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1846 gavs den första doku-
menterade narkosen av tandlä-
karen William Morton som lät
en patient inhalera eter. Fortfa-
rande utgör gasnarkosen ett
fundament för en smärtfri och
säker narkos. Emellertid har
eter ersatts med modernare ga-
ser och intravenösa alternativ
har utvecklats.

Idag krävs narkosmedel med
snabba, styrbara och förutsäg-
bara effekter.

Kunskapen om eternarkosen spred
sig mycket snabbt över världen och
kom att skapa nya förutsättningar för ut-
vecklingen av kirurgin [1]. Etern var re-
lativt lättanvänd och säker även i oerfar-
na händer. Utförandet av narkosen kun-
de därför överlämnas till underläkaren
eller till och med vaktmästaren även om
naturligtvis komplikationsfrekvensen
var hög. Idag är anestesin högt speciali-
cerad och har egna subspecialiteter.

Anestesins uppgift
Numera förutsätter de flesta patien-

ter att anestesin är säker. Deras oro fo-
kuseras istället på risken att uppleva va-
kenhet, att lämnas ensamma samt att få
obehagliga upplevelser i det postopera-
tiva skedet (illamående och smärta) [2].
Operatören ser som narkosens syfte att
ge smärtfrihet och muskelslapphet och
därmed göra patienten tillgänglig för
det tänkta ingreppet. Anestesin i sig
skall dessutom vara fri från komplika-
tioner. I dagens sjukvård är dessutom
kraven på hög produktivitet centrala. Vi
vill därför förfoga över narkosmedel
med snabba, styrbara och förutsägbara
effekter för att minska spilltiden under
induktion och uppvaknande.

GASNARKOS
Eter och kloroform tillhör den första

generationens narkosgaser. De är klore-
rade kolväten som lätt löser sig i krop-
pen (Figur 1).

Andra generationens narkosgaser är
delvis fluoriserade (halogenerade) kol-
väten med snabbare effekter och bättre
styrbarhet. Hit räknas halotan, enfluran
och den numera dominerande gasen
isofluran.

Nyligen har den tredje generationen
narkosgaser introducerats, nämligen
desfluran och sevofluran. De är nästan
helt fluoriserade vilket ger en mycket
hög grad av styrbarhet. 

Gasnarkosens fördelar är många.
Med ett enda narkosmedel får man de
önskade effekterna [3]. Man kan både
öka och minska gaskoncentrationen
och på så sätt styra narkosdjupet. Pati-
enten själv kommer att andas ut gasen
när man inte längre tillför den, vilket
minskar risken för oväntade sena effek-
ter, och det går att på ett enkelt och till-
förlitligt sätt mäta koncentrationerna i
patienten av de aktiva gaserna. Denna
övervakningsmöjlighet, tillsammans
med möjligheten att följa patientens
syrsättning av det perifera blodet (puls-
oximetri), innebär en stor kvalitetsför-
bättring för anestesin.

Narkos för 150 år sedan och idag
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Figur 1. Låg löslighetskoefficient mellan
blod och gas ger en hög styrbarhet av
effekterna men innebär även en lägre
potens. X-skalan anger den minsta
alveolära koncentration av narkosgasen,
vid vilken hälften av patienterna ej
reagerar på smärta vid hudincision (s k
MAC-värde).

Låg löslighet ökar styrbarhet
Partialtrycket av narkosgasen i pa-

tientens hjärna avgör effekten. Hur
snabbt förändringar av gaskoncentra-
tionen i alveolen avspeglar sig i ett
ändrat partialtryck i CNS beror till stor
del på gasens löslighetskoefficient [4].
En gas med hög blodlöslighet får en
stor distributionsvolym i blod, fett och
muskler. Det krävs därför stora gasvo-
lymer för att förändra partialtrycket i
blodet och därmed i CNS.

