskebehandling med fördefinierade mål för syr­
gasleverans och hjärminutvolym är inte nytt. Shoemaker et al 
visade redan 1988 att slutresultatet kunde förbättras för hög­
riskpatienter som genomgick större kirurgi när man försökte 
nå supranormala värden på syrgasleverans [6], något som be­
kräftats i senare metaanalyser [7]. Svårigheterna har varit att 
implementera detta i den kliniska vardagen. Skepsis samt 
bristande intensivvårdsresurser och inadekvat selektion av 
högriskpatienter kan vara några av förklaringarna [8].

Målstyrd vätskebehandling med flödesmätning och opti­
mering av enbart slagvolym är kanske mer tilltalande och 
lättare att implementera. När målet är att nå en viss syrgasle­
verans måste hjärtminutvolymen mätas, och ofta behövs til�­
lägg av inotropa läkemedel för att nå målen för syrgasleve­
rans. Det vanligaste inotropa läkemedlet som använts i stu­
diesammanhang är dopexamin. Mätning och optimering av 
slagvolym eller kanske enbart volymeffekt efter vätskebolus 
är enklare genomförbart i den kliniska vardagen och kräver 
sällan tillägg av inotropi. 

Ett flertal studier har nu visat att sådana protokoll/riktlin­
jer förbättrar olika utfallsparametrar, och resultaten har be­
kräftats i metaanalyser [1, 5, 9]. 

Användning av flödesmätning och individanpassad slagvo­

lymsoptimering rekommenderas nu som standardövervak­
ning i Storbritannien vid större tarmkirurgi [10].  

Syfte
Syftet med undersökningen var att studera perioperativ väts­
keregim och övervakningsgrad för denna patientgrupp i Sve­
rige och jämföra resultaten med de nya rekommendationerna.

Metod
Studien genomfördes som en enkätundersökning. Samtliga 
sjukhus i Sverige kontaktades för att identifiera vilka som ut­
förde stor tarmkirugi, dvs öppen kirurgi med skapande av 
anastomos. Därefter kontaktades sjukhusens anestesiavdel­
ning; en enkät skickades i februari 2009 till den anestesiolog 
som var ansvarig för patientkategorin. En påminnelse skicka­
des per e-post till samtliga i maj 2009. Svaren var anonyma.

Resultat
Av totalt 87 identifierade sjukhus i Sverige utförde 52 stor 
tarmkirurgi enligt definitionen ovan. Totalt 45 enkäter åter­
sändes, varav 1 sjukhus avstod från att delta i studien och 2 
sjukhus hade blivit felidentifierade och inte utförde den aktu­
ella kirurgin. Totalt 42 enkäter analyserades (svarsfrekvens 81 
procent). De sjukhus som svarade på enkäten opererade i snitt 
5 patienter per vecka (intervall 1–10 patienter); totalt per vecka 
opererades ca 200 patienter (intervall 180–220 patienter).

Preoperativt omhändertagande. Sammanlagt 70 procent av 
sjukhusen rapporterade att de hade en preoperativ mottagning 
där patienterna kunde bedömas. Vid de sjukhus som saknade 
mottagningsmöjlighet träffade man patienten på vårdavdel­
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ning dagen före kirurgi eller i samband med ingreppet. Alla 
anestesikliniker riskbedömde sina patienter enligt ASA-klassi­
ficering (American Society of Anaesthesiologists) (Tabell I). 
Andra klassificeringsmodeller för att identifiera högriskpa­
tienter användes sällan: NYHA-klass (New York Heart Associ­
ation) klassificerar grad av hjärtsvikt baserat på patientens 
symtom och användes vid 7 av 42 kliniker (17 procent), P-POS­
SUM (Portsmouth physiologic and operative severity score 
enumeration of mortality) [11] – ett klassificeringssystem base­
rat på både fysiologiska och operativa faktorer – användes vid 1 
klinik (2 procent), Lee-index som predicerar kardiovaskulär 
mortalitet [12] användes vid 1 klinik (2 procent). 

