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Att hantera patientens vätskebalans på 
ett optimalt sätt under större tarmkir
urgi är en anestesiologisk ut
maning och betyder mycket 
för det postoperativa förlop
pet. Övervätskning orsakar 
ödem i tarmväggen, vilket 
förlänger tiden till normal 
tarmfunktion, ger sämre sår
läkning och ökar risken för 
anastomosläckage. Under
vätskning ökar risken för 
tarmischemi, translokation av bakte
rier, ökad systemisk inflammation, njur
svikt mm [1]. 

Patientens vätskeförluster under kir
urgin är svårvärderade och går ofta inte 
att mäta. Avdunstning från operations
området överskattas ofta, och postope
rativa vätskeskiften från kärlbanan till 
interstitiet underskattas [2]. 

Vanligtvis används protokoll med 
fixerade ersättningsmängder av kristal
loid vätska (Ringeracetat, glukoslös
ningar) utifrån typ av ingrepp och pa
tientens vikt samt kolloid (dextran, 
stärkelse, blodprodukter) vid behov vid 
lågt blodtryck eller blödning. 

Tidigare gav vi stora mängder kristal
loid under operation med kraftig vikt
uppgång som följd. Efter det att den 
danska kirurgen Birgitte Brandstrup et 
al 2003 i en uppmärksammad studie vi
sade att en »restriktiv« vätsketerapi 
jämfört med en »liberal« kraftigt mins
kade antalet komplikationer vid elektiv 
kolorektalkirurgi har volymerna dock 
minskat [3]. 

Eftersom många anser att den re
striktiva gruppen i studien snarast fick 
adekvat mängd vätska och den liberala 
motsvarade övervätskning, är dessa be
grepp vilseledande och bör inte använ
das. 

Parallellt med kristalloiddebatten har 
de senaste tio åren flera randomiserade 
studier publicerats, vilka visar att mål
styrd vätskebehandling (goaldirected 
therapy) kan minska komplikationer 

och vårdtid vid kolorektal kirurgi och 
annan högriskkirurgi [4, 5].

Konceptet är tilltalande – att med bo
lusdoser av kolloid vätska, som stannar i 
blodbanan flera timmar, optimera hjär
tats slagvolym och därmed syrgasleve
ransen till vävnaderna enligt en enkel 
algoritm. Genom att följa algoritmen 
undviker man onödig vätsketillförsel 
och garderar sig samtidigt mot farlig 

hypovolemi. 
Problemet är att med puls 

och blodtryck som standard
övervakning blir det (i bästa 
fall) en kvalificerad gissning 
om patientens cirkulation är 
tillfredsställande, och för att 
genomföra volymoptimering 
krävs att vi kan mäta föränd
ringar i hjärtats slagvolym. I 

de flesta studier har man använt esofa
gusdoppler.

Hur har de nya rönen implementerats i 
Sverige? I veckans nummer av Läkar
tidningen tar två artiklar upp den frå
gan. En enkätstudie av Brian Cleaver et 
al (som för övrigt varit föregångare att i 
stor skala införa målstyrd vätskebe
handling på sin klinik) visar att endast 
ett fåtal av de sjukhus som utför stor 
tarmkirurgi har anammat målstyrd 
vätskebehandling. Svaren speglar hur 
läget såg ut för två år sedan. I bästa fall 
är det några fler i dag med den upp
märksamhet ämnet fått i anestesiolo
giska tidskrifter och på möten.

Målstyrd vätskebehandling med eso
fagusdoppler kräver högre läkarnärva
ro, och jag håller med Robert Hahn som 
i sin översiktsartikel för fram att tids
press och kostnader nog är viktiga skäl 
till att tekniken används så sparsamt i 
Sverige, även om man kan argumentera 
för att den potentiella vinsten är stor. 

På anestesi-, operations- och intensiv
vårdskliniken vid Karolinska universi
tetssjukhuset, Solna, har vi sedan några 
år goda erfarenheter av volymoptime
ring med esofagusdoppler som stan
dardmetod vid tarmkirurgi. Vi använ
der dopplern allt oftare också vid annan 
stor kirurgi och till svårt sjuka patien
ter, inklusive traumafall med behov av 
ökad hemodynamisk övervakning. 

Esofagusdopplern är resurskrävande 
men ger, förutom de rent kliniska förde

larna, en utgångspunkt för undervis
ning och spännande hemodynamiska 
diskussioner. 

Det finns ett stort behov av nya an
vändarvänliga tekniker för hjärtminut
volymsmätning, och sådana lanseras 
för närvarande hårt på marknaden. Ty
värr saknar de ännu validering för an
vändning vid målstyrd vätskebehand
ling. Tills vi har övertygande data för att 
de fungerar är dopplern det bästa alter
nativet. 

Jag hoppas att fler patienter får till
gång till målstyrd vätskebehandling 
framöver, och ser fram emot studier där 
denna behandling jämförs med vår nu
varande kolloidbaserade standardbe
handling. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

nmedicinsk kommentar läs mer Artikel sidan 1963 och 1968

Målstyrd vätskebehandling kan mins-
ka vårdtid och komplikationer efter 
större kolorektal kirurgi men tilläm-
pas inte på de flesta svenska sjukhus.
Esofagusdoppler är den bäst valide-
rade metoden för monitorering av 
vätskebehandling, men den är använ-
darkrävande.
Nya metoder måste utvärderas innan 
de tas i bruk för volymoptimering.
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Rätt vätska, i rätt tid, i rätt mängd!
Målstyrd vätskebehandling vid stor tarmkirurgi kan ge färre komplikationer
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