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Den lilla kirurgin, som kan ske i lokalbedévning, har gjorts
polikliniskt sedan ldnge. Dagkirurgi, att komma och ga hem
samma dag som man opereras i generell eller regional aneste-
si, ar inte heller nagot nytt utan ett i dag vil etablerat och vl
accepterat sitt att bedriva elektiva operationer. Organiserad
och systematisk dagkirurgi har vuxit fram under de senaste
20 aren. Enligt Socialstyrelsens statistikdatabas genomfors
ca 1 miljon dagkirurgiska operationer arligen. Av det totala
antalet operationer som genomfors i Sverige gors i dag ca 60
procent som dagkirurgi (Figur 1).

Manga faktorer har bidragit till att intresset for dagkirurgi
vuxit, och dagkirurgi utgér numera en stor del av den elektiva
operationsverksamheten. Mindre traumatiska kirurgiska
tekniker samt battre kunskap om det fysiologiska svaret och
om hur stress och sméirta kan hanteras ar forutsattningar for
god dagkirurgisk vard. Anvindning av nya, snabbt avklingan-
de anestesimedel dr ocksé en viktig faktor som bidragit till att
forkorta sjukhusvardtiden efter operation som kréver gene-
rell eller regional anestesi. Flera stora studier har visat att
dagkirurgi ir sdker och inte utsitter patienterna for risker.

De klassiska studierna fran USA kring morbiditet och mor-
talitet efter »ambulatory surgery«, ett begrepp som omfattar
bade traditionell dagkirurgi och méjlighet att stanna pa sjuk-
hus upp till 24 timmar, visade pd mycket 1ag komplikations-
frekvens [1, 2]. Aven senare studier har visat att riskerna med
konventionell dagkirurgi dr mycket sma. Engbaek et al fann i
en 60-dagarsuppféljning som omfattade mer &n 18000 pa-
tienter mycket fa komplikationer [3]. Hematom och infektio-
ner i sdiromradet var de vanligaste (0,40 respektive 0,29 pro-
cent). Totalt sig man i detta stora material endast tio fall med
allvarliga komplikationer: fyra septiska artriter och sex trom-
boemboliska komplikationer.

Samma grupp publicerade 2011 [4] ytterligare en uppfélj-
ning och fann d& att antalet patienter som krivt aterinligg-
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Figur 1. Antal operationer i Sverige utférda inom sluten vard och
dagkirurgi. Fran Socialstyrelsens officiella statistik <http://
192.137.163.49/sdb/dagk/resultat.aspx>.

ning var ca 1 procent (1,21 procent). Man fann inget dodsfall
relaterat till dagkirurgin, och dven i denna uppféljning var
blédningar (0,5 procent), infektioner (0,44 procent) och trom-
boemboliska komplikationer (0,03 procent) de vanligaste or-
sakerna till dterinldggning. Man fann den hogsta risken for
ingreppsrelaterad komplikation i samband med tonsillektomi
(11,4 procent). Vid andra typiska ingrepp, som kirurgisk abort
och ljumskbrécksoperation, var risken 3,1 respektive 1,2 pro-
cent. Dessa studier omfattar huvudsakligen mindre till mel-
lanstora ingrepp. Vi ser dock att mer omfattande ingrepp och
ocksa dldre och mer komplext sjuka patienter blir foreméal for
dagkirurgi, vilket stiiller nya krav pa uppfoljning.

Syftet med denna enkitstudie var att fa en uppfattning om
rutiner och praxis i samband med planerad dagkirurgi i Sveri-
ge 2010.

METOD
Under 2011 skickades en elektronisk enkit ut med fragor ro-
rande den dagkirurgiska verksamheten 2010. Svensk férening
for anestesi och intensivvard (SFAI) hjilpte till med mejl-
adresser. Denna webbaserade enkét inneholl ca 30 generella
fragor, tex om organisation, preoperativa och postoperativa
rutiner, behandling av illaméende och smértlindring pa sjuk-
huset och ordinationer i hemmet, uppfoljning, aterinldggning
samt om nya ingrepp som kan utféras som dagkirurgi. Enkéa-
ten besvarades av ansvariga for anestesiarbetet.

Viredovisar andelen positiva utfall (procent) pa varje fraga
som antalet positiva svar delat med antalet svar pa fragan.
Alladatahar bearbetats i SPSS.

