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Sammanfattning:

Bakgrund: Forsamrad kognitiv aterhdamtning och postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD)
ar utbredda kliniska problem efter kirurgi och anestesi. POCD manifesterar sig som en akut
men oftast subtil forsamring av kognition, vilken leder till svarigheter att utféra uppgifter som
ingar i det dagliga livet och kan paverka ett spektrum av kognitiva férmagor, sdésom minne,
snabbhet att processa information, orientering och koncentration. Den rapporterade
incidensen varierar mellan 10-40% en vecka efter operation, till 15 % tre manader
postoperativt. Alder utgdr den enskilt storta riskfaktorn, men &ven anestesildkemedel,
neuroinflammation, cerebral hypoperfusion och hypoxi har pekats ut som riskfaktorer.
Patienter som opereras i sittande position, har pga. gravitationen ett lagre cerebralt
perfusionstryck. Huruvida kroppsposition under operation ar en riskfaktor for postoperativt
forsamrad kognitiv aterhamtning ar &nnu oklart.

Syfte: Att undersoka det intraoperativa kroppslagets betydelse for kognitiv aterhamtning hos
patienter som genomgar axelplastik-kirurgi eller rekonstruktiv brostkirurgi, under generell
anestesi.

Metod: Prospektiv  kohort-observationsstudie, av tva patientgrupper. Den forsta
patientgruppen bestod av 10 patienter som genomgick rekonstruktiv brostkirurgi vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. De opererades huvudsakligen i planlage. Den andra
patientgruppen bestod av 10 patienter som genomgick axelartroplastik, sittande i Beach chair
position (BCP) vid Orebro Universitetssjukhus. Vitalparametrar som EKG, blodtryck,
regional cerebral saturation (INVOS) och BIS-varden 6vervakades under operationen.
Postoperativ aterhamtning i allmanhet, och kognitiv aterhdamtning i synnerhet utvarderades
med hjalp av Post Operative Quality of Recovery Scale.

Resultat: Patienter som opererades i BCP hade en lagre regional cerebral syreméttnad, an
patienterna som opererades i planldge. Ingen association mellan kroppsldage och férsamrad
kognitiv aterhdmtning kunde observeras. Emellertid fanns en viss postoperativ kognitiv
paverkan i bada grupperna. Kvarvarande smarta tre manader efter operation var ett
utméarkande fynd.



Slutsats: BCP var negativt associerad med regional cerebral saturation. Inget samband kunde
pavisas mellan kroppslage och utebliven postoperativ kognitiv aterhdamtning i nagon av
grupperna i denna studie.

Nyckelord: Kognitiv aterhdamtning, kroppsposition, rScO2.

Abstract (engelska)

Background:  Delayed postoperative cognitive recovery and postoperative cognitive
dysfunction (POCD) are widely recognized clinical conditions involving the loss of cognition
following anesthesia and surgery. The ability to perform tasks involved with everyday living
is affected, reducing cognitive abilities such as memory, speed of information processing,
orientation and concentration. Incidence varies from 10% to 40% after one week, to 15%
three months postoperatively. While age is the predominant risk factor, anesthetics,
neuroinflammation, cerebral hypoperfusion and hypoxia have been implicated in POCD. The
gravitational effects of head elevation on cerebral perfusion in patients operated in upright
position and possible cognitive outcomes are currently under debate in the anesthesiology
community.

Aim: To investigate the influence of intraoperative body position on postoperative cognitive
recovery in patients undergoing reconstructive breast surgery and total arthroplasty, during
general anesthesia.

Method: An observational, prospective cohort- study of two groups. The first group,
comprising 10 patients undergoing reconstructive breast surgery at Sahlgrenska University
Hospital, where mainly operated in the supine position. The second population included 10
patients experiencing total shoulder arthroplasty at Orebro University Hospital, in the beach
chair position (BCP). Vital signs such as blood pressure, ECG, regional cerebral oxygenation
and BIS-values where monitored. Cognitive recovery and recovery in general was evaluated
using the Post-Operative Quality of Recovery Scale.

Results: Patients undergoing surgery in BPC had lower regional cerebral saturation than
patients operated in the supine position. No association between intraoperative body position
and diminished cognitive recovery was observed, although both populations were subjected to
some degree of cognitive effect. Persisting pain were notable in both groups at three months
following surgery.

Conclusion: Beach chair position had a negative effect on regional cerebral saturation. No
correlations were found between intraoperative body position and failed postoperative
cognitive recovery in any of the groups in this study.

Keywords: Cognitive recovery, body position, rScO2
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Inledning

Aterhamtning efter operation kan ha olika innebord for den som opererats, patienten och de
som utfor operationen, sjukvarden (Bowyer & Royse, 2016). Traditionellt har framst
sjukvardens syn pa aterhamtning varit i fokus, med tid till utskrivning, komplikationer och
tidig organdysfunktion som matt pa aterhamtning. Dessa faktorer kan vara av mindre intresse
for patienterna, som snarare vardesatter annan typ av aterhdmtning som t.ex. att kunna kla pa
sig eller att kunna ha koncentration nog for att kunna l&sa tidningen igen (Bowyer & Royse,
2016). Tidigare har patienternas uppfattning om sin egen aterhdmtning, t.ex. smarta, trotthet,
formaga att ateruppta sitt dagliga liv samt livskvalitet, undersokts i mindre grad (Neville, Lee,
Antonescu, Mayo, Vassiliou, Fried, & Feldman, 2014). Idag finns nyare utvarderingsverktyg
som ar multidimensionella och omfattar fler aspekter av aterhamtning t.ex. kognitiv,
emotionell, aktiviteter i det dagliga livet samt patientndjdhet (Bowyer & Royse, 2016;
Bowyer, Jakobsson, Ljungqvist, & Royse, 2014). Inkomplett eller fordréjd postoperativ
kognitiv aterhamtning efter kirurgi och anestesi ar en komplikation som uppmarksammats
alltmer de senaste 15 aren. Postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD) ér relativt vanligt och
kan innebara en betydande och langvarig inverkan i den drabbade personens liv. Tack vare
teknologisk utveckling kan man idag gora allt mer avancerad Kirurgi. Viss typ av Kirurgi
utfors med patienten placerad i extrema kroppspositioner, t.ex. axeloperationer, dar patienten
sitter uppritt i 45 grader “beach chair position”. Denna kroppsposition kan paverka
patientens hemodynamik, cerebrala perfusion och cerebrala syremattnad. Det finns data som
tyder pa att dessa cirkulatoriska omstandigheter kan ge risk for forsamrad kognitiv
aterhamtning. (Hori et al., 2014; Pant, Bokor, & Low, 2014; Nielsen, 2014; Moerman & De
Hert, 2015). Inom sjukvarden, dar allt mer komplex kirurgi utfors pa en aldrande befolkning,
ar forsamrad kognitiv aterhamtning ett vaxande bekymmer (Ballard et al., 2012; Steinmetz &
Rasmussen, 2016; Liebert, Chow, Bicknell & Varigos, 2016). Foljaktligen &ar det vardefullt
for oss i var kommande yrkesfunktion att ha forstaelse och kunskap om hur dessa kroppslagen
paverkar patienten bade under operationen och om/hur de paverkar patientens aterhamtning i
ett langre perspektiv.



Bakgrund

| uppsatsen anvands en del forkortningar, forklaringar aterfinns i bilaga. 1

Aterhamtning efter anestesi och kirurgi

Det finns ingen vetenskaplig konsensus kring termen postoperativ aterhamtning. Bowyer et
al. (2016) skriver att aterhamtning ar komplett nar patientens funktioner ar aterstallda och
negativa symptom har férsvunnit. Aterhamtning av hélsa och funktion kan betyda olika saker
for olika personer. De kirurgiska ingreppens art varierar och det gér ocksa vi manniskor. For
en ung atlet, for en stillastillande 80-aring, och for en trebarnsforalder med eget foretag, kan
aterhamtning innebara olika saker (Boywer & Royse, 2016). Postoperativ aterhdmtning ar
bade kontextuell och patientbunden. (Bowyer & Royse, 2016; Bowyer et al., 2014).
Postoperativ aterhamtning brukar delas upp i tre faser, en tidig, en intermediar och en senare
fas. Fas ett omfattar tiden da patienten véacks ur anestesin och far tillbaka sina vitala reflexer,
som andning, cirkulation och medvetandegrad, vilket i regel sker pa uppvakningsavdelning.
Den andra fasen, den intermediara, omfattar tiden pa vardavdelning tills patienten ar fardig att
skrivas ut fran sjukhuset. Den tredje och sista fasen sker i hemmet och varar tills patienten har
aterfatt sitt preoperativa habitualtillstdnd: Den forsta fasen domineras av enkla fysiologiska
variabler. Den andra och tredje fasen ar framforallt influerade av smarta, mer komplex
fysiologi och aterhamtning av funktion (Bowyse & Royse, 2016). En betydelsefull aspekt av
aterhamtning ar kognitionen. Att aterhamta sig kognitivt innebar att man kan koncentrera sig
pa allt ifran enkla uppgifter som att planera vardagen, laga mat, lasa tidningen till att kunna
skéta sitt arbete. Aterhamtning frn anestesi, och &terhdmtning fran kirurgi har olika
karakteristika. Aterhdmtning frén anestesi innebdr att &terfd medvetande, och ett klart
tankande, att aterfa sina reflexer i luftvagar och svalg sa att man kan halla sin luftvag fri, att
aterfa normal muskelfunktion, normal andning och en normal cirkulation, och aterhdamtning
fran illaméende. Aterhidmtning efter kirurgi kan handla om att dterhamta sig frén smérta och
illamaende, att den opererade vavnaden/det opererade organet skall laka och aterfa normal
funktion, att aterhamta sig fran eventuell blodforlust, att aterfa mobilitet och kunna rora sig
som innan operationen, samt att tarmar och andra organsystem som paverkats i samband med
operationen skall aternamta sig och aterfa normal funktion. | aterhamtningen efter kirurgi
ingar dven aterhamning av kognition (Bowyse & Royse, 2016).



Postoperativ kognitiv dysfunktion

Trots att kognitiva problem efter anestesi blev kant nar Bigelow borjade anvénda
anestesilakemedel pa 1860-talet, och den forsta studien om kognitiv svikt presenterades i The
Lancet for 60 ar sedan, saknas fortfarande en internationellt erkand definition eller
diagnoskod for postoperativ kognitiv dysfunktion eller fordréjd kognitiv aterhamtning
(Liebert et al.,, 2016). Varken American Psychiatrists Association diagnoskodsystem
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th. Edition (DSM-5), eller WHO: s
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - Tenth
Revision (ICD-10) tar upp detta problem (APA, 2013; WHO, 2011). Kognition dr en term
som syftar pa den mentala process som é&r involverad i att forvarva kunskap och forstaelse.
Kognitiva processer inkluderar att tdnka, veta, minnas, vardera/bedéma samt problemlésning.
De viktigaste kognitiva funktionerna hos ménniskan &r perception, uppmarksamhet, minne,
sprak, forestallningar och exekutiv funktion. Exekutiv funktion innefattar bland annat
reglering av planering och genomférande av handlingar. Exekutiva funktioner &r till exempel
initiativformaga, tidsuppfattning, formaga att planera och organisera, férmaga att inhibera
agerande och formaga att fokusera uppmarksamhet (Valentin & Carmona, 2015). Dessa
kognitiva funktioner & sammanlankade med varandra och kraver en harmoni och en cerebral
rackvidd for att fungera balanserat. Nar de kognitiva funktionerna drabbas av en nedséttning
anser man att en kognitiv dysfunktion foreligger. Kognitiv dysfunktion kan uppsta av en rad
olika orsaker, exempelvis traumatisk hjarnskada, stroke, neuropatologiska och
psykopatologiska storningar samt som en komplikation av anestesi och kirurgi (Valentin &
Carmona, 2015).

Postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD) beskrivs i litteraturen som postoperativ kognitiv
svikt eller postoperativ kognitiv nedsattning. Det &r ett allmant erkant kliniskt problem som
innebdr en nedsattning av kognitionen efter anestesi och Kkirurgi (Liebert et al., 2016;
Steinmetz & Rasmussen 2016). POCD manifesterar sig som en akut men oftast subtil
forsamring av kognition som leder till svarigheter att utfora uppgifter i det dagliga livet. Den
kognitiva dysfunktionen kan paverka ett spektrum av kognitiva férmagor, sdsom minne,
snabbhet att processa information, orientering, koncentration, psykomotorisk férmaga och
finmotorik (Liebert et al., 2016). POCD debuterar vanligen i anslutning till operation och kan
innebara langvariga problem (Ballard et al., 2012). Incidensen av POCD varierar beroende pa
vilka matinstrument som anvands for att uppticka POCD och aldern pa dem som blivit
undersokta. Den rapporterade incidensen varierar saledes mycket mellan olika studier. POCD
drabbar mellan 5-40% av alla patienter som opereras. Sa manga som 10-15% av patienterna
har fortfarande problem efter en tidsperiod pa 3 manader postoperativt, (Liebert et al., 2016;
Steinmetz & Rasmussen, 2016), och ett ar efter operation rapporteras 12% av aldre patienter
lida av POCD (Ballard et al., 2012). Alder utgér den enskilt viktigaste faktorn for att drabbas
att POCD. For att konstatera POCD krévs att patienten utfor ett antal neuropsykologiska
tester, preoperativt for att fa ett utgangsvarde och vid upprepade tillfallen postoperativt
(Deiner & Silverstein, 2009; Steinmetz & Rasmussen, 2016).



Cerebral syremattnad och hjarnans autoregulation

Autoregulation av blodtryck ar en manifestation av lokalt reglerat blodflode och definieras
som ett organs inneboende férmaga att vidhalla att konstant blodflode trots forandringar i
perfusionstryck. De flesta system i den manskliga kroppen uppvisar i viss man formaga till
autoregulation, men de &r allra mest framtrddande organen &r hjarna, hjarta och njurar. God
perfusion till dessa organ ar livsviktigt och genom autoregulationen kan kroppen dirigera blod
och syre till de stéllen dar det behdvs mest (Norrving & Lindgren, 2012). Hjarnan har ett hogt
metabolt krav och & mycket kénslig for over- eller underperfusion. Cerebral autoregulation
spelar en vital roll i att tillgodose adekvat blodflode till hjarnan, transportera syrgas och
naringsamnen till hjarnan samt avlagsna koldioxid och andra slaggprodukter (Norrving &
Lindgren, 2012). Den cerebrala autoregulationen medieras via komplexa fysiologiska system
som paverkar sma artarer, arterioler, att dilateras eller kontraheras. Forsamrad autoregulation
kan intraffa vid stroke, trauma och anestesi. Att noninvasivt méta cerebralt blodflode,
intrakraniellt tryck, och cerebral oxygenkonsumption, ar tekniskt komplicerat. Fortfarande &ar
mycket okant kring fysiologin kring det cerebrala blodflédet och pa vilket sitt man kan
optimera patienternas utfall. (Norrving & Lindgren, 2012)

Cerebralt perfusionstryck under, respektive dver granserna for cerebral autoregulation &r
associerat med negativ effekt pa kognition respektive omfattande morbiditet och operativ
mortalitet (Hori et al., 2014; Ono, Brady, Easley, Brown, Kraut, Gottesman & Hogue, 2014)
Inom hjartkirurgin har man tidigare ofta angivit att ett medelartéartryck (MAP) mellan 50-150
mmHg kan tolereras, da man ansett att autoregulationen varit intakt i det intervallet (Joshi et
al., 2012; Norrving & Lindgren, 2012). Nyare forskning indikerar att den individuella
variationen for dvre och undre MAP-grans for cerebral autoregulation & mycket stor. (Joshi
et al., 2012; Hori et al., 2014; Ono et al., 2014). Joshi et al. (2012) fann att den undre MAP-
gréansen for att cerebral autoregulation skall fungera korrekt varierade mellan 43 mmHg till 90
mmHg, med ett medelvarde pd 66 mmHg. Det fanns ingen korrelation mellan preoperativt
blodtryck (preoperativt ar patienten i manga fall nervés och stressad) och det MAP som
visade sig vara patientens nedre troskel for autoregulation (Joshi et al., 2012).

Att ha ett blodtryck som Overstiger den 6vre gransen for autoregulation innebar ett Okat
metabolt krav i hjarnvévnaden, dventyrad blodhjarnbarriér, risk for endotelskada, utslapp av
neuroinflammatoriska biomarkdrer, risk for hjarnddem och en signifikant 6kad risk for
postoperativt delirium. Medel-MAP for den Gvre gréansen for autoregulation var 90 mmHg
(Hori et al., 2014). | dessa studier var det alltsa inte ett MAP som understeg den undre
grénsen for autoregulation som gav kognitiv férsdmring, utan MAP som var Gver den Ovre
troskeln for autoregulation. Anestesiologer behtver vara noggrannare nédr de anger vilket
MAP en patient bor ha under operation, papekar forfattarna till studierna (Joshi et al., 2012;
Hori et al., 2014; Ono et al., 2014).



Ett bra satt att dvervaka cerebral saturation och darigenom cerebral perfusion &r via Near
Infrared Spectroscopy (NIRS) (Joshi et al., 2012; Hori et al., 2014; Ono et al., 2014). Ett
vanligt system for att Overvaka regional cerebral syremattnad genom NIRS ar INVOS.
INVOS mater regional hemoglobinoxygensaturation genom infrarétt ljus, och kan forutom pa
hjarnan anvandas pa annan vavnad vars syremattnad man vill Gvervaka. Rent praktiskt
overvakas patienten genom att man satter tva elektroder, motsvarande varje hemisfar pa
patientens panna. Elektroderna ar kopplade till en monitor, och en blandad arteriell/vends
syremdattnad visas. Normalvarde for en vaken, frisk vuxen ar 71 % +/- 6. (Tobias, 2006).
NIRS har tidigare anvéants for att overvaka regional cerebral oxygenation framférallt pa
patienter som genomgar hjartkirurgi, men de senaste aren har man funnit att dven annan
kirurgi, tex axeloperationer i beach chair position, storre bukkirurgi och laparoskopisk kirurgi
I anti-Trendelenburg-position medfor episoder av cerebral desaturation (Nielsen, 2014; Pant
et al., 2014; Moerman & De Hert, 2015). Darfor &r det av vérde att 6vervaka dven dessa
patienter med INVOS.

Somndjupsmatning vid anestesi- Bispectral index

Traditionella, kliniska metoder for att beddma somndjup, t.ex. blodtryck, puls, pupillutseende
och dgonrorelser, forekomst av tarar, svettning, rorelser och reaktion pa kirurgiskt stimuli, ar
osakra metoder for att bedéma soémndjup (Punjasawadwong, Phongchiewboon &
Bunchungmongkol, 2014). Bispectral Index (BIS) ar en validerad metod for att mata
somndjup, och patienter dvervakade med BIS har farre incidenser av awareness, erhaller lagre
doser anestesilakemedel, och aterhdmtar sig snabbare efter anestesin (Chan et al., 2013;
Punjasawadwong et al., 2014). BIS-guidad anestesi minskar risken for postoperativt delirium
och postoperativ kognitiv dysfunktion (Chan, Cheng, Lee & Gin, 2013; Siddiqi, Harrison,
Clegg, Teale, Young, Taylor & Simkins, 2016). BIS & en numerisk skala for att mata
elektrisk hjarnaktivitet. BIS deriveras fran ett elektroencefalogram (EEG), och ger ett
indexerat varde mellan 0 och 100, dar O representerar ingen métbar hjarnaktivitet, och 100
representerar ett vaket tillstand. Anestesidjupsmonitorering med BIS rekommenderas for att
uppnd ett optimalt somndjup, och undvika onddigt djup eller for latt anestesi pga. av
over/underdosering av hypnotika och anestetika under anestesiunderhall och uppvaknande
(Punjasawadwong et al., 2014). Vid BIS 90-100 &r patienten vaken, vid BIS 80-90 sover
patienten l&tt och &r véackbar. Nar BIS sjunker till 60-80 &r patienten somnolent och reagerar
trogt eller inte alls pa tilltal, men patienten kan fortfarande reagera pa smartstimuli. Mellan
40-60 har man uppnatt en generell anestesi, och detta ar det intervall som rekommenderas vid
generell anestesi. BIS-varden runt 20 innebér en djup anestesi, sjunker BIS ytterligare far man
en mycket djup anestesi, med risk for burst supressions och isoelektriskt EEG (Chan & Gin,
2000; Chan et al., 2013).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cheng%20BC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23027226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gin%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23027226

Brostcancerpatienters preoperativa kanslighet.

Patienter som har brostcancer I0per en okad risk att drabbas av postoperativ kognitiv
funktionsnedséttning. Det ar oklart om det &r cancersjukdomen i sig, cytostatikabehandling,
stralning eller kirurgi som leder till den okade risken (Koppelmans, Breteler, Boogerd,
Seynaeve, Gundy & Schagen 2012; Sato et al., 2015). Cytostatika och stralbehandling kan ha
uttalad paverkan pa den kognitiva funktionen hos personen som behandlats. Minnes- och
koncentrationssvarigheter &r rapporterade besvar som i vissa fall kvarstar under lang tid efter
cytostatikabehandling och ibland blir kroniska (Shilling & Jenkins, 2007; Kopplemans et al.,
2012). For manga patienter med brostcancer blir det aktuellt att genomga en operation for att
ta bort brostcancertuméren, viss omkringliggande vavnad och lymfkortlar. Efter det foljer
behandling med kemoterapi och/eller stralning. Ofta far patienten vanta 1-3 ar for att
sakerhetsstalla recidivfrinet och for att hud och vavnad skall ha aterhamtat sig efter stralning
och kemoterapi innan brostrekonstruktion. Man kan behdva operera in en expanderprotes i en
mellanseans, innan den slutgiltiga rekonstruktionen kan utféras (Svenska bréstcancergruppen,
2013). Det innebér att en del av dessa kvinnor genomgar tva till tre operationer samt erhaller
behandling med kemoterapi och stralning, samtliga faktorer var for sig utgérande en risk for
att utveckla kognitiv dysfunktion (Koppelmans et al., 2012; Hsu et al., 2013; Sato et al.,
2015). Eftersom 18000 nya fall av brostcancer diagnostiseras varje ar sa ar patientgruppen en
mycket stor kirurgisk population och saledes ar brostrekonstruktion ett vanligt ingrepp
(Socialstyrelsen, 2015). Under bréstrekonstruktionen ligger patienten huvudsakligen plant
under storre delen av operationen. Patienterna sitter dock upp korta stunder, ca 30-90
sekunder, for att man skall kunna bedéma rekonstruktionsbrostet och kollateralbrostets
symmetri, form och naturliga fall.

Total artroplastik

Artroplastik genomfors vanligen till foljd av underliggande sjukdom som reumatoid artrit och
artros. En annan vanlig orsak ar frakturer (Svenska skulder-och armbagsregistret, 2014). En
artroplastik operation foregas ofta av utpraglad sjuklighet, langvarig smarta och utvecklade
komorbiditeter. Axelsmarta och nedsatt rorelseformaga &ar kardinalsymtom som ar
problematiska, eftersom de bidrar till olika grad av funktionsinskrankning. Problemen &r klart
vanligare hos kvinnor an hos man, av olika skal (Bingefors & Isacson 2004). Exempelvis sa
debuterar reumatoid artrit vanligen bland kvinnor fére menopaus (Majithia & Geraci, 2007),
det finns ocksa belagg for att olikheter i arbetsforhallanden har betydelse for den okade
prevalensen bland kvinnor (Bingefors & Isacson, 2004). Artroplastik utfors i regel pa
patienter som ar aldre, vilket kan bero pa att sjukdomarna som leder till total artroplastik
vanligen utvecklas éver tid och leder till operationsbehov senare i livet. Ofta foregas total
artroplastik av annan icke kirurgisk behandling som till slut blir otillrdcklig och leder till ett
operationsbehov (Deshmukh, Koris, Zurakowski & Thornhill, 2005). Total artroplastik utfors



vanligen i beach chair position, med patienten sittande upp i 45 graders vinkel. Beach-chair
position &r i tidigare studier forknippat med signifikant cerebral desaturation vilket kan
paverka den postoperativa aterhdamtningen (Murphy et al., 2010). Populationen &r intressant
for studien eftersom patienterna opereras i uppréatt kroppsposition, men éven eftersom de ofta
ar nedsatta och aldre. Alder innebér en risk for fordrojd postoperativ aterhamtning och utgor
en riskfaktor for postoperativ kognitiv dysfunktion (Steinmetz & Rasmussen, 2016).

