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Vätsketerapins mål under kirurgi är att motverka bristande 
vävnadsperfusion, vilket märks som stigande serumlaktat 
och basunderskott, och att minimera vårdtid och antalet 
postoperativa komplikationer. Mycket forskning har inrik-
tats på att finna hur vätsketerapin bör utformas för att uppnå 
dessa mål. Studier av liberal kontra restriktiv vätskegivning 
är en väg att finna riktlinjer för grupper av patienter [1]. 

Det finns dock bara en vetenskapligt validerad metod för att 
optimera vätskegivningen hos den enskilda patienten. Den 
kallas målstyrd vätsketerapi och har under det senaste decen-
niet varit föremål för ständigt stigande intresse.

Optimering av syretransporten
Begreppet »målstyrd vätsketerapi« härrör från 1980-talet. 
Då gällde optimeringen syretransporten. Shoemaker et al 
gav patienter som genomgick högriskkirurgi vätska, erytro-
cyter och inotropa läkemedel för att upprätthålla en syre-
transport på 600 ml/min/m2 kroppsyta, vilket minskade 
mortaliteten [2]. Deras arbete följdes av flera andra studier 
som stödde metodens värde. Målstyrd vätsketerapi krävde 
dock användning av arteria pulmonalis-kateter, som kom i 
vanrykte i början av 1990-talet. Därför glömdes metoden 
bort under några år. 

Därefter har hjärtminutvolymen blivit möjlig att mäta 
med minimalinvasiv teknik. Målstyrd vätsketerapi har då 
åter blivit aktuell. I dag optimeras dock inte syretransporten 
utan hjärtminutvolymen. Att ge inotropa läkemedel ingår 
normalt inte längre i konceptet, utan varje patient får den 
vätskemängd som optimerar just hans/hennes hjärtminut-
volym. 

Teoretisk bakgrund
Målstyrd vätsketerapi grundas på den s k Frank–Starling-me-
kanismen. Den innebär att hjärtat får större kontraktions-
kraft om det vidgas. När blodvolymen ökas genom att vätska 
infunderas ökar således hjärtminutvolymen (Figur 1). Ök-
ningen avstannar dock vid en platå, varefter hjärtminutvoly-
men sjunker om ännu mer volym ges. 

I praktiken infunderas upprepade bolusdoser om cirka 200 
ml kolloid vätska, och ändringen i slagvolym observeras. När 
ökningen understiger 10 procent för en bolusdos sägs patien-

ten vara optimerad med avseende på intravasal volym. Man 
räknar då med att vävnadsperfusionen är så god den kan bli. 
Optimeringen upprepas ett par gånger under själva operatio-
nen. 

Funktionella hemodynamiska mått
Målstyrd vätsketerapi bygger på användning av s k funktio-
nella hemodynamiska mått. Det betyder att man studerar cir-
kulationens reaktion på en intervention, som kan vara en 
vätskebolus, ett djupt andetag eller att benen höjs. »Fluid re-
sponsiveness« och »preload dependence« är återkommande 
uttryck i litteraturen. Dessa beskriver huruvida patienten 
kommer att öka hjärtminutvolymen om mer vätskevolym in-
funderas – med andra ord om patienten befinner sig på den 
stigande delen av eller på toppen av Frank–Starling-kurvan, 
vilket är en relevant fråga om vävnadsperfusionen ska opti-
meras. 

De äldre statiska måtten centralt ventryck och tryck i pul-
monalisartären är däremot dåliga index på fluid responsive-
ness. 

Drygt hälften av de patienter som ska genomgå elektiv kir
urgi behöver en eller flera bolusdoser kolloid för att bli volym
optimerade [3-5]. Dessa patienter har alltså hypovolemi, fast-
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Figur 1. Principer för målstyrd vätsketerapi. När preload ökas med 
intravenöst given vätska ökar slagvolymen betydligt mer om pa-
tienten är intorkad och befinner sig på den nedre delen av Frank–
Starling-kurvan. Då varierar den arteriella tryckkurvan också be-
tydligt mer med andningen. Från ett enskilt värde på slagvolymen 
går det alltså inte att säga om patienten är vätskeoptimerad. Från: 
Cannesson M. Non-invasive guidance of fluid therapy. I: Hahn RG, 
redaktör. Clinical fluid therapy in the peri-operative setting. Cam-
bridge: Cambridge University Press; 2011. p. 105 [28].
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än så blygsam att den inte ger upphov till vare sig lågt blod-
tryck eller låg urinproduktion. 