RESULTAT

Vi fick 48 svar som beskrev 51 av 85 tillfragade enheters ruti-
ner, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 60 procent. Fordel-
ningen av olika typer av svarande sjukhus framgar av Figur 2.
Dagkirurgi sker till hdlften pa enheter specialiserade enbart
for detta och till hilften som en integrerad del av verksamhe-
ten, vilket betyder att man blandar dagoperationspatienter
med inneliggande patienter. Andelen dagkirurgi avalla opera-
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Mer dn hélften av alla opera-
tioner gors i dag som dagkir-
urgi, och dagkirurgi férekom-
mer inom alla specialiteter.
De perioperativa rutinerna ar
overlag bra och enhetliga.
Smartlindringen kan mojli-

gen optimeras.

Okat samarbete med primér-
varden ar en utvecklingsmolj-
lighet.

Det finns inga absoluta al-
ders- eller viktgranser for att
blir opererad inom dagkirurgi.
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tioner ar hogst for ortopedisk kirurgi, diarefter kommer all-
méinkirurgi, 6ron-nisa-halsingrepp och gynekologiska ope-
rationer. Den storsta 6kningen av ett enskilt dagkirurgiskt in-
grepp har géllt tonsillektomier, men ocksa ortopedisk dagkir-
urgi har 6kat, tex korsbands- och axelkirurgi.

Preoperativa rutiner
Alder som exklusionskriterium fér dagkirurgi férekom hos
bara 2 procent av enheterna. Vissa enheter har dock fortfa-
rande en generell BMI-grins. Av de enheter som har BMI-
grins angav 78 procent grénsen till BMI 35 vid generell anes-
tesi. En individuell preoperativ bedémning av anestesiolog
gors dock regelméssigt och oftast fore sjdlva operationsdagen.
Alla enheter startar numera multimodal smértlindring
som rutin redan preoperativt. Denna &r ofta en kombination
av paracetamol (98 procent), NSAID (87 procent) och opioid
(48 procent), och foretriadesvis ges dessa som tabletter. Cirka
tre fjirdelar av enheterna gor en strukturerad bedomning av
riskerna for att patienten ska drabbas av postoperativt illa-
maende for att utifrdn denna ge profylaktisk behandling. Pre-
medicinering med anxiolytika ar i dag inte rutin till vuxna.
Till barn dr midazolam vanligt, och for barn under 6 ars alder
var klonidin det ndst mest anvédnda preparatet.
Anestesitekniken idr ocksa standardiserad. Fentanyl dr den
mest anvinda opioiden intraoperativt, medan remifentanil
anvinds nagot mer frekvent én alfentanil. Inhalationsaneste-
sibaserad pa sevofluran dr den vanligaste anestesiformen (58
procent) foljt av propofolbaserad total intravends anestesi (40
procent).

Postoperativa rutiner och behandlingsmal

Postoperativt finns strukturerade och tydligt uppsatta be-
handlingsmal avseende sméartlindring, illamaende och mobi-
lisering. Vid smérta VAS >4 ges en opioid intravendst pa 73
procent avenheterna. Valet av opioid varierar dock.

De flesta enheter har tydliga kriterier fér utskrivning och
rutiner fér vem som informerar patienterna och hur. Alla ger
muntlig information om smértlindring, ibland dven skriftlig
(82 procent), och det dr vanligt att patienten far med sig starka
opioider hem i tablettpése i anpassad styrka och mingd. De
flesta enheter lamnar skriftlig information om ingreppet (98
procent). De vanligaste orsakerna till oplanerad inldggning
angavs vara smirtproblematik eller sociala skil (Figur 3). De
ingrepp som uppfattades vara férknippade med storst risk for
oplanerad inldggning var ljumskbracks- och axeloperationer.
I princip far alla patienter ett telefonnummer (98 procent) dit
de kan ringa om problem eller fragor uppstar. Fortfarande ar
detbaraen avfyraenheter som informerar och involverar pri-
marvarden postoperativt.

De flesta enheter har ingen systematisk uppf6ljning. Ofta
genomfors uppfoljningar i nagon form av riktat projekt; man
viljer patientgrupper eller typiska fall som ska kontaktas un-
der en period. D& man genomfor telefonuppféljning ar det
vanligast att man ringer dag 1 (72 procent), annars dag 2 (21
procent) eller senare.

DISKUSSION

Denna enkit visar en pafallande homogen bild, dvs rutinernai
samband med dagkirurgi verkar vara strukturerade och lik-
artade. Detta gillde savil 6ver landet som mellan olika klini-
ker, linsdelslasarett, regionsjukhus, universitetssjukhus och
privata enheter. Under 2006 skickades en enkit till samtliga
svenska sjukhus rorande verksamheten under 2005, som be-
svarades brevledes [5, 6]. Resultaten fran denna enkéit avseen-
de 2010 liknar i manga avseenden resultaten fran den tidigare
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Figur 2. Sjukhus som svarade pa enkaten 2011.
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(Figur 4). De rutiner som anvins tycks vara vil férenade med
»best practice« och tillgidnglig evidens. Individbaserad risk-
bedomning i stéllet for generellt satta granser, tex avseende
alder och vikt, synes vara en virdefull och evidensbaserad
forbattring. Det finns i dag inga fakta som stoder att alder el-
ler vikt ska vara absoluta begrinsningar fér dagkirurgi [6, 7].