Utvarderingsverktyg for aterhamtning, Post-Operative Quality Recovery Scale

Under anestesins tidiga dagar i forra seklet utvarderades utfallet efter anestesi och kirurgi
framforallt genom att konstatera hur manga som avled i efterforloppet. Allt eftersom
anestesitekniken forfinades minskade anestesirelaterad mortalitet och morbiditet, och behov
av att kunna utvardera anestesin utifran andra utfallsmatt vaxte fram (Royse et al., 2010).

Att forbattra kvaliteten pa patienternas aterhamtning efter anestesi och kirurgi har kommit
alltmer i focus de senaste 15 aren. Ett sporsmal av okande intresse &r aterhdmtning av
kognitiv prestanda (Newman, Wilkinson & Royse, 2014). | takt med den Okande
dagkirurgiska verksamheten, har nya, enklare scoring-modeller utvecklats. De fokuserar i
huvudsak pa den fysiska aterhamtningen, for att kunna ange nar patienten &r
utskrivningsfardig fran sjukhuset. Det har dock blivit allt mer uppenbart att multifacetterade
modeller behdvs for att ge en bredare, langtidsuppfoljande bild av anestesin och kirurgins
konsekvenser (Royse et al., 2010). Postoperativ kognition och aterhamtning kan analyseras
med hjélp av Post-Operative Quality Recovery Scale, PQRS. PQRS &r ett matinstrument som
utvéarderar aterhdmtning inom manga olika omraden, som fysisk aterhamtning, kognitiv
aterhamtning, aterhdmtning fran smarta, emotionell aterhdmtning, aterhamtning av ADL,
samt patientndjdhet. Den utvérderar aterhamtning over tid och jamfor individuell patientdata
med baseline. PQRS har funnits vara ett tillforlitligt och bra verktyg for att bedoma patienters
aternamtning efter operation (Royse et al., 2010; Royse, Newman, Williams, Wilkinson,
2013; Bowyer et al., 2014). Var god se bilaga 6., for beskrivning samt fullstindigt PQRS-
test.

Aktuellt forskningslage

De senaste aren har orsakerna till postoperativ kognitiv dysfunktion fatt allt mer
uppmarksamhet, och flera olika patofysiologiska faktorer och forklaringsmodeller har tagits
fram, t.ex. anestesiladkemedel och inflammatorisk respons pa det kirurgiska traumat. Resultat
av djurstudier har foreslagit att anestesilakemedel &r en mojlig patogenetisk faktor for att
utveckla POCD eftersom hjarncellsskada, apoptos (cellddd), och nedsatt kognitiv formaga
iakttas hos djur som utsatts for en forlangd exponering av anestesildkemedel. Baserat pa
studier pa manniska, har man foreslagit att typen av kirurgi skulle vara en riskfaktor, dar
storre kirurgi har visats ge hogre frekvens av POCD dn mindre Kkirurgi (Dokkedal,
Hansen, Rasmussen, Mengel-From & Christensen, 2016; Liebert et al., 2016; Steinmetz &
Rasmussen, 2016). Resultaten ar dock konflikterande, da andra studier funnit att incidensen
av POCD 4dr oavhangig typ av kirurgi och anestesi (Evered, Scott, Silbert & Maruff, 2011).



Just generell anestesi har varit foremal for diskussion i avseendet huruvida generell anestesi
Okar risken for POCD mer &n regional anestesi. | en metastudie (Mason, Noel-Storr, Ritchie,
2010) kunde en marginell, icke signifikant association mellan generell anestesi och POCD
ses, men sambandet har inte kunnat styrkas (Evered et al, 2011; Dokkedal et al, 2016;
Steinmetz & Rasmussen, 2016).

Aven typ av anestesilakemedel har debatterats, vissa studier indikerar att inhalationsanestetika
skulle vara mer neurodegenerativt an total intravends anestesi (Mason et al., 2010; Qiau,
Feng, Zhao, Yan, Zhang & Zhao, 2015; Ge, et al. 2016, Liebert et al., 2016). Den
underliggande sjukdom som fororsakar operationen, kan bdra ansvaret for den kognitiva
dysfunktionen postoperativt. Tva sjukdomar som frekvent forekommer hos den aldre
befolkningen ar hjartsjukdom och cancer, bada associerade med kognitiv forsamring
(Dokkedal et al., 2016). Féljaktligen har vissa forskare de senaste aren borjat vanda blicken
bort fran procedurrelaterade faktorer, mot patientrelaterade sadana, som predisposition och
underliggande grundsjukdom (Evered et al., 2011; Dokkedal et al., 2016; Liebert et al., 2016).
| vissa studier har man funnit att POCD och Alzheimers delar vissa intraoperativa
riskfaktorer, bland annat anestesilakemedel. Emellertid har varken metaanalyser eller
randomiserade studier kunnat bekréfta association mellan anestesildkemedel och Alzheimers
(Dokkedal et al., 2016).

Etiologin till postoperativ kognitiv dysfunktion ar multifaktoriell. Manga studier enas om att
viktiga faktorer for att utveckla POCD ér alder (> 65 ar), preoperativ kognitiv funktion och
utbildningsniva (Steinmetz & Rasmussen, 2015; Liebert et al., 2016). Intraoperativa faktorer
som diskuterats de senaste aren ar hypoxi, hypoperfusion, kroppsposition, anestesilakemedels
neurotoxicitet, kardio-pulmonell bypass och embolibildning samt inflammation (Ballard et al.,
2012; Pant et al., 2014; Steinmetz & Rasmussen, 2016;) Ytterligare riskfaktorer ar
alkoholmissbruk, tidigare stroke, diabetes mellitus, hypertoni, ateroskleros, postoperativa
komplikationer; sdsom respiratoriska komplikationer och postoperativa infektioner (Liebert et
al., 2016). Eftersom det inte finns nagon behandling finns det ett behov av att kunna
identifiera patienter som har en risk for att utveckla POCD, exempelvis med hjélp av
biokemiska markdrer (Liebert et al., 2016). Det vore dnskvért att kunna hjélpa dessa skorare
patienter och forskning om prekonditionering och neuroprotektiva atarder pagar (Liebert et
al., 2016; Qiau et al., 2016), men hittills har ingen metod visat sig vara effektiv pa manniska
(Steinmetz & Rasmussen, 2016). Forskningsomradet kognitiv dysfunktion efter operation
lider av ett antal metodologiska problem. Inkongruens vad géller vilka neuropsykologiska
tester man gjort for att beddma kognition samt vid vilka tidpunkter man genomfért testen, gor
resultaten fran studier med olika metodologi svart att tolka och sammanstalla. Hur de olika
kognitiva testen skall vérderas och hur mycket dysfunktion som anses vara kliniskt
signifikant, forblir en Oppen fraga (Deiner & Silverstein 2009). Avsaknaden av en
internationellt erkand diagnoskod eller diagnosdefinition utgor i viss man ocksa ett bekymmer
(Newman, Stygall, Hirani, Shaefi & Maze, 2007).

Anestesisjukskoterskans kompetens och omvardnad



I kompetensbeskrivningen for anestesisjukskoterskor har Riksforeningen for anestesi och
intensivvard & Svensk sjukskoterskeforening utvecklat ett vagledande dokument for
specialistutbildade sjukskoterskor inom anestesi. Kompetensbeskrivningen skall, bland annat,
bidra till att patienter far en god och séker perioperativ vard samt ge stod till narstaende. |
kompetensbeskrivningen framhalls bland annat att anestesisjukskoterskan skall arbeta
preventivt och planera for patientens postoperativa vard och aterhamtning samt implementera
evidensbaserade forskningsresultat i omhandertagandet av patienten i den perioperativa
varden.  Specialistsjukskoterskans kompentens framstalls dven i boken Omvardnad pa
avancerad niva-karnkompetenser inom sjukskoterskans specialomraden, av Edberg et al.
(2013). De sex karnkompetenserna handlar om progression och fordjupning av omvardnad,
och innefattar kategorierna personcentrerad vard, teamarbete i varden, evidensbaserad vard,
kvalitetsutveckling, saker vard samt informations-och kommunikationsteknik (Edberg et al.,
2013). Denna uppsats kopplades till tva av karnkompetenserna; evidensbaserad vard, samt
saker vard. Syftet med evidensbaserad vard ar att sjukvardspersonal skall anvanda de metoder
som goOr storst nytta for patienterna och som ar mest kostnadseffektiva. De
omvardnadsatgarder vi erbjuder vara patienter skall vara evidensbaserade. For att besluta om
vad som &r lampliga omvardnadsatgarder skall, forutom evidensbhaserad omvardnad, dven
patientens onskemal och klinisk erfarenhet végas in. Beslutsstod, som t.ex. PM, kliniska
riktlinjer och metodkort skall vara baserade pa aktuell forskning, och underlatta tillgang till
aktuell kunskap (Johansson & Wallin, 2013).

| anestesisjukskoterskans kompetensbeskrivning (2012) framhalls att anestesisjukskoterskan,

bland annat, sjalvstandigt skall: ”

e Soka, analysera och kritiskt granska relevant kunskap inom omradet.

o Kritiskt reflektera O©ver, initiera, medverka i eller bedriva utvecklings- och
forskningsarbete.

e Bedriva och systematiskt folja upp kvalitets-och forandringsarbete.

e Implementera evidensbaserade forskningsresultat i omhandertagandet av patienten i den
perioperativa varden.

e Ta initiativ till och verka for omvardnadsvetenskaplig saval som tvarvetenskaplig
forskning ’(s.9).

Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) patalar att de som bedriver sjukvard skall ha ett
systematiskt sakerhetsarbete med regelbundna uppféljningar. Patientens stallning skall
stirkas, och patienterna och deras anhoriga skall ges mojlighet att delta i arbetet med
patientsakerhet. (SFS 2010:659). Sjukvarden &r en organisatoriskt mycket komplex
hogriskindustri och den fortlépande medicinska utvecklingen medfor att nya risker uppstar
kontinuerligt. Karnkompetensen séker vard innebar att tillganglig evidensbaserad kunskap
anvands, att en foljsamhet mot utarbetade vardprogram, riktlinjer och rutiner finns, att det
finns en riskanalys och riskmedvetenhet i organisationen, samt att medarbetare har ratt
kompetens i forhallande till sina arbetsuppgifter. Patienterna skall skyddas mot undvikbar
skada till foljd av vard och behandling. Saval patienter, som deras anhdriga skall kanna
trygghet och sakerhet vid kontakt med sjukvarden. Séker vard ar alla medarbetares ansvar,



oavsett inom vilken vardform de arbetar inom, eller pa vilken niva i organisationen de
befinner sig (Orhn, 2013).

Inneborden av karnkompetenserna saker och evidensbaserad vard faller val in under
uppsatsens syfte, som handlar om att undersdka intraoperativa faktorer for att mojliggora en
béttre, sdkrare och evidensbaserad omvardnad intraoperativt. Patientens postoperativa
aterhamtning ar utslagsgivande i dennes fortsatta liv och darfor ar det viktigt att beforska de
delar som ar mojliga att paverka intraoperativt for att kunna optimera patientens postoperativa
aterhamtning. For en saker och evidensbaserad vard ar det darfor viktigt att kunna skraddarsy
anestesi och kirurgtekniska betingelser, t.ex. kroppsposition, efter patientens behov.