Apparatur
Esofagusdoppler är den bäst utvärderade utrustningen (Del-
tex Medical, Storbritannien) för optimering av vätskegivning-
en. En prob förs ner i esofagus och mäter blodflödet i den ned-
åtstigande delen av torakala aorta, vilket omräknas till slag-
volymen via ett nomogram. Nackdelar är att esofagusdoppler 
tar tid att lära sig och är relativt dyrbar. 

Några alternativa mätmetoder bygger på analys av den arte-
riella vågform som kan registreras via artärkateter. Pulskon-
turanalys bygger på att slagvolymen beräknas ur den systolis-
ka delen av pulsvågen. För att erhålla tillförlitliga flödesdata 
krävs dock kalibrering med hjälp av en litiuminjektion eller 
termal indikator, såsom är fallet med LiDCO (Cambridge, 
Storbritannien) respektive PiCCO (Pulsion, Tyskland). Ett 
system utan kalibrering, FloTrac/Vigileo (Edwards, USA), 
finns också på marknaden. 

Man kan även använda dynamisk vågformsanalys om pa-
tienten är sövd. Principen är att inandning skapar ett övergå-
ende hinder för pulsvågen, varför pulstrycksvariationen och 
slagvolymsvariationen blir mer uttalad om patienten befin-
ner sig på den uppåtgående delen av Frank–Starling-kurvan. 
Dynamisk vågformsanalys utförs via artärkateter med t ex 
LiDCO. Om pulstrycksvariationen eller slagvolymsvariatio-
nen överstiger 10–15 procent föreligger indikation för vätske-

givning. Exakt var gränsen går skiljer sig mellan olika utrust-
ningar och beror sannolikt även på tidalvolymen.

Det är även möjligt att utföra dynamisk vågformsanalys 
med pulsoximetri. Den andningsberoende variationen i peri-
fer perfusion uttrycks då som ett procentuellt värde, vilket 
blir högre vid hypovolemi. Mätningen är helt noninvasiv men 
tycks ändå ge samma information som invasiva tekniker [6] 
(Figur 2). Företaget Masimo har implementerat ett sådant 
mått, kallat pleth variability index (PVI), i sina pulsoximet-
rar. PVI är dock ännu sparsamt utvärderat under kirurgi [7, 8]. 

Komplikationerna blir färre
Nio studier har utförts av volymoptimering med esofagus-
doppler under hjärt-, tarm- och höftkirurgi [9-17]. Det totala 
antalet inkluderade patienter är cirka 800. Endast få studier 
är utförda med PiCCO [18], FloTrac [19] eller mer hemmagjor-
da beräkningar av pulstrycksvariationen [20]. 

Med få undantag [17] visar resultaten att volymoptimering 
har positiva effekter i det postoperativa skedet. Fördelarna 
består framför allt i mindre behov av mekanisk ventilation 
och inotropa läkemedel, lägre incidens av hypotension, olig-
uri och infektion samt snabbare mobilisering och 2–5 dagar 
kortare vårdtid (Figur 3).

 
Metoden används sällan
Trots att målstyrd vätsketerapi är tämligen väl utprövad an-
vänds den sparsamt i Sverige. Orsakerna är att den är tidskrä-
vande att genomföra, att apparaturen är dyrbar och att den 
kräver specialkunnande. Operationsavdelningar bedriver i 
dag en hårt drillad verksamhet med föga utrymme för fördrö-
jande moment. Därför används metoden endast av ett fåtal 
kliniker, och då vanligen i selekterade fall. Just hos de svårast 
sjuka finns visserligen de största hälsovinsterna att hämta, 
men det känns ändå som om metoden borde få bredare an-
vändning. 

Kritiska röster
Målstyrd vätsketerapi minskar troligtvis risken för postope-
rativa komplikationer genom att förhindra episoder av hypo-
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Figur 2. Den respiratoriska variationen hos en patient framträder 
på likartat sätt på en artärtryckskurva (övre bild) som på pulsvågs-
kurva mätt med pulsoximetri (undre bild). Över flera andnings-
cykler beräknas variationen i differens mellan högsta och lägsta 
tryck (PPmax och PPmin respektive POPmax och POPmin) delat 
med tryckens medelvärde. En större variation (>10–15 procent) vi-
sar att mer vätska bör infunderas. Från: Cannesson M, et al. Rela-
tion between respiratory variations in pulse oximetry plethysmo-
graphic waveform amplitude and arterial pulse pressure in ventila-
ted patients. Crit Care. 2005;9:R562-8 [6].

