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Ienartikeli BMJ redovisar den norske kirurgen Kristoffer Las-
sen resultaten av en enkitundersokning som genomférdes vid
fem nordeuropeiska kirurgkliniker gillande perioperativa ru-
tiner vid kolonresektion [1]. Enkiten byggde pé ett okomplice-
rat, hypotetiskt fall, dir man efterfragade vilka rutiner som an-
vindes pa kliniken. Med st6d av respektive lands nationellakir-
urgférening genomférdes undersékningen i Norge, Danmark,
Holland, Skottland och Sverige. Undertecknade fran forskar-
gruppen vid Karolinska institutet, CLINTEC, verksamma vid
Mag-tarmcentrum, Ersta sjukhus, medverkar i detta interna-
tionella samarbete kallat Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) group.

Svarsfrekvensen var hog. Totalt svarade 71 procent av de till-
fragade kirurgklinikerna; i Sverige var svarsfrekvensen 68 pro-
cent. Resultaten bor ddrmed relativt vil spegla de rutiner man
anser sig ha i respektive land, men det ar samtidigt viktigt att
podngteraattinga matningar genomfordes gillande de faktiska
rutiner som anvénds.

Stora skillnader mellan linderna

Det forelag visentliga skillnader i rutinerna linderna emellan.
Det kanske mest anmérkningsvérda var att flera gammalmodi-
ga, traditionella rutiner, som visat sig vara direkt skadliga, fort-
farande anvindes i stor omfattning i vissa linder, medan andra
rutiner, som har mycket stor dokumentation till stod, inte hade
kommit i bruk. Exempel pa det férra var bruket av nasogastrisk
avlastning under flera dagar efter kirurgi, som anviandes av en
majoritet av hollindska kirurger. Exempel pa det senare var
denringa anvindningen av epiduralanalgesi i Skottland.

De specifikt svenska resultaten visade att 95 procent av
svenska kirurger ordinerade tarmrengdring som férberedelse
fore kolonkirurgi, trots att detta inte visat sig medf6éra nagra
fordelar. Tarmrengdring har i metaanalyser till och med visats
kunna 6ka frekvensen av postoperativt tarmléckage [2]. Unge-
fir var sjatte klinik 14t patienterna ha nasogastrisk sond rutin-
massigt till och med den forsta postoperativa dagen, trots att
det redan for tio ar sedan rapporterades att denna behandling
medf6r 6kad risk for pneumonier [3].

Positivt var att epiduralbed6vning under och efter operation
var i bruk vid nastan alla svenska kliniker (93 procent ), vilket
ger enrad fordelar vid kirurgi [4]. Vid de svenska klinikerna var
man fortfarande sen att lata patienterna dricka och &ta efter
den hér typen av kirurgi. Det finns 6vertygande data som visar
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att oralt fodointag och enteral nutrition postoperativt har
gynnsamma effekter pa dterhdmtningen, bl a genom att minska
frekvensen infektioner [5].

Malet att forbittra kirurgisk behandling generellt

Den hér unders6kningen &r en i raden av studier frain ERAS-
gruppen. Gruppens 6vergripande malsittning ar att formulera,
utveckla och successivt forbéttra den perioperativa behand-
lingen vid kirurgi generellt.

Gruppen har valt att borja med kolorektala ingrepp och har
nu byggt upp en storre databas med sammanlagt 6ver 1 300
konsekutiva patienter, fore och under implementering av
ERAS-programmet. Detta vardprogram finns dokumenterat i
en nyligen utkommen skrift, dir ockséa all den evidens som lig-
ger bakom varje del i behandlingsprotokollet finns angiven [6].

Overbrygga barrisirer mellan teamen

ERAS-programmet syftar till att ddmpa den stress som det kir-
urgiska traumat innebar men ocksé till att stodja aterkomsten
av viktiga funktioner sa snabbt som mojligt. Genom att kombi-
nera en rad behandlingar, som har st6d i den medicinska litte-
raturen, har ett program lagts upp fran det férsta motet med pa-
tienten till en uppfoljning 30 dagar efter ingreppet. Program-
met bygger alltsa pa patientens »resa« i den kirurgiska varden,
och ERAS-gruppen vinnlade sig om att forséka 6verbrygga de
barridrer som finns mellan olika team som patienten traffar un-
der sin behandling.

For oss kirurger som arbetar pa vissa stationer blir det inte
alltid uppenbart att ett beslut som jag som kirurg fattar far di-
rekt paverkan pa situationen som min anestesiologiska kollega
skall hantera, vilket sedan i néista led kan ge mig problem pa av-
delningen i efterforloppet.

Ett exempel pa detta ir beslutet om preoperativ tarmrengo-
ring. Dettamedforatt patienten blir dehydrerad pa grund avbe-
handlingens osmotiska effekt [7]. Anestesiologen, som ligger
epiduralkateter, far en undervitskad patient att hantera och
kan behova ordinera stora mangder intravends vitska under
anestesin och pa den postoperativa avdelningen. En viktupp-
géng under operationsdagen om 3-5 kg till féljd av intravenos
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ESAMMANFATTAT

Enhanced Recovery After Sur-
gery (ERAS) dr ett europeiskt
samarbete for forbattrad pe-
rioperativ vard.

Den perioperativa varden i
Sverige och norra Europa fol-
jerinte aktuell evidens.
Inférandet av moderna evi-
densbaserade rutiner ger tyd-
liga kliniska resultat.