Problemformulering

Fordrojd eller utebliven kognitiv aterhdamtning ar en komplikation som kan innebéra allvarliga
konsekvenser for den drabbade patienten och &r associerad med Okad dddlighet,
minnesproblem, svarigheter med att processa information och att klara av det dagliga livet,
samt behov av ekonomiskt forsorjningsstod. | Sverige och i manga andra utvecklade lander
okar stadigt medeldldern i befolkningen och inom sjukvarden utfor vi allt mer komplexa
ingrepp pa aldrande patienter. Orsakerna till postoperativ kognitiv dysfunktion har under de
senaste aren beforskats ur olika synvinklar. Vad den intraoperativa varden, sasom
kroppsléaget, har for betydelse for att forbattra eller formildra problemet postoperativ kognitiv
dysfunktion ar mindre undersokt.

| anestesisjukskoterskans kompetensbeskrivning star det att anestesisjukskoterskan skall
Arbeta preventivt och planera for patientens postoperativa vard och aterhdmtning
(Riksforeningen for anestesi och intensivvard & Svensk sjukskéterskeforening, 2012, sidan
7). Vidare beskrivs i sjukskoterskans karnkompetenser hur hon skall arbeta for en
evidenshaserad, saker, trygg och god vard. Vid preoperativ bedémning i Sverige gors normalt
inget kognitivt test av patienten utan man forhaller sig till ett samtal kring patientens aktuella
sjukdomar. Mer sallan berors social funktion, tidigare arbete och utbildning, vilket i viss man
har betydelse for spatial formaga och exekutiv funktion. Med dagens krav pa effektiva
operationsprogram finns det risk att patient och anestesisjukskoterska inte far den tid de
behover for att bekanta sig med varandra och gora en heltdckande bedémning av patientens
risk for att fa kognitiva bekymmer efter operation och anestesi. Att fa mer kunskap om hur det
intraoperativa  kroppsldget  paverkar  kognitiv  aterhamtning &  viktigt  for
anestesisjukskoterskor.

Syfte

Att undersoka det intraoperativa kroppslagets betydelse for kognitiv aterhdamtning, samt
fysiska symtom hos patienter som genomgar axelplastik-kirurgi eller rekonstruktiv
brostkirurgi, under generell anestesi.
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Metod

Uppsatsen ar baserad pa data som vi fatt ta del av via ett kvalitetsarbete, genomfort under
ledning av Pether Jildenstal (PhD, lektor, CRNA) vid institutionen for vardvetenskap och
halsa, Goteborgs universitet. Kvalitetsarbetet innefattade en prospektiv  kohort-
observationsstudie av deskriptiv karaktar. Observationsstudier av prospektiv karaktar lampar
sig for att utforska eller beskriva korrelation mellan tva olika variabler (Polit & Beck, 2012).
Studiedeltagarna bestod av patienter i tva kohorter. | ena gruppen ingick kvinnor som
genomgick rekonstruktiv brostkirurgi efter brostcancer vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg. De opererades i huvudsak i planldge. Den andra gruppen bestod av patienter som
genomgick total axelartroplastik, vid Orebro Universitetssjukhus. De opererades upprétt i
beach chair position (45 grader) . Samtliga deltagare fick dagen innan operationen eller
samma dag som operationen genomga ett baseline-test med PQRS. De doméaner i PQRS som
testas preoperativt &r nociception, emotion, kognition samt ADL, enligt tidsintervallen
beskrivna i bakgrunden. PQRS testet valdes da det bedomdes vara lampligt for att utvardera
olika aspekter av aterhamtning, i synnerhet den kognitiva aterhdamtningen, vid upprepade
tillfallen under en langre tidsperiod, i det har fallet 3 manader.

Urvalsmetod

Bada gruppernas deltagare valdes genom konsekutivt urval, dvs. patienter inkluderades i
studien i den ordning de blev aktuella. Kvinnor som stod pa vantelistan for planerad
rekonstruktiv brostkirurgi vid Sahlgrenska sjukhuset mellan oktober 2015 och februari ar
2016, tillfragades om de ville delta i kvalitetsstudien. Efter skriftlig och muntlig information,
samt skriftligt medgivande fran patienten, inkluderades patienten savida hon uppfyllde
inklusionskriterierna. Inklusionskriterierna var recidivfrihet, att kvinnan var accepterad for
rekonstruktiv brostkirurgi, att hon forstod och talade svenska, och att kvinnan hade mojlighet
att delta pa uppfoljning via telefon. Exklusionskriterier var tidigare cerebral insult eller TIA,
tidigare forekomst av POCD, neuropsykiatrisk sjukdom eller nedsattning, demens samt
pagaende behandling med sedativa. Patienter som stod pa vantelistan for axelartroplastik vid
Orebro universitetssjukhus, mellan oktober &r 2015 till februari 2016, tillfragades om de ville
delta i kvalitetsstudien. Efter skriftig och muntlig information, samt skriftligt
patientmedgivande inkluderades patienterna om inklusionskriterierna var uppfyllda.
Inklusionskriterier var att patienten var accepterad for artroplastik, att patienten talade och
forstod svenska och att patienten hade mdjlighet att genomféra uppféljande samtal via
telefon. Exklusionskriterier var malignitet, tidigare cerebral insult eller TIA, tidigare
forekomst av POCD, neuropsykiatrisk sjukdom eller nedsattning, demens samt pagaende
behandling med sedativa. Patienter som inte nadde upp till tillrackligt hog baseline poang i
den kognitiva delen exkluderades enbart i den kognitiva test-delen.

Datainsamling
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Postoperativ aterhamtning analyserades med hjalp av Post-Operative Quality Recovery Scale,
PQRS. Den version som anvandes &r en svensk dversattning av Anne-Sophie Merrit, Ph.D,
Pether Jildenstal Ph.D, Jan Jakobsson Professor och Margareta Warrén Stomberg, Docent.
Den svenska varianten &r validerad efter dversattningen till svenska av Pether Jildenstal och
Jan Jakobsson. | den kognitiva delen av testet skiljer sig utférandet fran den Engelska
versionen genom att andra bokstaver mer passande for det Svenska spraket anvands i
kognition, fraga 5. Domanerna utvarderades, som beskrivs i bilaga 6, vid upprepade tillfallen.
Den fysiologiska P-doménen samt ADL-domanen har ej analyserats i resultatet. P-kategorin
och ADL-delen exkluderades eftersom vi framforallt ville belysa kognition och de delar som
var av storst relevans for densamma. Det fanns dven ett behov for att géra dataméngden mer
hanterlig utifrdn omfattningen med uppsatsen. De forsta tre till fyra matningarna skedde
ansikte mot ansikte pd sjukhuset, de efterkommande matningarna skedde per telefon nar
patienten kommit hem. For att undvika risk for inlarning mellan testtillfallena sa andrades
sifferserier och ord mellan testgangerna. Det var tva undersokare som hjélptes at att ringa
patienterna. Tid och datum for telefonsamtal avtalades innan. | den man det var mojligt ringde
samma undersokare alla uppféljningssamtal till en och samma patient, for att fa en
kontinuitet. Royse et al. (2013) fann att det existerar en variabilitet i kognitiv formaga i alla de
kognitiva testen som ingdr i den kognitiva domanen, férutom for det forsta testet, som
avhandlar orientering, hos friska frivilliga som inte genomgick Kirurgi. Av denna anledning
justerade man aterhamtningskriterierna for att tillata normalvariation. | enlighet med den
reviderade PQRS definierades postoperativ aterhamtning i den kognitiva doméanen som en
atergang till baseline, eller en forandring i forhallande till baseline enligt foljande: orientering
ofdréandrad eller hoégre poéng, sifferserier framlanges -2 poang eller hogre, sifferserier
baklanges -1 eller hogre, ordminne -3 eller hogre, ordskapande pa bokstav -3 eller hogre
(Royse et al., 2013). Patienter med laga baselinevarden exkluderas ur den kognitiva analysen
eftersom de annars betraktas som aterhamtade automatiskt. Man behdver exempelvis klara att
komma pa minst fyra ord pa en viss bokstav i doméanen K5 (ordskapande), eftersom man far
ha maximalt tre fel jamfort med sitt baselinevarde for att anses som aterhamtad enligt den
reviderade PQRS-skalan. En aterhamtningsgrad pa > 80 % forvantas i en grupp av friska
testdeltagare som genomgar testning av den kognitiva doménen i PQRS-testet, och det
motsvarar normal gruppvariation fér PQRS (Royse et al., 2013). Aterhdmtning i doménerna
nociception, emotion och ADL definieras som en atergang till baseline eller hogre poang.
Aterhamtning i doméanen patientupplevelse och patientnojdhet definierades som ingen eller
minimal paverkan pa formaga att arbeta, utfora dagliga aktiviteter och tianka klart, samt att
ké&nna sig nojd eller helt ndjd med anestesin.

Beskrivning av datainsamling avseende olika doméaner i PQRS.

Preop Postop
20 min 40 min 24h 72h 30dagar 3 mén
K1-K5 K1-5 K1-5 K1-5 K1-5 K1-5 K1-5
Nociception/ | Nociception/ | Nociception/ | Nociception/ | Nociception/ | Nociception/ | Nociception/
emotion emotion emotion emotion emotion emotion emotion
Patientens Patientens Patientens Patientens
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upplevelse upplevelse upplevelse upplevelse
av op/narkos | av op/narkos | av op/narkos | av op/narkos
Fysiologi* Fysiologi*
| ADL* ADL ADL ADL ADL ADL

*Ej analyserat i detta arbete.

De fragor som ingar i doméanen Kognition, K1-K5, finns beskrivna i bilaga 6.

Intraoperativa data insamlades via patientjournal/évervakningskurva for varje patient. FOr
INVOS uppfordes ytterligare ett dokument intraoperativt dar INVOS registrerades var 5:e
minut, det utgor basen fér INVOS-data i arbetet.

Statistisk analys

Statistiska berdkningar genomfordes i programmet SPSS Statistics, version 23 IBM SPSS
Statistics 2015. Demografiska data finns beskriva utifran de parametrar som var tillgangliga
och bedémdes relevanta, dvs. kon, alder, langd, vikt & ASA Klassificering. ASA-
klassificering bedomdes vara ett enkelt, enhetligt och bra sétt att fa en enhetlig bild for att
representera sjuklighet. Intraoperativa data &r analyserade med Mann Whitney test for att
upptécka signifikanta skillnader mellan grupperna i de avseenden som d&r intressant.
Skillnader mellan grupperna ar redovisade pa ett sadant satt att det for lasaren skall kunna ge
en mojlighet att forstd hur data skiljer sig mellan de tvd grupperna for studien. Den
intraoperativa forandringen av regional cerebral syreméttnad (métt med INVOS) &r intressant
att beskriva utifran sitt baselinevarde, jamfért med medelvardet, for varje patientgrupp enskilt.
For andamalet valdes Wilcoxon signed ranks test for att pavisa eventuella skillnader. Nar
INVOS data mellan grupperna i studien analyserades valdes anyo Mann Whitney test.
Forhallandet mellan intraoperativt kroppslége och regional cerebral syremattnad analyserades
med hjalp av logistisk regressionsanalys.