Vid 1 klinik användes biomarkörerna BNP eller NT-pro-
BNP för att selektera högriskpatienter – NT-pro-BNP är en 
känslig biokemisk markör som reagerar på tryckförändringar 
i myokardiet [13]. Övriga kliniker remitterade patienter till 
kardiolog eller lungläkare för bedömning och optimering/
medicinjustering om det bedömdes nödvändigt. Ingen klinik 
använde standardiserade protokoll för att objektivt identifera 
högriskpatienter. Optimering av syrgasleverans utfördes om 
nödvändigt vid 17 procent av klinikerna. Dessa kliniker an­
vände levosimendan för att öka hjärtminutvolym.

Totalt 31 procent av klinikerna hade protokoll för administ­
ration av vätska preoperativt. Hur dessa protokoll var utfor­
made undersöktes inte. Preoperativ dryck innehållande glu­
kos gavs på 81 procent av klinikerna.

Peroperativt omhändertagande. Totalt 60 procent av kli­
nikerna hade protokoll/rutiner för den peroperativa vätske­
behandlingen. Klinikerna tillfrågades vilken utökad kardio­
vaskulär övervakningsutrustning som fanns på kliniken och 
vilken som användes rutinmässigt (förutom standardöver­
vakning med noninvasivt blodtryck, EKG och saturations­
mätning) (Tabell II). Riktlinjer för vilken typ av övervakning 
som skulle användas för olika patienter och vid olika ingrepp 
fanns på enbart 3 kliniker (7 procent). De kliniker som använ­
de sig av utökad kardiovaskulär övervakning fick svara på vil­
ka målvärden de strävade efter att uppnå (Tabell III). 

Den vanligaste kristalloida vätskan som gavs peroperativt 
var Ringer-acetat, därefter kom glukos med elektrolyttillsats 
(av olika koncentrationer). Den vanligaste kolloida vätskan 
som användes var hydroxietylstärkelse/HES. 

Postoperativt omhändertagande. Endast 2 av klinikerna 
fortsatte med utökad kardiovaskulär övervakning postopera­
tivt (5 procent). Peroral vätska före överflyttning till vård­
avdelning gavs på 38 procent av klinikerna. Rutiner för post­
operativ vätskeregim användes av 36 procent.

Framtidsplaner. Klinikerna tillfrågades om de hade för av­
sikt att förändra sitt omhändertagande av denna patientkate­
gori. Totalt 33 procent av klinikerna svarade på denna fråga: 
10 kliniker hade planer på att införa kardiovaskulär 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 på att införa eller öka följsamheten av befintliga peri­
operativa riktlinjer.

Diskussion
I vår enkätundersökning har vi studerat hur vätskebehand­
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tabell I. ASA-klassificering (vuxna). Bearbetning av ASA:s (American Society of Anesthesiologists) originalklassificering (godkänd 2009 av 
verksamhetschefsgruppen för anestesi/operation/intensivvård i Stockholm; gäller inom Stockholms läns landsting).

ASA-klass	 Hälsotillstånd	 Exempel
1	 Frisk	 Ingen organisk, fysiologisk eller psykisk störning. God fysisk funktion. Ålder <80 år
2	 Sjukdom utan 	 Väl kontrollerad sjukdom i ett organ som inte orsakar funktionell begränsning: t ex diabetes utan organ-	
	 funktionsnedsättning	 påverkan, hypertoni, rökare utan KOL, obesitas med BMI >30 men <35. Graviditet
3	 Sjukdom med 	 Kontrollerat sjukdomstillstånd i mer än ett organ eller allvarligt sjukdomstillstånd i ett organ som orsakar 
	 funktionsnedsättning	 funktionell begränsning: t ex diabetes med organpåverkan, genomgången hjärtinfarkt (>6 månader),
		  angina pectoris, väl kontrollerad hjärtsvikt, njursvikt, dåligt kontrollerad hypertoni, obesitas med BMI >35 
4	 Svår systemsjukdom	 Svår systemsjukdom som är potentiellt livshotande. Den funktionella begränsningen kan betingas av den	
		  aktuella sjukdomen som patienten ska opereras för eller av annan patologisk process: t ex instabil angina	
		  pectoris, viloangina, uttalad hjärtinsufficiens, nyligen genomgången hjärtinfarkt (>6 månader), pågående	
		  hjärtinfarkt, avancerad lung-, njur- eller leverinsufficiens
5	 Moribund	 Patient som inte förväntas överleva 24 timmar utan operation: t ex rupturerat aortaaneurysm i chock, 
		  multiorgansvikt, sepsis med hemodynamisk instabilitet
6	 Död	 Organdonator

tabell II. Övervakningsutrustning/-teknik för avancerad kardiell 
övervakning som finns tillgänglig på klinikerna respektive används 
rutinmässigt 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, München, Tyskland).