Smirtbehandling med multimodal teknik
Smartbehandlingen férefaller Gverlag vara baserad pa multi-
modal teknik. Redan 1996 visade gruppen kring Kari Korttila
[8] i Helsingfors och den mycket aktiva gruppen kring Francis
Chung [9] i Toronto de positiva effekterna av multimodal eller
balanserad smértstillning: att kombinera lokalbed6vning,
icke-opioidanalgetika och lagsta effektiva dos opioid.

Paracetamolidosen 4 g per dygn till patienter utan lever- el-
ler njursjukdom ir en viletablerad och siker bas. Peroral till-
forsel ger inte en forutsédgbar plasmakoncentration periope-
rativt [10] men ar battre dn rektal. Det 4r mojligt att intrave-
nos tillforsel, trots direkt kostnadsékning, skulle kunna vara
kostnadseffektiv. Det finns hir utrymme for kliniska studier.
NSAID har bra effekt pa akut och postoperativ smérta. Det
finns ett flertal metaanalyser som belyser den analgetiska ef-
fekten, och Bandoliers jaimférande tabell visar pa lagst NNT-
viarden for kliniska doser av NSAID och coxiber. Huruvida
coxiberna har bittre och mer uttalad analgetisk effekt &n tra-
ditionella NSAID har &dnnu inte entydigt kunnat visas [11].
Coxiber kan dock vara ett attraktivt alternativ fér att mini-
mera paverkan pa trombocytfunktionen och risken for blod-
ning och/eller hematom [12,13].

Anestesivalet
Anestesivalet, att sova med inhalations- eller intravenosa
narkosmedel, ska anpassas efter kunskap och utrustning [14].
Inhalationsbaserad anestesi ar férenat med mindre variabili-
tet avseende tidig aterhdmtning, men tiden till att patienten
arklar for utskrivning paverkas av en rad faktorer, diar valet av
huvudanestesi forefaller ha mindre betydelse [15].
Illaméende ar inte ovanligt efter operationer i generell
anestesi men férekommer ocksa efter operationer i regional
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Figur 4. Dagkirurgiska rutiner 2005 och 2010, procent av enheter
som foljer respektive rutin. PONV = postoperativt illamaende.

anestesi. Riskbedomning och multimodal kombinationspro-
fylax,isyfte att minimerarisken fér postoperativtillaméaende
och krikningar, ar i dag véletablerad praxis [16].I vilken ord-
ning man viljer att tillfora de olika antiemetika dr av mindre
betydelse. De antiemetiska effekterna ir lika stora fér de van-
ligaste preparaten, och vid kombinationsbehandling ar effek-
ten additiv. Det finns dock anledning att beakta att sk rescue,
behandling av symtom som uppkommer hos patienter som
fatt profylax, bor utgoras av ett annat preparat 4n de som an-
vants forebyggande. Det finns ockséa allt mer data som talar
for att tidigt given singeldos av en intravends steroid, tex beta-
metason 0,1 mg per kg, inte bara har antiemetiska utan ocksa
analgetiska effekter [17,18].

Tydliga och strukturerade utskrivningskriterier och ruti-
ner for information om ingreppet och eftervarden finns hos
de flestaenheterna. Virdet av att ge bade muntlig och skriftlig
information kan inte nog understrykas.

Onskvirt med samlad information om komplikationer

Olika grader av smirta, yrsel, huvudvirk och matthetskinsla
arvanligt forekommande efter dagoperationer [19]. Att syste-
matiskt folja upp och registrera alla subjektiva upplevelser ar
inte rimligt. Det dr dock utan tvekan onskvért att i nagon
form samla information om komplikationer. En aterkoppling
kring komplikationer och/eller andra oplanerade sjukvards-
kontakter med ett rimligt samband till ingreppet skulle kun-
nautnyttjas for forbattringsarbete och som kvalitetsmatt.

Stabila rutiner

Resultatet visar ocksa att handliaggningen och rutinerna fore-
faller vara pafallande stabila. Jimf6ért med 2005 har tillimp-
ningen aven aldersgrins for operation nistan helt forsvunnit:
fran 16 procent 2005 till 2 procent 2010. Férindrad opera-
tionsteknik dr nog en bidragande faktor till att svarande en-
heter har angett en viss 6kning av dagkirurgiska tonsillekto-
mier och axeloperationer.