Den lättlösliga gasen (hög löslig-
hetskoefficient) blir därmed svårstyrd.
En svårlöslig gas (låg löslighetskoeffi-
cient) har en liten distributionsvolym.
Partialtrycket i blodet följer snabbt
förändringarna i de inspiratoriska kon-
centrationerna. Den svårlösliga gasen
blir därför lättstyrd.

De moderna gaserna har alla låg
löslighet jämfört med etern. Lägst
blod/gaskoefficient har desfluran med
0,4 och sevofluran med 0,7 vilket skall
jämföras med eterns koefficient som
är över 12. 
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Lågflödesteknik
Idag tillämpar de flesta anestesikli-

niker i Sverige en lågflödesteknik som
innebär att utandningsgasen renas från
koldioxid och återförs till patienten i ett
mer eller mindre slutet system (Figur
2). Man tillför endast något mer än den
förbrukade syrgasvolymen och den i
kroppen upptagna narkosgasvolymen
[6]. Gaskostnaden kan med en sådan
metod kraftigt reduceras samtidigt som
det blir lättare att anpassa narkosen ef-
ter patientens behov.

INTRAVENÖS ANESTESI
Till skillnad från narkosgaserna vi-

sar de intravenösa narkosmedlen i all-
mänhet stora individuella skillnader i
dos–effektförhålland trots likvärdig ål-
der, samma kön etc. Att de intravenösa
narkosmedlen har en mycket kort effekt
efter den första injektionen beror vanli-
gen på att medlet omfördelas från blo-
det till muskler och fettväv [7, 8]. Där-
igenom sjunker koncentrationen i de väl
blodförsörjda organen, däribland CNS.
Eliminationstiden är dock betydligt

längre än den korta narkoseffekten före-
speglar. Medlen elimineras efter en mer
eller mindre fullständig metabolisering
via lever och njurar. För att ett intrave-
nöst medel skall lämpa sig till narkos-
underhåll krävs att eliminationen är så
snabb att en upplagring av medlet i
kroppen undviks.

Länge saknades ett intravenöst me-
del som kunde användas som under-
hållsmedel vid narkos. Under 1980-ta-
let introducerades dock propofol, som
är en fenolvariant utblandad i en fettlös-
ning. Även midazolam, en bensodiaze-
pam, kan i höga doser användas som
anestesimedel.

INDUKTION AV NARKOS
Fasta och premedicinering
I modern forskning har betydelsen

av preoperativ fasta omvärderats. Det är
vanligt att man numera tillåter patien-
terna att inta små mängder föda (exem-
pelvis rostat bröd) upp till sex timmar
preoperativt (exempelvis en lätt tidig
frukost före planerat ingrepp på efter-
middagen) och att klara vätskor – något
dricksglas vatten, saft etc – får intas
fram till två timmar före narkosen. Man
skall dock vara medveten om att trauma
kraftigt förlångsammar magtömningen
liksom naturligtvis buksjukdom.

De flesta kliniker ger premedicine-
ring i lugnande och smärtstillande syf-
te, men metoderna skiljer sig åt. Risker-
na med att bibehålla en eventuell ordi-
narie medicinering hos patienten är i
allmänhet mindre än risken med att sät-
ta ut densamma under operationen.

Barbiturat vanligast
Idag används oftast intravenös in-

duktion till både barn och vuxna. Fort-

farande är tiopental ett av de vanligaste
induktionsmedlen. Det ger upphov till
narkos inom loppet av 30–60 sekunder,
men är kardiodepressivt och bör därför
injiceras långsamt till personer där
blodtrycksfall skall undvikas. Den
anestetiska effekten av tiopental är kort-
varig och en påfyllnadsdos bör oftast
ges inför intubationen för att undvika
risken för vakenhet. 