Forskningsetik

Varje deltagare i studien fick forskningspersoninformation skriftligt och muntligt. Eftersom
studien ar en deskriptiv observationsstudie, behandlades deltagarna i studien enligt klinisk
praxis. Det enda som skiljde studiedeltagarna at fran resten av de opererade patienterna var att
de hade en hogre grad av Overvakning under operation, samt att deras aterhamtning
uppfoljdes vid upprepade tillfallen postoperativt. Den data vi fick tillgang till har endast
hanterats av forfattarna och handledaren och forvarades oatkomligt for obehoriga. Under
arbetets gang forholl vi oss till informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet
och nyttjandekravet i enlighet med Vetenskapsradet (Forskningsetiska principer -Codex). Da
denna uppsats baseras pa material fran en kvalitetsstudie, har ingen etikprévningsansokan
gjorts. Planen for kvalitetsstudien och skriftlig information till patienterna godkandes av
verksamhetschefer pa respektive universitetssjukhus.
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Resultat

| denna prospektiva observationsstudie ingick tva patientgrupper. Den ena patientgruppen,
Sahlgrenska-gruppen, bestod av tio kvinnor som genomgick rekonstruktiv brostkirurgi under
hosten/vintern 2015-2016 vid Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goteborg. Den andra
patientgruppen, Orebrogruppen bestod av 10 patienter, tvd man och &tta kvinnor, som
undergick total axelartroplastik under hosten/vintern  2015-2016 vid  Orebro
Universitetssjukhus. En  patient bland O wvalde att avbryta studien vid
tremanadersuppfoljningen avseende kognition.

Demografi

Tabell 1 Demografiska data och klassifikation enligt American
Society of Anesthesiologists.

Patientkarakteristiska data Sahlgrenska Orebro
n=10 n=10
Alder, &r, medel + SD 57.9+7.78 70.7 £9.04
Kon K/IM (n) 10/0 8/2
L&ngd, cm, medel = SD 163.6 £ 5.69 161.7 £ 6.09
Vikt, kg, medel £ SD 70.6 £ 8.54 80.5 + 8.68
BMI, kg/m2, medel £ SD 26.36 + 2.66 31+4.16
ASA klass 1, (n) 7 1

5
4

ASA klass 2, (n)

3
ASA Klass 3, (n) 0

Tabell 1 visar de skillnader som foreligger mellan grupperna, grupperna skiljer sig at
avseende framforallt alder, vikt, BMI och ASA-klass.
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Monitorering av fysiska parametrar

Tabell 2 Intraoperativ monitorering

Sahlgrenska Orebro Medelskillnad ~ Two-tailed

n=10 n=10 P-vérde
Pulsoxymetri, %, medel, + SD 98.10+0.85 96.67 £ 0.35 1.43 <0.01
Fraktion inspirerat oxygen, %, medel, + SD 38.62+4.08 33.14+1.06 5.48 <0.01
Endtidal koldioxid, kPa, medel, + SD 5.45+0.24 5.10+0.03 0.35 <0.01
Hjéartfrekvens, medel + SD 61.41 +6.84 69.24 £7.16 —7.83 0.03
Systoliskt blodtryck, mm Hg, medel + SD, 87.99 +3.51 99.06 + 7.48 -11.07 <0.01
Diastoliskt blodtryck, mm Hg, medel £ SD 48.38 £3.72 59.70 £5.54 -11.32 <0.01
Medelartartryck, mm Hg, medel + SD 61.70 + 3.06 72.67 £6.48 -10.97 <0.01
Antal patienter med 6vervakad 5 10
kroppstemperatur, °C (n)
Kroppstemperatur, °C, medel + SD 36.21 £ 0.67 35.09+£0.01 112 0.02
BIS, elektromyografisk signal, 0-100, medel 41.99 +6.10 40.82+1.69 1.17 0.68

+SD

Vitalparametrar for respektive grupp under operationen redovisas i tabell 2.
Sahlgrenskapatienterna hade en jamn syresattning intraoperativt och forhallandet till fraktion
inspirerad oxygen var stabilt. Ingen i S hade nagon avvikande respiratorisk handelse sasom
generella luftvagsproblem, desaturation och/eller hypo/hyperkapni.

Bland Orebropatienterna forekom inte heller nagra avvikande respiratoriska handelser, de
hade en fordelning dar forhallandet mellan fraktion inspirerat oxygen och syreséttning
uppmatt med pulsoxymetri var stabilt. Betraffande endtidal koldioxid hade patienterna en
jamn ventilation 6ver hela gruppen.

Alla patienter i S hade Sinusrytm intraoperativt. De hade blodtrycksférhallanden dar ett lagre

blodtryck tolererades. Cirkulationen intraoperativt var stabil utan stora forédndringar hos
nagon patient. Data saknas for kroppstemperaturmatning av 5 patienter. BIS vardena har en
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viss spridning inom gruppen, men haller sig mestadels inom referensen fér vad som betraktas
adekvat vid anestesi.

I O rédde stabila cirkulatoriska forhallanden, alla patienter hade Sinusrytm och inga
avvikelser finns registrerade sasom betydande blodtrycksfall/arytmier. Alla patienter hade
relativt lag temp intraoperativt, det kan harledas till att temperaturen mattes genom att mata
hudtemperatur hos patienterna i O. Nér det galler BIS-varden sa rader normala forhallanden
for anestesi med liten variation inom gruppen.

Intraoperativa lakemedel

Tabell 3a Lakemedel av hemodynamisk betydelse, vétskebalans i samband med
operation. Brostrekonstruktion Sahlgrenska Universitetssjukhus.

Antal (n)  Medel Median SD Min-Max

Anestesi

Inf. Propofol, mg/kg 8 12.65 1254  +3.46 7.48-17.64
Inf. Remifentanil, pg/kg 9 15.88 1520 +6.67 7.09-26.31
Vasoaktiva ldkemedel

Efedrin mg/kg/h 10 0.26 0.26 +0.10  0.07-0.40
Vatskor in/ut

Ringer-acetat, ml 10 257 255 +26 220-300
Blodning 10 24 25 +16 0-40

Tabell 3b Lakemedel av hemodynamisk betydelse, vatskebalans i samband med
operation. Artroplastik, Orebro Universitetssjukhus.

Antal (n) Medel Median SD Min-Max
Anestetika
Propofol (induktionsdos), mg/kg 10 1.94 1.98 +0.38 1.47-2.73
Sevoflurane, end-tidal konc, % 10 1.77 1.76 +0.05 1.71-1.84
Fentanyl, ug/kg 10 2.49 2.32 +0.75 1.28-3.85
Lokalanestetika 8
Vasoaktiva lakemedel
Efedrin, mg/kg 7 0.24 0.23 +0.09 0.10-0.38
Fenylefrin, mg/kg 8 0.040 0.038 +0.01 0.025-0.053
Vatskor in/ut
Ringer-acetat, ml 10 830 850 +282 300-1200
Kolloid, ml 3 300 250 + 136 250-400
Blodning, ml 10 165 125 + 116 50-400

| tabell 3a och 3b far vi en Oversikt av de lakemedel och vétskor som anvants i de olika
patientgrupperna under operation, samt intraoperativ blédning. Pa Sahlgrenska inducerades
narkos med Target Controlled Infusion av propofol och remifetanil, samma ldkemedel
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anvandes for underhall. Inom S redovisades inte doserna for propofol hos 2 patienter och
remifentanil hos 1 patient. | S anvéndes uteslutande efedrin. S hade en obetydlig intraoperativ
blédning. Ingen av patienterna behévde kolloid vatska, de erhdll kristalloid vétska i form av
ringeracetat. Inga avvikelser sasom hoga doser anestesimedel, stor blodning och/eller stor
vatsketillforsel finns registrerad for S.

Inte heller bland Orebropatienterna finns ndgon avvikelse presenterad som harror till
lakemedelstillforsel intraoperativt. Patienterna sovdes med propofol och fentanyl och anestesi
underhdlls med inhalation sevoflurane och med fentanyl som ytterligare analgetikum, i tillagg
till det fick 8 patienter en interscalen blockad. Som vasopressorstod anvands hdga doser
fenylefrin och efedrin. O hade en obetydlig blodning intraoperativt. O-patienterna fick
kristalloid vatska och i vissa fall &ven kolloid vétska, v.g. se tabell.

INVOS

Tabell 4a INVOS Artroplastik, Orebro Universitetssjukhus

Baseline Intraoperativt Medelskillnad Two-tailed
medel £ SD medel £ SD P-varde
INVOS, hoger, rScO; % 65.8 + 6.58 54.1+5.72 11.69 <0.01
INVOS, vanster, rScO, % 66.4 +4.77 57.1+3.87 9.30 <0.01

Tabell 4b INVOS Brostrekonstruktion, Sahlgrenska Universitetssjukhus

Baseline Intraoperativt Medelskillnad Two-tailed
medel £ SD medel £ SD P-varde
INVOS, héger, rScO, % 66.9 +8.72 70.3+6.64 -3,44 0.06
INVOS, vénster, rScO; % 67.7+8.11 72.8+6.83 -5,10 <0.01

Tabell 4a och 4b redogor for INVOS pa hoger, respektive vanster hemisfar samt forandring
fran baseline under operationen, for bada patientgrupperna. S tenderade att stiga i cerebral
regional saturation i bada hemisfarer under operation, dven om forandringen inte var
signifikant pa hoger hemisfar.

O hade en signifikant sankning av cerebral regional syremattnad i bada hemisfarer, jamfort
med baseline, under operation.

Tabell 4c INVOS Orebro & Sahlgrenska

Orebro Sahlgrenska Medelskillnad ~ Two-tailed
P-vérde
INVOS, hoger, rScO, %, 65.8 + 6.58 66.9 +£8.72 -11 0.63
baseline, medel + SD
INVOS, vénster, rScO,%, 66.4 £4.77 67.7+8.11 -13 0.97

baseline, medel + SD
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INVOS, héger, rScO, %, 54.1+5.72 70.3+6.64 —-16.23 <0.01
Intraoperativt, medel £ SD
INVOS, vénster, rScO, %, 57.1+3.87 72.8+6.83 -15.7 <0.01
Intraoperativt, medel £ SD

Tabell 4c jamfor grupperna mellan varandra. Innan patienterna sévdes fanns inga signifikanta
skillnader i Baseline-varde i ndgon av patientgrupperna. Det intraoperativa INVOS-vérdet,
emellertid, var signifikant lagre for bada hemisfarer i O rScO2 R/L= 54 % / 57 %, jamfort
med 70 % 73 % for S.
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Figur 1. Logistisk regressionsanalys. Pa y-axeln illustreras sannolikheten for sittande
kroppsléage, fran 0 till 1.0. P& x-axeln visas INVOS varde i %.
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Ju l&gre INVOS en patient hade, desto storre sannolikhet var det for att patienten satt upprétt,
vilket illustreras i den logistiska regressionsanalysen. Nar INVOS-véarden bdrjar sjunka ner
mot 57-58% &r det 90 % sannolikhet att patienten sitter upp. Vid INVOS-varden sa laga som
50 % é&r det 100 % sannolikhet for att patienten sitter upp. Regressionen visar en negativ
korrelation mellan sittande operationsldage och INVOS-vérden, dvs. att sitta upp paverkar
INVOS negativt. Korrelationen ar signifikant (p<0.002).

Kroppslage under operation

Tabell 5 Operationslage

Sahlgrenska Orebro Two-tailed
n=10 n=10 P-varde
H6jd huvudanda, min, medel £ SD 5+53 157+12.3 <0.01
Plant operationsbord, min, medel + SD 110 +24.3 10+0 <0.01
Sénkt huvudanda, min, medel £ SD 35494 0 0.48

Sahlgrenskapatienterna hade 6vervagande plant kroppslage. Som tabellen visar sa satt S upp
under korta episoder, for att bedéma symmetri och fall pa rekonstruktions- och
kollateralbrostet. En patient har ocksa varit tippad i trendelenburglage. Orebropatienterna satt
till storsta delen uppritta i beach chair position under operation. Av O har ingen varit tippad i
trendelenburglége.
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Intraoperativt diagram for vitalparametrar
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Figur 2. Intraoperativa vitalparametrar. y-axeln visar numeriska varden for respektive
parameter. x-axeln visar minuter i anestesi. n= 10 i Sahlgrenskagruppen, n= 10 i
Orebrogruppen.