Artärtryck
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Figur 3. Lådagram som visar antalet vårddagar med mekanisk ven-
tilation, intensivvård och total vårdtid i en grupp om 33 patienter, 
som genomgick högriskkirurgi efter randomisering till vätskeopti-
mering med dynamisk vågformsanalys och kolloidinfusion (n=17); 
kontrollgruppen erhöll endast kristalloid vätska (n=16). Från: Lo-
pes MR, et al. Goal-directed fluid management based on pulse 
pressure variation monitoring during high-risk surgery: a pilot ran-
domized controlled trial. Crit Care. 2007;11:R100 [20].
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volemi och regional hypoperfusion [21]. Kritikerna pekar på 
att optimeringen enligt praxis sker med kolloid vätska, som är 
välkänd för att förbättra mikrocirkulationen. Kontrollgrup-
perna i de jämförande studierna har vanligtvis fått kristalloid 
vätska som inte påverkar mikrocirkulationen på samma sätt 
[22]. Mängden vätska som kontrollerna fått anges vanligen 
som »standard of care«, vilket vilar på lokala tumregler av va-
rierande kvalitet. 

Protokollen är inte alltid jämförbara, och det kan vara svårt 
att finna tillräckligt stöd för volymoptimering vid enskilda 
typer av kirurgi [23]. Ett annat problem är att vårdtid används 
som ett tungt mått på optimeringens effekt. Vårdtid är dock 
ett surrogatmått för komplikationer som ibland överskuggas 
av subjektiva, praktiska och ekonomiska hänsyn [24]. Till sist 
saknas multicenterstudier. Den största enskilda studien inne-
fattar knappt 200 patienter [14]. 

Intorkning
Man kan också fråga sig varför så många patienters blodvolym 
är i underkant när de blir föremål för kirurgi. Min personliga 
tolkning är att det rör sig om ett delfenomen i en generell in-
torkning, som kan uppstå snabbt vid fasta och sjukdom. Men 
intorkning är svår att upptäcka om den är blygsam. 

Min forskargrupp har funnit att den utspädning av blodets 
hemoglobinhalt som uppstår vid infusion av endast 300 ml 
Ringer-acetat detekterar en intorkning som uppgår till endast 
2 procent av kroppsvikten [25]. Denna kinetiska metod kan få 
betydelse för preoperativ detektion av intorkning om Hb på 
ett tillförlitligt sätt kan mätas noninvasivt, men där är vi inte 
riktigt ännu [26]. 

En sällan utnyttjad metod att upptäcka intorkning är med 
urinprov. När njuren sparar på vatten ökar koncentrationen 
av t ex kreatinin. Urinens färg blir mörkare och dess specifika 
vikt och osmolalitet ökar. Om alla dessa mått på intorkning 
sammanfaller, skulle man kunna ställa diagnosen intorkning. 
En studie på Södertälje sjukhus visar att dehydrering mätt 
med urinprov är statistiskt kopplad till ökad dödlighet inom 
30 dagar hos patienter som läggs in på akutgeriatrisk klinik 
[27]. 

Preliminära data från Vrinnevisjukhuset i Norrköping pe-
kar mot att patienter som får två eller fler komplikationer ef-
ter kirurgi för traumatisk höftledsfraktur har dubbelt så höga 
intorkningsvärden i sitt preoperativa urinprov som övriga pa-
tienter. Sådana studier antyder att urinprov har ett värde som 
prediktiv mätmetod och ger ytterligare stöd för att även mått-
lig intorkning skapar problem för patienter med akut sjuk-
dom. 

Målstyrning i framtiden
Målstyrd vätsketerapi har i ett 15-tal studier visats minska 
antalet postoperativa komplikationer och/eller vårdtiden. En 
utmaning inför framtiden är att säkerställa fördelarna enligt 
mer strikta kriterier för bl a jämförande vätskebehandling. 
Det känns också angeläget att förenkla proceduren så att den 
kan implementeras i klinisk praxis. Att utföra målstyrning 
med ledning av pulsoximetri kan vara en sådan väg, men bara 
för patienter som opereras i narkos. Det är möjligt att enklare 
preoperativa test ämnade att detektera intorkning kan repro-
ducera de flesta hälsovinster som i dag förknippas med mål-
styrd vätsketerapi. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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