Även propofol ger snabb och bra
narkoseffekt. Den hjärtdepressiva ef-
fekten är likvärdig med den för tiopen-
tal. Kostnaden för induktionen blir be-
tydligt högre med propofol än med tio-
pental men återhämtningstiden är be-
tydligt kortare vilket kan ge vinster i
den totala processen. Dessutom anses
propofol av många ge upphov till färre
fall av postoperativt illamående än and-
ra narkosmetoder. De vetenskapliga
studierna är dock ej helt entydiga [2].
Midazolam ger sedering och amnesi i
låga till måttliga doser. I högre doser
kan även anestesi framkallas. Medlet är
kardiodepressivt och påverkar även
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Potens och MAC-värde
För narkosgaser mäts potensen i

MAC (minimal alveolar concentra-
tion). MAC definieras som den lägsta
möjliga alveolära gaskoncentration
vid vilken 50 procent av medelålders
patienter inte har någon avvärjningsre-
aktion vid hudincisionen [5]. De mo-
derna gaserna har en potens som i stort
sett är omvänt proportionell mot ga-
sens löslighet i blod. Mest potent är så-
ledes halotan med ett MAC-värde på
0,7 procent följt av isofluran med 1,15
procent och enfluran med 1,7 procent.
De nyaste gaserna har låg löslighet
men också låg potens. Sevofluran har
ett MAC-värde på ca 2 procent medan
MAC för desfluran är hela 6 procent. 

Minst potent är lustgas som kräver
ett partialtryck motsvarande en gas-
koncentration på över 100 procent vid
atmosfärstryck för att nå 1,0 MAC.
Lustgas ensamt är därför otillräckligt
för att en säker anestesi skall kunna
uppnås. Genom att tillföra lustgas
samtidigt med en potent gas kan vi
dock påtagligt minska behovet av den
potenta gasen. Även om lustgasen har
egna effekter som inte alltid är positi-
va, bl a sympatikusstimulering och
ökning av tarmvolymen vid långvari-
ga operationer, anser de flesta idag att
lustgasen är ett bra basmedel vid nor-
mala operationer.

Även opioider sänker behovet av
potenta narkosgaser liksom, till viss
del, bensodiazepiner. Vilken gaskon-
centration som krävs beror till stor del
på det kirurgiska traumat men är ca 1,4
MAC vid normal bukkirurgi [3]. 

Figur 2. Modern narkos innebär att man
kontinuerligt följer gaskoncentrationerna i
patientens in- och utandningsgas på en
datorskärm (uppe till höger). Här kan
man följa såväl narkosgas-
koncentrationer, inspiratoriska
syrgasvärden som nivåer på utandad
koldioxid. Där får man också kontinuerligt
upp värdena på syrsättningen i
patientens perifera blodsystem genom
pulsoximetri. Denna moderna
gasövervakning gör lågflödesnarkos
enkel och säker. Utandningsgasen renas
från koldioxid, och via rotametrarna och
förgasaren tillförs endast små mängder
färskgas. Övervakningen är här
kompletterad med EKG (nere till höger)
och automatisk blodtrycksmätning (uppe
till vänster). Ventilationen sker genom en
stående bälg som ger god överblick både
vid spontan och vid kontrollerad
ventilation.



andningen i de doser som blir aktuella
(ca 15 mg). Ett observandum är den sto-
ra individuella dos–effektvariationen.
Återhämtningstiden är lång men kan
förkortas genom att antidoten flumaze-
nil ges.

Halotan eller sevofluran
är gasalternativ
Maskinduktion med narkosgas har

under senare tid varit aktuell att ge bara
till barn samt vid vissa mycket ovanliga
tillstånd hos vuxna. Den enda gasen
med acceptabla egenskaper har varit ha-
lotan. Den nya gasen sevofluran har
dock visat sig vara ett bra induktions-
medel [3, 9]. Den ger en mycket liten
risk för hosta eller laryngospasm och
har en låg löslighet som ger en nästan
lika snabb induktion som de intravenö-
sa induktionsmedlen. 