	 Utrustning, antal kliniker (procent)  
	 Tillgänglig	 Används
CardioQ	   7 (17)	   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 ovanstående	   0	 23 (55)

tabell III. Målvärden vid avancerad kardiell övervakning.

			   Antal 
Övervakningsmetod	 Medelmålvärde	 Intervall	 kliniker
Centralvenös syremättnad	 70 %	 65–75 %	 8	
Syrgasleverans, indexerat 	 512 ml/min/m2	 300–600	 4
		  ml/min/m2	  
Esofagusdoppler/CardioQ,	 335 ms	 330–350 ms	 4
korrigerad flödestid				  
FloTrac, slagvolymsvariation	 11 %	 10–15 %	 5
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ling tillämpas på anestesikliniker i Sverige. Målet var att öka 
förståelsen för hur svenska anestesiologer ser på vätskeadmi­
nistration/behandling under större tarmkirurgi, vilken mo­
nitorering de använder som styrmedel för behandlingen och 
hur väl behandlingen stämmer med de senaste forskningsre­
sultaten.

Patienter som inte kan öka syrgasleveransen tillräckligt 
mycket för att klara de ökade behoven perioperativt löper 
högre risk att drabbas av komplikationer [14]. I Fakta 1 sum­
meras de inklusionskriterier som använts i studier om mål­
styrd vätskebehandling; kriterierna kan också användas för 
att identifiera högriskpatienter. En ökning kan ses i använ­
ning av biomarkörer, speciellt BNP och NT-pro-BNP, för att 
identifiera högriskpatienter. Dock är de flesta studierna gjor­
da på patienter som genomgår toraxkirurgi [13] eller kärlkiru­
gi [15]. För närvarande är det oklart hur BNP eller NT-pro-
BNP kan användas för patienter aktuella för stor tarmkir­
urgi. 

Flera klassificeringssystem finns för att identifiera hög­
riskpatienter, där ASA-klassificeringen är den vanligast före­
kommande [16]. Andra system fokuserar mer på den kardiella 
peroperativa risken, t ex de system som utvecklats av Gold­
man et al [17] och Lee et al [12]. P-POSSUM baseras på både 
preoperativa och intraoperativa variabler och utvecklades in­
titialt som ett verktyg för att kunna jämföra grupper postope­
rativt. Det används även för att identifiera patienter med ned­
satt fysiologisk reserv [11].

Bra metoder för riskklassificering användes inte
Alla kliniker graderade sina patienter enligt ASA-klassifice­
ring; användning av övriga mer detaljerade poängsystem var 
sällsynt. NT-proBNP användes på ett sjukhus för att selektera 
patienter till preoperativ optimering. Intressant är att bara 70 
procent av anestesiklinikerna hade möjlighet att träffa sina 
patienter på en preoperativ mottagning, vilket minskar chan­
sen till mer sofistikerad riskbedömning och identifiering av 
högriskpatienter. I förlängningen innebär det att tiden för op­
timering av högriskpatienter blir begränsad.   

Ett annat tillvägagångssätt för riskstratifiering är att mäta 
patientens förmåga att öka sin syrgasleverans genom att göra 
en syreupptagsmätning/CPET (cardio-pulmonary exercise 
test). Genom att mäta tröskelvärdet för aerobt arbete, dvs vid 
vilken punkt patientens cirkulation inte längre klarar att 
möta kroppens syrgasbehov för fortsatt arbete, kan högrisk­
patienter identifieras [18]. En sådan utredning är tidskrävan­
de och givetvis inte rimlig att genomföra rutinmässigt. 