Graferna ovan illustrerar hur vitalparametrar utvecklades de forsta 60 minuterna
intraoperativt, i respektive grupp. Sahlgrenskapatienterna hade ett initialt blodtrycksfall pa
ungefar 35 mm Hg efter induktion, och de steg i INVOS med 3-5 enheter jamfoért med
baseline under operationens forsta timme.

Orebropatienterna sjonk i MAP vid induktion och MAP sjonk ytterligare, tillsammande med
INVOS nér kroppslaget forandrades till sittande i 45°. Administrerade vasopressorer gav ett
hogt och stigande MAP under ingreppet, samtidigt som patienterna inte aterhamtade sig i
regional cerebral syremattnad under operationen. Ingen av grupperna hade nagra plétsliga fall
i INVOS, forutom O-gruppen i samband med lagesforandring till sittande.

BIS-vérdena varierar med MAP i bada patientgrupperna. Perifer saturation (SpO2) for bada
patientgrupperna lag stabilt oférandrad oberoende av Ovriga variationer under operationens
forsta timme.

Kognition

Patienter med for 1ag baseline-poéng i nagon av kategorierna K1-K5 exkluderades. For att
inte exkluderas behdvde patienterna alltsa prestera hogre poang an den tillatna
normalvariationen i enlighet med det reviderade PQRS-testet. De behdvde saledes fa 3 poang
i K1 (orientation), minst 3 podng i K2 (sifferserier framlanges), minst 2 poang i K3
(sifferserier i omvand ordning), minst 4 poang i K4 (komma ihdg och upprepa ord), samt
minst 4 poang i K5 (komma pa ord pa en viss bokstav).

Tabell 6a Kognition vid Brostrekonstruktion, Sahlgrenska, 6patienter
K1 K2 K3 K4 K5

o
o
3,
o
0
@
w
o

.10 9.67 +2.50
3

Baseline,score, medel £ SD 3
20min, (n)*
40min, (n)*
24tim, (n)*
72tim, (n)*
30dag, (n)*
3man, (n)*

coooco o«
roooo olt
Co0oO0O0O0 O R
AR NN

2
*Antal patienter som inte nar forvantad kognitiv niva i PQRS-test i relation till baseline.

Tabell 6b Kognition vid Artroplastik, Orebro, 9 patienter.

K1 K2 K3 K4 K5
Baseline score, medel + SD 3+0 52+0.44 333105 5.44 +0.53 6.1 +0.60
20min, (n)* 7 8 8 7 8
40min, (n)* 7 7 8 7 7
24tim, (n)* 0 0 0 0 0
72tim, (n)* 0 3 2 0 0
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30dag, (n)* 0 0 0 0 2
3man, (n)* 0 0 0 0 2
*Antal patienter som inte nar forvantad kognitiv niva i PQRS-test i relation till baseline.

| gruppen som opererades for brostrekonstruktion pa Sahlgrenska hade 40 % av patienterna
for 1ag baseline for att bedémas giltiga att ingd i den kognitiva testdelen. 1 Orebro var
motsvarande siffra 10 %. Tabellen ar presenterad utifran att en avvikelse fran baseline pa +/-0
tolereras i K1, -2 tolereras i K2, -1 i K3, -3 i K4 och -3 i K5 vid respektive testtillféalle, vilket
betraktas som normala variationer och fullgod kognitiv aterhamtning enligt Royse et al.
(2013). En storre avvikelse medforde saledes att patienten inte betraktades som aterhamtad
och presenteras pa sa sétt i tabellen.

Resultatet i den kognitiva domdnen presenteras i tabell 6a och 6b. Patienterna som
opererades pa Sahlgrenska aterhamtade sin kognitiva formaga relativt snabbt postoperativt,
aven om de vid de tva forsta testtillfallena postoperativt (20 och 40 minuter) hade vissa
svarigheter i kategorin K3 och K5. Efter tre dygn hade totalt tva av sex patienter annu inte
aternamtat sig i K3 och K5. En manad efter operation hade S aterhamtat sig i alla kategorier,
undantaget K5 (ordgeneration). Fyra patienter av sex, 66 % var inte aterhamtade i denna
kategori en manad postoperativt. Vid tre manader var det en patient, 16 % som inte klarade av
att na forvantat varde i forhallande till baseline i K2 och tva patienter i K5, 33 %.

Under den tidiga postoperativa fasen (20 och 40 minuter) hade merparten av O inte aterhamtat
sin kognitiva prestanda. Efter tre dygn hade drygt hélften, 55 % av O fortfarande
svarigheterna i kategorierna K2 (upprepa siffror framlanges) och K3 (upprepa siffror i
omvand ordning) och nar darmed inte upp till aterhamtning vid detta testtillfalle. Efter en
manad hade tva patienter av nio, 22 % ej aterhamtat sig i kategorin K5 (ordgeneration). Vid
tre manader rader samma forhallanden. Ordgeneration, K5 &r den kategori som de flesta har
svarast for, oavsett patientgrupp. Ytterligare diagram for att askadliggora kognitiv
aterhamtning finns i bilaga 2.

Vid tremanaderskontrollen var det en kvinna som foll bort ur érebrogruppen eftersom hon
inte ville genomfdra den kognitiva delen av PQRS testet. Darfor kan man se en sankning med
en patient i alla de kategorier som alla var aterstallda i eftersom totala antalet patienter
minskade vid tre manader i diagrammet for Orebro ovan. Patienten finns inte representerad i
data vid tre manader i andra delar av studien.

Nociception och Emotion

Patienterna i bada grupper fick svara pa fragor dar de ombads skatta sin smarta, illamaende,
nedstamdhet och nervositet vid de angivna tidsintervallen nedan. Fragorna har fem stycken
svarsalternativ, dar 1 motsvarade symtomfri och 5 motsvarade vérsta tdnkbara intensitet.

Tabell 7a Postoperativ Smérta/lllamaende/Depression/Nervositet. Orebro.

20min  40min  24tim  72tim  30dag  3mén
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Smarta, (%)* 10 10 100 100 40 70

Illamaende, (%)* 10 10 10 10 0 0
Nedstamdhet, (%)* 0 0 60 0 10 10
Nervositet, (%)* 0 60 0 0 20 0

*Patienter som besvdras av symtom, respektive tillfalle

Smartan i grupp O accentuerades under de forsta postoperativa dygnen, dar alla rapporterade
smarta. Smértan rapporterades minska i omfattning i hela gruppen och vid 30dagar var det 40
% som rapporterade smarta. Smartans intensitet avtog ocksa over tid, vid 72timmar uppgav
20 % att de hade svar smarta och vid 30dagar hade de som é&r fortsatt paverkade, mattlig
smarta. Vid 3manader syns en forsamring i resultatet bade avseende forekomst och intensitet
(v.g. se bilaga 3 for ytterligare diagram).

Illamaende drabbade 10 % av gruppen vid de olika tidsintervallen, efter 72timmar hade ingen
patient fortsatta problem med illamaende. Illamaende rapporterades som milt i intensitet
under hela perioden (v.g. se bilaga 3. for fullstandiga resultat). Vid 24timmar uppgav 60 %
att de var lite nedstamda, nedstamdheten avklingade helt for att aterkomma hos 10 % vid
30dagar och hade da hogre intensitet, vid 3manader har bade intensitet och omfattning
minskat. Nar det gallde nervositet sd var ocksa det avklingande fran 40min postoperativt och
aterkommande vid 30dagar, da som latt nervositet, for att helt forsvinna vid 3manader (v.g. se
bilaga 4. for fullstandiga resultat).

Tabell 7b Postoperativ Smérta/lllamaende/Depression/Nervositet.

Sahlgrenska.

20min  40min  24tim  72tim  30dag  3mén
Smdrta, (%)* 70 80 60 70 40 70
1llamé&ende, (%)* 20 20 0 10 10 10
Nedstdmdhet, (%)* 0 10 0 20 20 40
Nervositet, (%)* 10 10 10 20 10 30

*Patienter som besvaras av symtom, respektive tillfalle

Smartan i grupp S var forhallandevis jamn éver de forsta postoperativa dygnen, men varierade
i intensitet. Vid 30dagar hade fortfarande 40 % latt till mattlig smarta, efter 3manader har
frekvensen o6kat men ar oférandrad i intensitet. Illamaendet var mest omfattande mellan 20-
40minuer och avklingade sedan for att aterkomma vid 72timmar som latt illamaende. En
patient uppgav fortsatt latt illamaende vid 30dagar och 3 manader. (v.g. se bilaga 3. for
fullstandiga resultat). Latt nedstamdhet drabbade flest i perioden mellan 72timmar-3manader.
Trenden for nervositet var forhallandevis jamn Over hela perioden men var storst vid
72timmar respektive 3 manader, de som besvarades uppgav varierande grad nervositet over
hela spektra (v.g. se bilaga 4. for fullstdndiga resultat).

Patientens sjalvskattade upplevelse av arbetsférmaga, tankeskarpa och néjdhet
efter operation/narkosforlopp
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Patienterna i respektive grupp fick svara pa tre fragor som syftade till att ge en mojlighet till
en subjektiv beddmning av sin egen férmaga efter operation/anestesi. Fragorna ar formulerade
sa att patienten far skatta sin férmaga pa en skala 1-5, 1 ar ingen paverkan och 5 &r uttalad
paverkan. Fragornas svar finns presenterade i sin helhet i bilaga 5.

Tabell 8a Patientens upplevelser, Orebro.

24tim 72tim 30dag  3man

Formaga att arbeta (%)* 100 100 100 80
Formaga att utfora dagliga aktiviteter, (%)* 100 100 100 70
Formaga att tanka klart, (%)* 70 80 30 0

*Patienter som skattar sin formaga som negativt paverkad r/t Operation/Anestesi

I grupp O skattade alla patienter sin forméga att arbeta som paverkad vid 24timmar, 72timmar
och 30dagar. Trenden var ocksa att skatta sin formaga som mycket paverkad i hela gruppen,
vid 30dagar sa syntes en viss aterhamtning i funktion och nagra patienter skattade sin funktion
som nagot battre dven om funktionen var fortsatt paverkad. Vid 3manader var forekomsten
nagot mindre, men funktionsnedsattningen hos de drabbade storre. Formagan att utfora
dagliga aktiviteter var ocksa paverkad hos alla i gruppen vid kontrolltillfallena 24timmar,
72timmar, 30dagar. Aven dar var formagan initialt mycket paverkad for att sedan ga tillbaka
vid 30dagar till nagot mer aterhdmtad. Vid 3manader var fortsatt en stor del av populationen
nedsatta och dessutom skattade de sig som mer nedsatta &n vid 30dagar. Férmaga att tanka
klart har en nedatgaende trend och vid 3manader var alla patienter aterhdamtade.
Funktionsnedsattningen Over hela spektra var mindre i denna kategori och majoriteten
skattade sin paverkan som mattlig till minimal (v.g. se bilaga 5. for fullstandiga resultat).

Tabell 8b Patientens upplevelser, Sahigrenska.

24tim 72tim 30dag  3man

Formaga att arbeta (%)* 90 90 50 40
Formaga att utfora dagliga aktiviteter, (%)* 70 90 40 30
Formaga att tanka klart, (%)* 30 40 10 20

*Patienter som skattar sin formaga som negativt paverkad r/t Operation/Anestesi

| grupp S skattades férmagan att arbeta som tabellen visar till paverkad hos 90 % av
patienterna vid 24timmar respektive 72timmar, vid 30dagar bedémde 50 % sin formaga som
helt aterstalld och vid 3manader var samma siffra 70 %. Hur omfattande patienten var
paverkad minskade ocksa till 3manader. Av de som upplevde sig paverkade ansag de flesta att
formagan att arbeta var minimalt paverkad. Samma forhallanden gallde for formagan att
utféra dagliga aktiviteter. Forhallandena for Formaga att tanka klart visade ocksa en
avmattande trend fram till 30 dagar dér endast 10 % upplevde nagon paverkan, darefter 6kar
frekvensen vid 3manader, men var fortfarande minimalt paverkad. (v.g. se bilaga 5. for
fullstandiga resultat).