Det verkar som om vi har kommit langt vad géller att stan-
dardiseraden anestesiologiska perioperativa handlaggningen
kring dagoperationer. Denna enkit fokuserade bara pa ruti-
ner, och vi hade inga fragor kring helhetsresultatet av de dag-
kirurgiska atgdrderna (utfallet). Enheterna upplevde att
smaérta, sociala skil och illaméaende var de vanligaste skilen
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till oplanerad inlaggning. Att ha beredskap fér oplanerad in-
laggning ar en viktig kvalitetsaspekt. Patienter ska inte utsat-
tas for risker, och en acceptabel vardkvalitet avseende sméarta
ochillamaende méaste kunna garanteras.

Inldggning kan behova ske av sociala skil, vid 1ang resvig,
aldersrelaterade orsaker eller pa grund av ingreppets storlek
och anestesins omfattning. For barn och ungdomar ar folje-
slagare och tillsyn av férildrar oftast en sjalvklarhet. Socialt
nitverk och avstand mellan hem och sjukvardsinréttning ar
faktorer som paverkar beslutsprocessen dven om objektiva
utskrivningskriterier uppfyllts. Patienter som ar ensamsta-
ende och har hog alder behéver ofta Gvernattning av sociala
skal.

Fordndrings- och forbattringsomraden

Frekvensen av dagkirurgi eller, som man oftast ser i interna-
tionell litteratur, »ambulatory surgery« varierar kraftigt i oli-
ka ldnder. Vissa ldnder, sisom England, USA och Norge, har
hogre andel dagkirurgi 4n Sverige men anvinder sig ofta av
patienthotell eller olika former av »lattvardsavdelningar«
natten efter operation. Detta 6ppnar for storre acceptans for
lite storre ingrepp och for patienter med komorbiditet och
mindre socialt ndtverk. Samverkan med primérvarden for
uppfoljning, hjilp med sarvard och hjilp med smirtstillning
utgor utan tvekan ocksé en mojlighet att 6ka antalet ingrepp
som kan goras som dagoperation.

Skal att vidga det dagkirurgiska tankandet

Dagoperation ska inte vara ett sjdlvindamal utan ett sikert
och kostnadseffektivt alternativ. Att det finns vinster med ti-
dig mobilisering dr i dag accepterat, likasé att olika former av
accelererade vardprogram ar vanligt forekommande. De fles-
ta studier som gjorts kring effekterna pa utfallet - risken for
komplikationer, aterinldggning och &ven mortalitet - &r Gver-
vigande positiva. Aven om det behévs fler studier som utvir-
derar dessa vardprogram talar tillgingliga data tydligt for att
dagkirurgi inte ar forenad med risker utan med signifikanta
vinster. Den senaste Cochraneanalysen ar positiv [3].

Det finns kanske skél att vidga det vil etablerade dagkirur-
giska tinkandet. Vardprogram med malet att optimera det
perioperativa forloppet blir allt vanligare, liksom inom tradi-
tionell slutenvardskirurgi. Allt fler komplicerade ingrepp ut-
fors inom nagon form av accelererad dterhdmtning (enhanced
recovery) och snabbt (fast track) rehabiliteringsprogram. Ti-
dig mobilisering och utskrivning till hemmet kort tid efter
operationen blir allt vanligare. Det finns i dag data som visar
pa vinster med tidig mobilisering och férkortad sjukhusvis-
telse [20, 21]. Dessa studier visar att tidig mobilisering leder
till minskad morbiditet och snabbare aterhdmtning. Det ar
rimligt att férvinta att tidig mobilisering och kortare tid pa
sjukhus ska innebira minskad risk fér trombos och nosoko-
miala infektioner. Att snabbare komma tillbaka till hemmil-
jon har ocksa positiva effekter genom att det minskar risken
for forvirringstillstdnd hos dldre patienter.

Det krévs dock ytterligare studier kring morbiditet och
mortalitet vid storre ingrepp [22]. Utan tvekan bor denna ut-
veckling kontinuerligt foljas upp avseende savil morbiditet
som vardkvalitet.

KONKLUSION

Det forefaller rimligt att sammanfatta var enkét 2011 med att
handldggning i samband med traditionell dagkirurgi verkar
varastrukturerad och evidensbaserad. Vikan se forbattrings-
omraden. En mer aktiv samverkan med primérvarden synes
onskvird och skulle kunna medfora vinster avseende kvali-
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tet. Patienthotell eller annan l4ttvardsform synes ocksa kun-
na utgora en 16sning nir det giller storre ingrepp; dirmed
skulle fler patienter kunna accepteras for dagkirurgi. Det vore
ocksd onskvirt med nagra ldtt métbara och tydliga kvalitets-
indikatorer.
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