Ett subjektivt mått på syreupptagningsförmåga är MET 
(metabolic equivalent task) (Fakta 2); en gradering för den en­
skilda patienten kan åstadkommas genom ett standardiserat 
formulär [19]. Patienter som inte klarar att uppnå 4 MET har 
med stor sannolikhet tröskelvärde för aerobt arbete under 11  
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ml/kg/min och är att betrakta som högriskpatienter [18].
Inget sjukhus använde syreupptagsmätning eller MET-for­

mulär för att identifiera högriskpatienter, trots att bägge me­
toderna är väl validerade; MET-skattning är dessutom en 
både snabb och enkel metod.

Levosimendan enda inotropa medel – men studier saknas
Trots att identifiering av högriskpatienter kan vara svår, kun­
de 17 procent av klinikerna påbörja målstyrd vätskebehand­
ling preoperativt. 

De studier som hittills publicerats använde vätska med eller 
utan tillägg av inotropa läkemedel för att öka hjärtminutvo­
lym och syrgasleverans; vanligast förekommande inotropa lä­
kemedel var dopexamin. Detta skiljer sig från vår studie där 
klinikerna använde enbart levosimendan. Det finns inga stu­
dier där levosimendan använts tillsammans med målstyrd 
vätskebehandling vid tarmkirurgi; teoretiskt skulle detta 
dock kunna vara fördelaktigt [20, 21].

Preoperativ dryck innehållande glukos minskar förekoms­
ten av insulinresistens [22] och användes av 81 procent av kli­
nikerna. Dock använde endast 61 procent protokoll som styr­
medel för övrig vätskeadministration/vätskebehandling.

Kommersiella metoder för att målstyra vätskebehandling
Målstyrd vätskebehandling med avsikt att påverka hjärtats 
slagvolym kräver mätning av slagvolym eller aktuellt vätske­
behov (fluid responsiveness), dvs hur stor förändring som en 
vätskebolus åstadkommer på slagvolymen. Flera kommersiel­
la metoder finns för detta ändamål. Esofagusdoppler 
(CardioQ) utnyttjar FTc (korrigerad flödestid), FloTrac  slag­
volymsvariation, och LiDCO använder pulstrycksvariation. 
Samtliga har validerats som mått på vätskebehov [23]. 

Ett stort antal kliniska studier har visat förbättrat utfall för 
patienter som genomgår stor tarmkirurgi där vätskebehand­
lingen styrs med hjälp av esofagusdoppler/CardioQ [1], i en 
studie med FloTrac [24]. Centralt ventryck har i upprepade 
studier visats vara ett dåligt mått för att bedöma patientens 
vätskestatus [25]. 

Syrgasleverans kan också användas som ett direkt målvär­
de, men då krävs att hjärtminutvolymen mäts. De olika fakto­
rer som styr syrgasleveransen (hemoglobinkoncentration, ar­
teriell syrgasmättnad och hjärtminutvolym) kan då påverkas 
var för sig för att uppnå målvärdet. Samtliga apparater (Car­

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

PreSep-katetern är en central venkateter som möjliggör 
kontinuerlig mätning av syremättnaden i centralt venblod 
(ScvO2). Det ger en indikation om balansen mellan syrgasleve­
rans och syrgasbehov.

Utökad kardiovaskulär övervakning tillhör undantagen
Utökad kardiovaskulär övervakning för att bedöma vätske­
status eller mätning av hjärtminutvolym tillhör undantagen i 
Sverige i dag (55 procent använde ingen utökad övervakning) 
– trots att samtliga kliniker hade någon av ovan nämnda mo­
nitorer tillgänglig. Några av teknikerna kanske är mest ut­
bredda på sjukhusens intensivvårdsavdelningar (LiDCOplus 
och PiCCO) och svåra att använda under operation, eftersom 
de behöver kalibreras. Däremot är esofagusdoppler väl valide­
rad för bruk under operation [1, 5], men den används rutin­
mässigt på endast 10 procent av klinikerna.