Nojdhet med anestesi
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Patienterna uppmanades bedéma hur ndjda de var med anestesiforloppet vid varje tidpunkt.
Alla patienter i bade grupp O och grupp S uppgav att de var helt nojda vid alla tidpunkter,
utom en patient i grupp O som var méttligt n6jd vid 24 timmar.

Diskussion

Metoddiskussion

En observationsstudie kan enbart utforska eller beskriva relationen mellan olika variabler, inte
konstatera kausala samband. Kohortstudier ar dock den typ av observationsstudie som anses
ha starkast bevisvérde (Carlson & Morrison, 2009; DiPietro, 2010). Den prospektiva designen
innebdr att information om en mojlig orsak har samlats in innan effekten utvérderas.
Tveksamhet infor huruvida den férmodade orsaken foregick effekten utesluts salunda i
prospektiv design (Polit & Beck, 2012).

I ljuset av det ringa patientantalet och studiedesignens lagre empiriska vérde, bor resultaten
tolkas med forsiktighet. De samband som observerats i studien kan endast beskrivas, inga
kausala samband kan visas, och generaliserbarheten far anses vara lag.

Att anvanda sekundér data (av nagon annan redan insamlad datum) har sina fordelar och
nackdelar (Carlson & Morrison, 2009) En nackdel som vi blev varse var att den data vi hade
tillgang till, inte inkluderade alla variabler vi var intresserade av. Blodtryck och INVOS hade
kunnat matas oftare, for att fa en rikare och hogre niva pa data. | de data vi hade tillgang till
var vitalparametrar inforda pa ett journalblad var femte minut, vilket innebar att en del
vardefull information kan ha missats i tidsintervall som inte méttes. Exempelvis kan det vara
sa att patienten sattes upp, eller att en vasopressor administrerats, och nasta varde for INVOS
eller blodtryck som registrerades ar taget 4-5 minuter senare, vilket gor att vi missar en del
hogsta, respektive lagsta-varden. | en kontrollerad studie stalls hoga krav pa datan for att man
skall ha mojlighet att dra korrekta slutsatser. 1 en kvalitetsstudie, daremot, kan det vara
onskvart att undvika for stor och otymplig datamangd och istéllet féredra mindre mangd data
for att kunna skonja trender. Vissa registreringar som t.ex. kroppstemperatur har journalforts i
olika omfattning, det hade vart énskvart att de registrerats atminstone enligt gangse norm,
vilket vid den hér typen av ingrepp brukar vara varje 15 min.

Urval: Konsekutivt urval, alla patienter uppsatta pa vantelistan tillfragades om de ville delta
och de inkluderades i den ordning de blev aktuella for operation. Urvalperioden pagick under
fem manader (oktober- februari). Vid konsekutivt urval finns en risk att ett visst fenomen som
verkar under tidsrymden som urvalet sker paverkar resultatet. En insamlingsperiod som pagar
langre tid kan mildra tidseffekten. Vi bedomer att urvalsperioden var tillrackligt lang for att
undvika paverkan av tidseffekt. | denna studie blir det svart att uttala sig om resultatet i
generella termer. Syftet med studien var emellertid att beskriva dessa tva patientgruppers
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kognitiva aterhamtning i forhallande till kroppslaget, for att kunna skapa grund for vidare
studier, t.ex. en interventionsstudie. | stora drag finns tydliga, evidensbaserade riktlinjer for de
olika ingreppen och de kan vara snarlika mellan kliniker inom Sverige. | det avseendet kan en
viss generaliserbarhet eventuellt finnas om man betraktar patienter som genomgatt samma
ingrepp. Patientantalet i studien ar lagt, endast 10 patienter i varje grupp, vilket ocksa
paverkar generaliserbarheten. Ett litet bortfall snedvrider dartill data. | enlighet med den
reviderade PQRS-skalan (Royse et al., 2013), fick vi exkludera totalt fem patienter (25 %) vid
analys av kognitiv aterhdmtning, da de hade for laga baseline-varden. Patienter med laga
baselinevarden exkluderas eftersom de annars betraktas som aterhdmtade automatiskt med
den reviderade PQRS-skalan. Det resterande patientantalet &r sa litet, 15 patienter, att man
svarligen kan dra nagra slutsatser. Daremot kan vi beskriva vad vi ser i datan.

Bortfall: En patient ur Orebrogruppen foll bort fran studien, da hon inte ville fullfélja
uppféljningen med PQRS. Hennes data fram till dess att hon avbrét uppféljningen, efter 30
dagar, finns med i vara berakningar.

Patientgrupperna skiljer sig demografiskt at, vilket ocksa ar en svaghet eftersom faktorer som
alder paverkar kognitiv aterhamtning. Orebropatienterna ar ldre och har fler komorbiditeter.
De tva patientgrupperna erhaller dartill olika s6vning, vilket kan paverka resultatet. Det ar val
beforskat hur anestesiliakemedel paverkar hjarnan, den om forskningslaget ar oklart,
huruvida inhalationsanestetika eller TIVA &r bast for hjarnan (Evered et al., 2011; Dokkedal
et al., 2016; Steinmetz & Rasmussen, 2016).

Statistisk diskussion.

De statistiska slutsatser som kan dras baserat pa resultatet i uppsatsen paverkas av flera
faktorer. Som ovan namnt sa ar grupperna sma. | grupperna finns vissa demografiska
skillnader, anestesi och operations metod skiljer sig at. Det ar faktorer som kan ha betydelse
och oka risken for bias i den delen dar grupperna jamfors. | ljuset av det anvandes trots allt
Mann-Whitney test for att visa signifikanta skillnader i perioperativt insamlad data. Utover
det anvandes Wilcoxon signed ranks test for att jamfora beroende variabler betraffande
INVOS baseline och INVOS intraoperativt. Bagge testen l&mpar sig for icke-parametrisk
data, vilket flera av vara variabler var. Eftersom de fungerar val aven for data som ar
normalfordelad (parametrisk), dock med mindre kéanslighet sa anvandes Mann-Whitney test
aven for det data som var normalfordelad. Ett alternativ hade varit att anvanda independent t-
test for de oberoende variablerna. Det har hogre kanslighet for signifikans om data &r
normalfordelad, men staller aven krav pa bland annat dataniva, dar minst intervallskaleniva ar
nodvandigt (Eljertsson, 2012). For att analysera eventuell korrelation mellan INVOS och
kroppslége anvandes logistisk regressionsanalys, vilket lampar sig nar en av variablerna ar
dikotom och bara kan anta tva varden. | vart fall ar den variabeln kroppslage, dar O motsvarar
planldge och 1 motsvarar beach chair position. Den andra variabeln &r medelberakning av
INVOS matningar for respektive patient, dvs kvotskale-niva (Sundell, 2009).
Regressionsmodellen forutser kroppslage i 92.7% av fallen baserat pa data, vilket innebér att
modellen kan anses tillforlitlig. Siffrorna fran regressionen stddjs av tidigare forskning, och
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bor ses mot bakgrund av att denna studie &r en observationsstudie som forst och framst &r
beskrivande, vilket inneb&r som ovan forklarat, att det finns forutséttningar for korrelationer
som inte &r kontrollerade.

Reliabilitet och validitet for PQRS-testet.

PQRS-testen skulle optimalt genomforts flera dagar innan operation pa samtliga patienter, da
man kan anta att patienten &r nervés och spand samma morgon operationen skall ske och
presterar samre kognitivt. Sahlgrenskapatienterna ar utvarderade samma dag som operationen,
medan Orebropatienterna utvirderades dagen innan eller samma morgon.

Tidpunkt for testet, nervositet, cancer, angest, depression och lokal, ar alla faktorer som
paverkar baseline. Av Sahlgrenskapatienterna hade forvanansvart manga, 40 %, lag baseline
och blev diarmed exkluderade ur den kognitiva aterhdamtningsanalysen. Trots att
Sahlgrenskapatienterna var yngre, och i medel hade lagre ASA-klass (dvs. var "friskare”), 4n
Orebropatienterna, hade fler dalig kognitiv baselineprestanda. Denna patientgrupp har
predisponerande faktorer, och verkar ha laga baselinevarden, vilket gor dem till en intressant
grupp att undersoka. Lindkvist, Granstrom, Schening, Bjorne & Jakobsson (2015) anvande
PQRS-testet for att undersoka kvinnor diagnosticerade med brostcancer som véntade pa
operation. De fann att kvinnorna som nyligen diagnosticerats med bréstcancer hade sdémre
kognitiv prestanda vid baseline &n friska kontroller, samt hade en hogre grad av emotionell
stress, oro och ledsamhet.

Dagsformen kan vara avgorande for kognitiv prestation. Tid pa dagen, trétthetsgrad och andra
distraktioner kan paverka den kognitiva prestandan (Royse et al., 2013). Andra handelser
som paverkar den kognitiva prestandan kan ha intraffat under den postoperativa tiden,
exempelvis livsstilsfaktorer, personlig tragedi, och depression.

Omstandigheter kring baseline-testningen, tidpunkter for uppfoljnings-testen och testmetodik
ar av stor betydelse for resultatet. 1 viss bemaérkelse kanske sensitiviteten for kognition i
PQRS-testet inte ar tillrackligt god for att upptécka subtila kognitiva skillnader. Royse et al.
(2013) papekar att PQRS-testet inte ar avsett for att utvardera om POCD foreligger eller gj,
utan bedéma kognitiv aterhamtning, vilket var den hér studiens intention. Kognitionsdomanen
ar baserad pa neurokognitiva tester (Royse et al., 2013), och bestar av fem fragor. Patientens
kognitiva prestanda poangsatts i varje fraga, vilket ger en vid rackvidd for kognitiv prestation.
I doménerna nociception, emotion och upplevelse av narkos/operationsforloppet far
patienterna skatta sin upplevelse pa en 5-gradig Likert-skala. Lindkvist, Royse, Brattwall,
Warrén-Stomberg & Jakobsson (2013) ifragasatter den reviderade PQRS skalans noggrannhet
for att utvardera kognitiv prestation, ar den tillatna normalvariationen for generés? Manga
betraktas som aterhamtade. Vi upplever att den kognitiva delen i PQRS-testet mojligtvis
tappar lite nyanser av patienternas kognitiva aterhamtning och att den reviderade skalan gjort
testet nagot okansligt for att lampa sig for den har studien. | detta hanseende kan en
kvalitetsstudie/pilotstudie vara indicerad for att kontrollera ett testverktygs validitet. Det
primara utfallsmattet, postoperativ kognition, méts kanske inte riktigt s& noggrant som hade
varit onskvart i den aktuella studiepopulationen. For det sekundara utfallsmattet, generell
aterhamtning, har PQRS-testet en god traffsakerhet.

27



Vissa kategorier i den kognitiva domanen ar tydligt lattare &n andra, déar har nagra patienter en
okad poang jamfort med baseline. | kategori K4, komma ihdag och och upprepa ord, &ar det
nagra patienter som forbéattras avsevart efter 72 h och 30 dagar. Kategori K5, ordgeneration,
verkar vara den svaraste.

Tidsintervallen 20 och 40 min hade mdjligen kunnat uteslutas ur kognitionsdomanen, da
patienterna knappt vaknat till ordentligt och deras laga score torde vara relaterade till
anestesin. A andra sidan ger den tidiga postoperativa utvarderingen vardefull information om
hur val av anestesimetod inverkar pa hur snabbt patienterna aterhamtar sig efter anestesin.