Komplettera med opioid
Oftast ger man en dos opioid i sam-

band med induktionen för att förstärka
den analgetiska effekten under den tidi-
ga narkosfasen. Om ingreppet planeras
vara av normallång karaktär används
ofta 0,1–0,2 mg fentanyl motsvarande
10–20 mg morfin. Om ingreppet plane-
ras vara kortvarigt och utan påfallande
postoperativ smärta, eller om detta
blockeras genom en regional blockad
eller liknande, kan det mer kortverkan-
de medlet alfentanil vara ett alternativ i
motsvarande dos. Det går också att för-
djupa narkosen genom att ge ytterligare
intravenösa doser eller högre koncent-
rationer av narkosgas och därigenom
motverka smärtreaktionerna.

Muskelrelaxantia för intubation
Man brukar dela in muskelrelaxantia

i två huvudgrupper, depolariserande
och icke depolariserande. Suxameton är
vårt enda depolariserande muskelrelax-
erande medel. Det ger en snabb och
mycket kortvarig muskelförlamning ef-
ter att först ha åstadkommit en depola-
risering i muskeländplattan. Medlet
lämpar sig bäst för att underlätta intuba-
tionen.

Icke depolariserande medel blocke-
rar impulsöverföringen till musklerna
genom en kompetitiv hämning av ace-
tylkolin. De kan därför motverkas av
neostigmin som ökar koncentrationen
av acetylkolin.

Icke depolariserande muskelrelaxan-
tia kan delas in i steroider och icke-stero-
ider. De senare har fördelen av att delvis
brytas ner i plasma, och effektdurationen
blir därför mindre beroende av lever- och
njurfunktion. Istället ger dessa medel
mer histaminfrisättning än steroidprepa-
raten vilket kan orsaka övergående bron-
kospasm och blodtrycksfall.

Mivakurium är ett kortverkande me-
del av icke-steroidtyp. Anslagstiden är

ca 2 minuter innan goda intubationsför-
hållanden föreligger. Den effektiva re-
laxationen av medlet varar i 10–15 minu-
ter, och den spontana återhämtningen av
funktionen i andningsmuskelaturen är
oftast mycket god redan efter 30 minuter.

De vanligaste muskelrelaxantia är
idag steroiden vekuron och icke-steroi-
den atrakurium. Båda är av medellång-
verkande typ, ger bra intubationsförhål-
lande efter ca 1,5–2 minuter och har en
effektduration på mellan 15 och 35 mi-
nuter. Den spontana återhämtningen av
andningen är oftast acceptabel efter
45–60 minuter och kan påskyndas med
neostigmin.

Nyligen har rokuron lanserats, som
ger intubationsförhållanden något
snabbare och är ett medel mer lättadmi-
nistrerat än sin släkting vekuron. De
långverkande medlen, exempelvis ste-
roiden pankuron, används idag alltmer
sällan på grund av den ökade komplika-
tionsrisken under återhämtningsfasen
jämfört med de mer kortverkande med-
len.

Effekten av de kortverkande och me-
dellångverkande medlen kan förlängas
genom att man ger mindre påfyllnads-
doser under ingreppet. Medlen kan ock-
så ges som infusion exempelvis i anslut-
ning till intravenös anestesi. Gemen-
samt för de icke-depolariserande med-
len är stora individuella skillnader i ef-
fekt. Man måste också räkna med att de
muskelrelaxerande medlen kan nedsät-
ta ventilationen under återhämtningen
efter operationen. Patienterna skall där-
för övervakas noggrant i det postopera-
tiva skedet och ges extra syrgas.

Behov av muskelrelaxantia
Första steget för att få muskelslapp-

het är att se till att patienten är ordent-
ligt sövd och bra smärtstillad. Narkos-
gaserna har alla en egen muskelav-
slappande effekt. Dessutom förlänger
och förstärker de effekten av intravenö-
sa muskelrelaxantia [3]. Vid många in-
grepp är effekten av enbart narkosga-
serna tillräcklig för att ge adekvata för-
hållanden för operatören. Minskade do-

ser av de intravenösa muskelrelaxantia
är en av de viktigaste åtgärderna för att
minska uppkomsten av postoperativa
komplikationer. Att ge så lite intravenö-
sa muskelrelaxantia som möjligt är där-
för ett eftersträvansvärt mål men får
aldrig bli ett självändamål.