Postoperativ viktuppgång har använts som en markör för 
perioperativ övervätskning, och när man i studier haft som 
mål att minska postoperativ viktökning har förbättrat utfall 
visats [2]. Hantering av vätskebalans i den postoperativa pe­
rioden blir mer komplex och svårstyrd, eftersom vätska ofta 
ges både intravenöst och peroralt; dessutom måste eventuella 
ökade förluster från tarm (diarré och ventrikelsond) räknas 
in. Patientvikt kan därför vara ett enklare och mer använd­
bart mått på patientens vätskebalans. I vår undersökning sva­
rade 38 procent att postoperativ vikt mättes, vilket delvis 
skulle kunna förklaras av att endast 33 procent av klinikerna 
har rutiner för postoperativ vätskeregim. 

Målstyrd vätskebehandling med esofagusdoppler och indi­
vidanpassad optimering av slagvolym har visat sig klart för­
delaktig vid stor tarmkirurgi och rekommenderas nu som 
standardövervakning för dessa patienter i Storbritannien 
[10].  I Sverige är detta synsätt och handhavande däremot säll­
synt, trots att det inte medför några stora patientrisker, är re­
lativt enkelt och inte kräver utökade intensivvårdsresurser.

Erfarenheter från vårt eget sjukhus är att riktlinjer och ru­
tiner som styr pre- och postoperativ vätsketillförsel kan leda 
till större medvetenhet hos såväl kirurger som anestesiperso­
nal och personal på vårdavdelningar. Vår erfarenhet är också 
att det är lätt att köpa in ny övervakningsutrustning, men av­
sevärt svårare att införa den i rutinmässigt bruk för en hel pa­
tientkategori, något som också framkommer i studien (Tabell 
II). Här kan riktlinjer för vilken typ av övervakning som ska 
användas för olika patienter och vid olika ingrepp vara till 
nytta.

Utfallet för dessa patienter kan förbättras
Vår enkät visar att några av de senaste forskningsrönen om 
perioperativ optimering, i synnerhet peroperativ optimering 
av hjärtats slagvolym, inte är implementerade i Sverige i dag. 
Vi har inte studerat varje enskilt område tillräckligt detalje­
rat för att kunna dra generella slutsatser om varför så är fallet. 
En framtida enkätuppföljning och registrering av förändring­
ar över tid kan tillföra ytterligare kunskap. Även jämförelse 
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»Organisatoriska förändringar och  
mer utbredd användning av flödes- 
mätning skulle kunna förbättra  
ufallet för denna patientkategori.«

n fakta 2. MET – mått på syreupptagningsförmåga [19]

1 MET
Klarar du att
• sköta din egen hygien?
• �äta, ta på dig kläder, gå på 

toaletten?
• gå inomhus?
• �promenera ett eller två 

kvarter på plan mark i lugnt 
tempo (3–4,5 km/h)?

<4 MET
Kan du
• �utföra enklare hushållsupp­

gifter som att diska, damm­
torka etc?

≥4 MET
Kan du
• �gå uppför en till två trappor 

eller en backe?

• �promenera på plan mark i 
raskt tempo (6 km/h)?

• �springa en kortare sträcka?
• �göra tyngre hushållsuppgif­

ter, t ex skura golv, damm­
suga, flytta möbler etc

• �delta i medelaktiv sport, 
såsom bowling, dans, golf?

≥10 MET
Kan du
• �delta i ansträngande aktivi­

teter såsom tennis, skidåk­
ning, simning, fotboll?
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Kommentera denna artikel på Lakartidningen.se

mellan Sverige och övriga europeiska länder vore av värde.
Genomsnittspatienten som är aktuell för stor tarmkirurgi i 

Sverige i dag riskskattas enligt enbart ASA-klassificering. 
Glukosinnehållande preoperativ dryck ges, och peroperativ 
vätskeadministrationen sker efter protokoll. Monitorering av 
slagvolym eller annan »flödesmonitorering« görs inte under 
eller efter kirurgin, inte heller någon målstyrd vätskeadmi­
nistration/vätskebehandling. Patientens vikt följs inte på 
vårdavdelning.

Organisatoriska förändringar och mer utbredd användning 
av flödesmätning skulle kunna förbättra utfallet för denna 
patientkategori. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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