Inforandet av nya rutiner kring
kirurgi underlattas av ett nara
samarbete mellan kirurgiska
och anestesiologiska specia-
lister.

Implementeringen av nya ruti-
ner underlattas av att foljsam-
heten till de nya vardprogram-
men monitoreras och regel-
bundet aterkopplas.
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vitsketillforsel drinte ovanlig efter den hir typen avkirurgi [8].
Eftersom njurarnas svar pa kirurgi i&r minskad diures ansamlas
vitskan i eftergivliga och dekliva delar av kroppen. Tarmens
motorik himmas da den samlar pa sig viatska [9]. Buken blir
uppblast och stillastdende, och smirtor i buksaret tillstéter pa
grund av spanningen fran buken, likasa kriakningar ibland.
Smaértan kraver mer analgetika, ofta i form av opioider, som yt-
terligare himmar tarmmotoriken, och patienten &r inne i en
ond cirkel.

De flesta kirurger kéinner igen den hér situationen. Den hér
typen av problem undviks till stora delar om hela férloppet pla-
neras och sk6ts pa basen av ett tydligt protokoll. Vara egna erfa-
renheter ar att postoperativ ileus till stora delar kan undvikas
och tarmfunktionen aterkommainom 1-2 dygn efter denna typ
av kirurgi. Patienten har ringa problem att dta och kan dess-
utom mobiliseras mycket snabbt. Nir dessa funktioner r igang
igen ar patienten klar att gd hem, vilket i majoriteten avfall idag
kan ske inom 3-5 dagar efter operationen.

Trogt att forandra rutiner

I'samband med att de olika enheternainom ERAS-gruppen har
introduceratdettanyaprogramhar samtligapatienterregistre-
rats konsekutivt och kliniska data noggrant foljts. Detta giller
traditionella postoperativa komplikationer men éven funktio-
nellavariabler sdsom forméaga att &ta, mobiliseringsgrad, smér-
ta och tarmfunktion. Nér de senare ar aterstéllda och under
kontroll dr patienten funktionellt &terstilld och principiellt
Kklar att ga hem.
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Den kanske viktigaste erfarenhet vi gjort ar att det tar tid att
fordndra gamla rutiner och inféra mer enhetliga rutiner, som till
stora delar ar nya. Till stor hjilp vid inférandet av ERAS-pro-
grammet var att vi ocksa registrerade hur vél vi f6ljde program-
met, alltsa féljsamhet (compliance). Hir visade det sig att vi nés-
tan omgaende kunde flja programmet till hilften. Redan detta
gav tydliga resultat i aterhAmtningen, och da spreds en uppfatt-
ning att vi redan anvinde programmet fullt ut. Patienterna gick
hem tva dagar snabbare, och vi noterade betydligt snabbare ater-
himtning. Var ERAS-databas avslojade dock att flera delar av
programmet fortfarande haltade, och dir kunde vi ge tydlig ater-
koppling till allainblandade och successivt bli allt battre.

Detta har ocksa successivt kommit patienterna till godo, och
vi har idag en tid till &terhimtning som i det ndrmaste tangerar
det man uppnar hos foregangaren inom omradet, vid Henrik
Kehlets klinik i Hvidovre, Danmark. Denna klinik har medver-
kat i och fungerat som referenscentrum i ERAS-programmet.
Danskarna har numera, liksom vi andra enheter i ERAS, mal-
sittningen att uppna aterhdmtning senast den tredje postope-
rativa dagen - detta ar fullt mgjligt att uppna med idogt arbete,
gemensam syn pa vad man vill uppna, bra verktyg att folja pro-
cessen och tydlig aterkoppling.

Arbetsgrupp for att sprida konceptet

Svensk kirurgisk féorening har utsett en arbetsgrupp for att ut-
veckla perioperativ vard och néiringsbehandling. Detta viktiga
stod har 6ppnat mdojligheten att sprida ERAS-konceptet till
Sveriges kirurgkliniker.
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Inom den internationella ERAS-gruppen utarbetas just nu
ett Internetbaserat, littanvint instrument som bygger pa
ERAS-databasen och som har moduler for savil foljsamhets-
miétning avvardprogrammet som resultataterkopplingen. Mal-
sdttningen ar att instrumentet skall goras tillgdngligt for svens-
ka och utldndska kirurger som st6d och hjilp i inférandet av
modernabehandlingsrutinervid storre kirurgi. Detta ger insikt
ihurdendagligavardenfungerarochvilkaresultat man faktiskt
har.

For intresserade enheter gar det utmairkt att kontakta Olle
Ljungqvist (se ovan) och anmaéla intresse.

Evidensbaserade rutiner ger tydliga resultat
Sammanfattningsvis dr den svenska perioperativa varden mo-

dernivissa delar men omodern i andra. Inférande av moderna
och evidensbaserade rutiner ger tydliga resultat i virden med
snabbare aterhimtning for en majoritet av patienterna. En
dampning av de stressreaktioner som det kirurgiska ingreppet
innebéir och en strategi for att understddja viktiga funktioner ar
basen for dessa program.

Inférandetavnyabehandlingsmetoder som spanner 6ver fle-
raspecialiteter genomfo6rs enklast om alla samlas fran start och
gemensamt driver férdndringsarbetet. Monitorering av upp-
nadda resultat men ocksé av hur vl man f6ljer de rutiner man
enats om underlittar introduktionen och utgor en viktig grund
for kvalitetsuppfoljningen.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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