Om man istället för att intubera väl-
jer att använda den s k larynxmasken
[10] behöver man inte ge muskelrelax-
antia (Figur 3). Man skall dock komma
ihåg att larynxmasken, som kan liknas
vid en vidareutvecklad svalgtub, inte
ger en säkrad luftväg på samma sätt som
en endotrakealtub. Larynxmasken skall
därför inte användas när risken för aspi-
ration är förhöjd.

UNDERHÅLL AV NARKOS
Det vanligaste sättet att underhålla

en narkos idag är genom inhalation av
en potent narkosgas i en koncentration
motsvarande 0,7–0,9 MAC komplette-
rad med en blandning av 60–70 procent
lustgas i syrgas. De allra flesta ger ock-
så små doser av opioider (vanligen fen-
tanyl eller alfentanil) och muskelrelax-
antia.

Om man inte vill ge en potent nar-
kosgas kan man underhålla anestesin
med upprepade doser eller en infusion
av intravenösa medel (propofol, mid-
azolam eller ketamin).

Isofluran vanligast idag
Den vanligaste underhållsgasen är

isofluran. Den utmärker sig genom att
ha en relativt låg löslighet, vara relativt
potent och ge en bra kardiovaskulär sta-
bilitet. Visserligen sjunker blodtrycket i
takt med narkosdjupet men detta beror
huvudsakligen på en vasodilatation
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Figur 3. Larynxmasken kan liknas vid en
förlängd svalgtub. Med hjälp av
luftkuddar tätar membranet runt epiglottis
och ger normalt en fri luftväg för både
spontan och kontrollerad ventilation.
Tuben kräver endast lätt anestesi när
den installeras och ger mycket ringa
postoperativa obehag jämfört med en
sedvanlig endotrakealtub, men skyddar
inte lika effektivt mot aspiration.



medan hjärtminutvolymen oftast är
oförändrad. Hjärtarbetet minskar ge-
nom att »afterload» sänks och myokar-
diets syreförbrukning minskar. Hjärt-
frekvensen ökar normalt med narkos-
djupet och takykardier kan uppstå. Ris-
ken för arytmier vid samtidig tillförsel
av adrenalin är liten.

Ett observandum är att den vasodila-
terande effekten av isofluran kan ge
upphov till s k stöldfenomen i hjärtat
[11]. Detta innebär att under vissa spe-
ciella förhållanden hos patienter med
svår angina pectoris kan blodförsörj-
ningen av myokardiet styras över från
syrefattiga områden till syrerika partier
och framkalla hjärtischemi. Betydelsen
av detta i kliniska sammanhang är om-
diskuterad. Uppvaknandet efter isoflu-
rannarkos sker relativt snabbt och inom
ett par timmar är patienten återställd,
även efter en mer långvarig narkos.

Endast 0,2 procent av den tillförda
mängden isofluran metaboliseras i
kroppen vilket kan jämföras med ca 20
procent för halotan. Vid mycket
långvariga narkoser kan man se förhöj-
da fluoridkoncentrationer i urinen som
uttryck för den lilla metaboliseringen av
isofluran, men medlet ger inte upphov
till njurskador. Hittills har dessutom en-
dast fem säkra fall av leverskada efter
isoflurannarkos noterats i hela världen
trots många tiotal miljoner anestesier.

Desfluran
ännu mer styrbar
Desfluran introducerades i USA un-

der 1992 framför allt därför att man vil-
le ha en narkosgas helt utan metabo-
lism. Det har dock visat sig att även des-
fluran har en liten grad av metabolism
(0,01 procent) och nyligen har det förs-
ta fallet av leverskada efter desfluran-
narkos publicerats [12]. Medlet är dock
intressant då det har en extremt låg lös-
lighet vilket gör det mycket styrbart.
Uppvaknandet sker snabbt även efter
långvariga narkoser och patienten är of-
tast återställd redan inom någon timme.
Tack vare den låga lösligheten går det
också lätt att ändra narkosdjupet efter
behov, även när s k lågflödesnarkoser
ges. 

Liksom med isofluran uppstår
främst en vasodilatation vid desfluran-
narkos och endast en mycket liten hjärt-
depressiv effekt. Tyvärr ger dock snab-
ba koncentrationsförändringar upphov
till en sympatikusstimulering med taky-
kardi och blodtrycksökning som följd
[13]. Detta begränsar den kliniska nyt-
tan av gasens låga löslighet även om re-
aktionen kan motverkas med opioider.

En annan nackdel med gasen är att
kokpunkten ligger i nivå med rumstem-
peratur vilket gör att desfluran måste
distribueras genom en speciell elektro-
niskt styrd förgasare. 

Sevofluran med stabila
kardiovaskulära egenskaper
Sevofluran har en låg löslighet och

lämpar sig därför bra för snabba juste-
ringar av narkosdjupet under lågflödes-
narkos. Medlet förefaller vara den gas
som har de mest stabila kardiovaskulä-
ra egenskaperna [9]. Blodtrycket sjun-
ker visserligen med narkosdjupet men
liksom med isofluran och desfluran be-
ror detta på en vasodilatation; den kar-
diodepressiva effekten är högst obetyd-
lig. Pulsen är relativt stabil och risken
för takykardi eller annan form av arytmi
är liten. Återhämtningen går nästan lika
snabbt som efter desflurannarkos [9].

Den främsta nackdelen med sevoflu-
ran är att upp till 5 procent av medlet me-
taboliseras i kroppen och ger upphov till
oorganiska fluorider i urinen. Tack vare
den låga lösligheten kvarstår koncentra-
tionstopparna under en förhållandevis
kort tid, vilket anses kraftigt minska ris-
ken för biverkningar. Nivåerna kan vis-
serligen kortvarigt överstiga de kända
gränsvärdena för njurskada men ännu
har ingen njurskada noterats [9, 14].

Ett annat observandum med sevoflu-
ran är att medlet till viss del bryts ner i
narkossystemets koldioxidabsorber. En
av sönderfallsprodukterna, den s k
compound A, orsakar njurskador vid
försök på råttor men risken anses när-
mast obefintlig vid kliniskt bruk [9]. 

Intravenöst underhåll
Propofol används idag vid flera kli-

niker för underhåll av narkos. Inom in-
tensivvården kan medlet användas till
vuxna under flera dygn för att ge en yt-
lig narkos i sederande syfte. Nackdelen
är att man samtidigt tillför stora vätske-
och fettmängder. Propofol ger ett myc-
ket snabbt uppvaknande och liksom vid
desfluran- och sevoflurannarkoser är
återhämtningstiden sällan mer än ett par
timmar även efter mer långvariga nar-
koser [15]. Sammantaget har propofo-
lets egenskaper gjort metoden populär
framför allt inom dagkirurgisk verk-
samhet.

Ketamin används i begränsad om-
fattning och på speciella indikationer.
Biverkningar i form av kraftiga halluci-
nationer och en mycket långvarig åter-
hämtningstid begränsar användningen.
Midazolam i upprepade doser eller i
dropp kan användas för underhåll men
de stora variationerna i dos–ef-
fektförhållandet gör medlet svårstyrt
speciellt när muskelrelaxantia samti-
digt ges.

Smärtstillande
För bättre smärtstillande effekt kan

vi välja att fördjupa narkosen eller att
potentierar effekten genom att ge speci-
fika smärtstillande medel. Liksom vid
induktionen är medellångverkande

opioider i form av fentanyl det vanligas-
te. Det kortverkande alfentanil kan ges
antingen intermittent eller i kontinuer-
lig infusion i samband med s k totalin-
travenös anestesi, TIVA.

AVSLUTNING AV NARKOS
Ju snabbare och mer lättstyrda nar-

kosmedel man använder, desto viktiga-
re blir det att man i god tid har planerat
avslutningen av narkosen. Det är fram-
förallt viktigt att se till att patienten har
en stabil egen andning, inte är påverkad
av muskelrelaxerande medel och är
adekvat smärtstillad i efterförloppet.
Lyckas man med denna balansgång
minskar risken för oro och besvärande
illamående postoperativt. 

Stabil andning
Lustgas kan ge s k diffusionshypoxi

när den lämnar kroppen om inte extra
syrgas tillförs [4]. Risken för detta har
visat sig vara större än vad vi tidigare
trott. Man bör därför ersätta lustgasen
med syrgas och ett potent narkosmedel
redan tidigt under väckningsfasen.
Dessutom bör syrgas ges under trans-
porten till uppvakningsavdelningen och
under den första postoperativa timmen. 

Postoperativ smärtstillning
En beprövad metod är att ge en mer

långverkande opioid i måttlig dos redan
30–60 minuter före den planerade slut-
punkten för operationen, exempelvis
morfin, petidin eller ketobemidon. Det-
ta innebär att den postoperativa smärt-
lindringen ibland måste ges redan vid
induktionen vid kortvarigt ingrepp. Ett
alternativ till opioider kan NSAID-pre-
paraten vara där framför allt ketorolak
och diklofenak prövats. Dessa preparat
bör emellertid användas med viss för-
siktighet.

Lika enkelt som effektivt kan det
vara att infiltrera låg koncentration av
bupivakain i sårkanterna. De minuter
som operatören använder till detta inne-
bär ofta en stor tidsvinst i slutet av vård-
kedjan eftersom sena effekter av opioi-
der etc kan undvikas.

Illamående
Mer än var annan patient har post-

operativt problem med besvärande illa-
mående [16]. Tyvärr förefaller bak-
grunden vara så komplex att man med
enkla metoder inte kan komma åt pro-
blemet. Det förefaller dock som om hy-
perventilation under operation ökar ris-
ken för illamående, liksom stora mäng-
der opioider. 

EKONOMI
De senaste narkosgaserna ger inte

några större skillnader i farmakakostna-
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den jämfört med den etablerade isoflur-
anmetoden under förutsättning att låg-
flödestekniken tillämpas [9]. De mo-
derna muskelrelaxerande och smärtstil-
lande medlen är dyrare än äldre medel;
en kunskap som skall ställas mot den
minskade risken för komplikationer på
uppvakningsavdelningen.

Intravenös teknik med propofol är en
dyr metod jämfört med andra narkos-
metoder men det anses på flera kliniker
att metoden ändå är ett kostnadseffek-
tivt alternativ när man ser till hela vård-
kedjan.
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Rökning ökar risken
för makuladegeneration

Två studier av mer än 30 000 kvinn-
liga sjuksköterskor och drygt 20 000
manliga läkare visar att storrökare löper
två till tre gånger så hög risk att få ål-
dersrelaterad makuladegeneration som
individer som aldrig rökt. Liknande
fynd har tidigare gjorts i bl a fall–kon-
trollstudier.

Under en uppföljningstid på om-
kring 15 år inträffade 215 fall av maku-
ladegeneration bland kvinnorna och
268 fall bland männen. Riskberäkning-
en har gjorts efter korrigering för en rad
andra faktor som ålder, kroppsmassein-
dex, hypertoni, hyperkolesterolemi, fö-
rekomst av grå starr etc. Ett samband
mellan rökning och grå starr har konsta-
terats tidigare.

Som storrökare definierades de som
rökte mer än 20–25 cigarretter per dag.
En förhöjd risk kvarstod även för kvinn-
liga storrökare som slutat, och ju fler år
de rökt desto större var risken för ma-
kuladegeneration.

JAMA 1996; 276: 1141-51, 1178-9.

Fininställning av genterapi
med hjälp av farmaka
De första försöken med genterapi

har inriktats på sjukdomar där syftet va-
rit att ersätta eller korrigera defekta ge-
ner hos patienter med medfödda sjuk-
domar. Det har inte varit nödvändigt att
närmare reglera uttrycket av den över-
förda friska genen. Vid flertalet sjukdo-
mar måste man emellertid kunna finin-
ställa terapin och variera den med tiden
efter patientens behov.

Därför väcker en nyligen presente-
rad modell för farmakastyrd genterapi
förhoppningar om att sådana metoder
snart skall få större klinisk relevans och
också kunna användas för att tillföra cy-
tokiner, hormoner, antikroppar etc där
en mer exakt styrning av produktionen
krävs.

Den nya modellen, som utvecklats
av ett amerikanskt genterapiföretag, har
prövats på transgena möss, som led av
immunbrist och som fått humangener.
För att dessa skulle uttrycka tillväxthor-
mon var de emellertid, genom en fler-
stegsprocess, beroende av tillförseln av
det immundämpande medlet rapamy-
cin. När mössen fick rapamycin produ-
cerades tillväxthormon, när tillförseln
avbröts kunde man inte upptäcka något
sådant hormon i serum.

Nature Medicine 1996; 2: 977-8,
1028-32.

Försämrad lungfunktion
ökar risken att dö tidigt

En brittisk uppföljning under 15 år
av drygt 7 000 män och 8 300 kvinnor
visar att försämrad lungfunktion är en
viktig faktor när det gäller att förutsäga
risken att dö tidigt. Vid studiens start var
deltagarna i åldern 45–64 år, och under
studieperioden dog drygt 2 500 män
och nära 1 900 kvinnor.

Risken att dö av lungcancer var fyra
gånger högre för de 20 procent som
hade sämst lungfunktion. Sambandet
mellan försämrad lungfunktion och
mortalitet gällde emellertid flera andra
vanliga sjukdomar, inklusive ischemisk
hjärtsjukdom och slaganfall – utom för
cancer bland dem som aldrig rökt.

Forskargruppen drar slutsatsen att
försämrad lungfunktion är lika betydel-
sefull som höga kolesterolvärden när
det gäller risken att dö i ischemisk hjärt-
sjukdom – endast rökning är en starka-
re prediktor.

BMJ 1996; 313: 711-5.

Rökning bromsar tillväxten
av ungdomars lungfunktion
Cigarrettrökning har ett samband

med lindrig luftvägsobstruktion och
bromsad ökning av lungfunktionen hos
ungdomar, och flickor tycks vara mer
sårbara än pojkar för denna påverkan.
Det visar en amerikansk studie av
10 000 ungdomar mellan 10 och 18 år
och som följdes med årliga undersök-
ningar mellan 1974 och 1989. Effekten
var signifikant redan vid en förbrukning
över fem cigarretter per dag.

N Engl J Med 1996; 335: 931-7.

Genterapi prövad
vid lungcancer
Genterapi har prövats på nio patien-

ter med icke-småcellig lungcancer som
inte påverkats av traditionell terapi. Hos
tre minskade tumörvolymen, och hos
tre andra stoppades cancertillväxten;
försöket redovisades dock efter endast
tre månaders uppföljning.

Tumörsuppressorgenen p53, vilken
ofta är inaktiverad vid cancer, fördes in
i retrovirus, som sedan injicerades i
tumörerna. Rökning har förknippats
med mutationer i denna gen, och enligt
en uppskattning finns mutationer i 90
procent av fallen av småcellig lungcan-
cer och i 55 procent vid annan lungcan-
cer.

Nature Medicine 1996; 2: 974-5,
985-91.
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