Intervjupersonen kan ha haft betydelse for resultatet av PQRS, kommunikation och
forhallningssatt kan paverka patientens upplevelse och kognitiva prestation. | detta avseende
ar testet kanske inte helt fritt fran bias kopplat till personen som mater (inter- rater reliability).
I denna studie anvéndes inte den visuella symtomskalan med ansikten som anvants i det
ursprungliga PQRS-testet. Om det haft nagon inverkan pa resultatet ar oklart.

| kategorin som behandlar patientndjdhet uppgav samtliga Sahlgrenska- och Orebropatienter
att de var helt ndjda med anestesi vid samtliga uppféljningstillfallen. Kan det vara rimligt? Ar
patienterna lite forsynta och inte vill vara till besvér eller &r alla verkligen ngjda med sin
anestesi? Har intervjupersonen nagon betydelse for resultatet? Kan det vara en
Hawthorneeffekt, dvs att patienterna andrar sitt beteende/asikt som respons pa det intresse ,
den vard, den uppmarksamhet de far genom att bli observerade och utvérderade? (Chen,
Vander-Weg, Hofmann & Reisinger, 2015).

Polit & Beck (2012) papekar att en viktig komponent i test-retest reliabilitet ar att hitta det
optimala tidsintervallet mellan testerna. Aven om siffror, bokstaver och ord i den kognitiva
doménen varierades mellan testtillfallena, finns risk for inlarningseffekt, vilket ar ett kant
problem vid upprepade tester och neuropsykologisk testning (Royse et al., 2010; Polit &
Beck, 2012; Royse et al., 2013). Vi kan inte se en inlarningseffekt i detta material.

Ett annat fenomen att ta i beaktande ar risken for att deltagaren blir uttrakad av testet och
svarar slumpmaéssigt nar man anvander ett test som upprepas vid manga tillfallen (Polit &
Beck, 2012), men det verkar heller inte vara ett problem i denna studie.

| denna studie utvérderas patienternas aterhamtning vid sju tillfallen, de tva sista vid en
respektive tre manader postoperativt. | tidigare validitetsstudier av PQRS-testet (Royse et al.,
2010) samt nar man skapade den modifierade PQRS-skalan (Royse et al., 2013) utvérderades
studiedeltagarna vid fem tillfallen, den avslutande utvérderingen efter 3 dygn. Det ger ett
annat tidsperspektiv och kanske skulle normalvariation behdva undersokas med lite vidare
tidsintervall.

Resultatdiskussion
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Kognition och kroppslage

| denna studie kan inte nagon association observeras mellan operationslage och utfall for
kognitiv aterhamtning i PQRS-testet. Det kan bland annat bero pa lagt patientantal, den
betydande andel patienter som fick exkluderas ur analysen av kognitiv aterhamtning,
avsaknad av Power i resultatet samt korrelerande faktorer som kan paverka resultatet. En viss
kognitiv paverkan observeras emellertid bade hos Sahlgrenskapatienterna, saval som
Orebropatienterna. | Sahlgrenskagruppen som huvudsakligen opererades i planlage (suttit upp
i korta seanser) dr 50 % ej aterhamtade i kategori K5 (ordgeneration) efter 1 manad. Efter tre
manader &r det tva kvinnor ur S-gruppen som inte aterhamtat sig i kategori K5, och en kvinna
som ej aterhamtat sig i kategori K2 (upprepa sifferserier i framlanges), dvs. totalt tre av sex
kvinnor (50 %) var inte aterhdmtade i den kognitiva domanen i sin helhet tre manader
postoperativt.

Patienterna i Orebrogruppen som opererades i beach chair position klarade sig battre; en
manad postoperativt hade 22 % inte aterhamtat sig i K5. Efter tre manader kvarstod samma
forhallande. Enligt Royse et al. (2013) forvantas en gruppaterhamtning pa mer an 80 % i en
grupp av friska deltagare, vilket vi alltsd nast intill kan se bland Orebropatienterna, men inte
alls bland Sahlgrenskapatienterna. Det kan tyckas forvanansvart med tanke pa de
demografiska, anestesimetodologiska och intraoperativa kroppslages-skillnaderna mellan de
tva grupperna. Aterigen medfor studiedeltagarantalet och studiedesignen begréansningar,
vilket gor att diskussionen kring resultaten blir av en beskrivande karaktér.

INVOS

De data som studien ar baserad pa antyder att patienter som opererats sittande i beach chair
position har, trots ett tillfredstdllande MAP, en lagre regional cerebral syremattnad under
operationen, &n de patienter som i huvudsak opererades i liggande position. For att
askadliggora den korrelation som kan ses mellan operationslage och INVOS genomférde vi
en logistisk regressionsanalys pa de intraoperativa INVOS- vérdena i bagge hemisfarer i
forhallande till det operationslage patienten hade (planlage/ beach chair position).

Denna indikation pa samband mellan kroppslage under operation och ldgre INVOS-varden,
ligger i linje med tidigare forskning (Nielsen, 2014; Pant et al., 2014; Lafam et al., 2015;
Moerman & De Hert, 2015). Tidigare forskning har visat en association mellan lag INVOS
och forekomst av postoperativ kognitiv dysfunktion (Slater et al., 2008; Colak, Borojevic,
Bogovic, Ivancan, Biocina & Majeric-Kogler, 2015; Ni et al., 2015). Det bor dock noteras att
dessa studier ej ar genomforda pa patienter som genomgick artroplastik i beach chair position,
utan kndledsplastik respektive hjartkirurgi (med patienterna liggande i planldge). Att inte
kunna konstatera samband mellan intraoperativa cerebrala desaturationer och postoperativ
kognitiv dysfunktion ar likvél nagot som flertalet studier erfarit. Lafam et al. (2015) jamforde
patienter som genomgick axelplastik i antingen beach chair position (BCP), eller lateral
decubitus position (liggande pa sidan). Patienterna opererade i BCP hade minskad cerebral
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autoregulation och lagre rScO2, men det fanns ingen skillnad i kognitivt utfall mellan
grupperna. En forminskad cerebral autoregulation behdver inte nddvandigtvis leda till
cerebral ischemi, savida den kompensatoriska oxygenextraktionen i vavnaden ar adekvat,
resonerar Lafam et al. (2015) Detta antagande forutsatter att cerebralt kollateralflode ar intakt
och att Willis cirkel &r anatomiskt korrekt (Lafam et al., 2015). Aven systematiska dversikter
( Newman et al., 2007; Nielsen, 2014; Patel et al., 2015; Steinmetz & Rasmussen, 2016)
papekar att forskningen ar inkonklusiv vad galler korrelationen mellan cerebral desaturation
och POCD. Hur allvarlig desaturation och under hur lang tid den behdver besta for att ge
postoperativ kognitiv dysfunktion &r &nnu ej befast (Nielsen, 2014).

Hemodynamik och blodtryckshéjande lakemedel

Orebrogruppen hade ett klart hégre blodtryck éver lag an Sahlgrenskagruppen.

Val av vasopressorer skiljde sig at mellan sjukhusen. Pa Sahlgrenska anvandes uteslutande
efedrin, medan i Orebro anvandes hoga doser fenylefrin och efedrin Fenylefrin ar en ren alfa-
1-agonist och hajer blodtrycket genom en 6kning av det systemvaskulara motstandet. Efedrin
har bade alfa- och betaadrenerg effekt och hojer blodtryck och Cardiac Output genom
kronotrop och positiv inotrop verkan (Meng et al., 2011). | denna studie kunde man se att
trots att Orebropatienterna hade ett adekvat MAP under ingreppet, hamtade de inte upp sig i
regional cerebral saturation. Detta fynd Overensstdmmer med tidigare studier (Meng et al.,
2011; Soeding, Hoy, Hoy, Evans & Royse, 2013). Soeding et al. (2013) randomiserade
patienter som skulle genomga axeloperation i beach chair position till att antingen erhalla
profylaktiskt fenylefrin innan man satte dem upp, eller erhalla koksaltlosning. Patienterna
som fick fenylefrin innan de sattes upp, bibeholl ett hogt MAP, men deras cerebrala oxygen
nivaer sjonk redan innan man hade suttit dem upp. Patienterna som fick koksalt hade ett lagre
MAP, men bibeholl en hogre regional cerebral saturation. Sammanfattningsvis fann Soeding
et al. (2013) att fenylefrin var associerat med en reduktion av cerebral oxygenering vid
ingrepp i beach chair position, mojligen relaterat till cerebral vasokonstriktion och reduktion
av Cardiac Output (hjartminutvolym). Kognitiv prestanda enligt PQRS-testet skiljde sig inte
mellan grupperna (Soeding et al., 2013). Meng et al. (2011) randomiserade patienter att fa
antingen fenylefrin eller efedrin for att behandla intraoperativ hypotension. De fann att
fenylefrin gav en signifikant sankning av Cardiac Output och cerebral oxygenering, och att en
sankt Cardiac Output korrelerar med en sankning i cerebral hemodynamik, trots bibehallet
MAP. Efedrin gav ett hogre MAP, bevarat Cardiac Output och bevarad regional cerebral
saturation (Meng et al., 2011).

Inhalationsanestesi eller Total intravents anestesi/Target controlled infusion
Huruvida inhalationsanestesi eller TIVA/TCI skulle vara bést for hjarnan & omdebatterat.

Vissa studier har funnit att TIVA/TCI ger en minskad neuroinflammatorisk reaktion och lagre
forekomst av biologiska stressmakorer i blod (noradrenalin, adrenalin, kortisol), jamfért med
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inhalationsanestesi med sevofluran (Deiner, Lin, Bodansky, Silverstein & Sano, 2014;
Markovic-Bozic, Karpe, Potocnik, Jerin, Vranic & Novak-Jankovic, 2015; Qiao et al., 2015).
Qiao et al. (2015) fann &ven en signifikant lagre forekomst av POCD hos patienterna som
sovts med TIVA/TCI, jamfort med patienterna i sevoflurangruppen. | vart patientmaterial var
Sahlgrenskapatienterna sévda med TCI (propofol+ remifentanil), medan Orebropatienterna
var sovda med inhalationsanestesi sevofluran. Inhalationsanestesi med sevofluran ger ett
mindre uttalat blodtrycksfall an TCl och av denna anledning anvénds sevofluran vid
artroplastik i beach chair position vid vissa kliniker (Lafam et al., 2015).

Bispectral index

BIS for Orebrogruppen holl sig i medeltal inom det lagre referensintervallet av vad som &r
rekommenderade vérden vid generell anestesi, 40.82 i medel med valdigt liten variation i
gruppen. Ingen koppling kunde ses mellan BIS och sankningar i rScO2%.

Ungefar samma forhallanden gallde i gruppen som opererades pa Sahlgrenska, de hade i
medel BIS inom referensvarde och fa avvikelser. I Sahlgrenskagruppen fanns viss spridning,
41.99 i medel och + 6.10 i Standardavvikelse. Inte heller i den héar gruppen kunde nagon
koppling till rScO2% observeras.

Motsagelsefulla resultat

| de kognitiva resultaten i PQRS-testet ses egentligen en béttre &terhamtning i Orebrogruppen.
Denna motsattning ar aterkommande i vart resultat. Trots att Orebropatienterna var &ldre,
hade hogre ASA-klass, var mer Overviktiga, s6vdes med inhalationsanestetika, erhdll
fenylefrin, satt i beach chair position under operationen och ddrmed hade lagre cerebral
saturation, samt hade storre blodforluster under operation, sa var de anda totalt sett béttre
aterhamtade i den kognitiva doméanen &n Sahlgrenskapatienterna som bara satt upp i korta
seanser. Efter tre ménader var 78% i Orebrogruppen &terhamtade i den kognitiva domanen i
sin helhet. Sahlgrenskapatienterna var aterhamtade till 50%. D& patientantalet ar litet och
bortfallet stort, ar det svart att dra nagra slutsatser om orsaken. Sahlgrenskapatienterna hade
forvisso en predisposition for samre kognitiv aterhamtning pga. sin cancer och
cancerbehandling (Koppelmans et al., 2012; Hsu et al., 2013; Sato et al., 2015), men fragan ar
om det ensamt kan forklara Sahlgrenskapatienterna samre kognitiva aterhamtning.

Det dr vart att notera att trots att ett storre antal Sahlgrenskapatienter (40 % i grupp S, 10 % i
grupp O) fick exkluderas ur den kognitiva analysen, hade de kvarvarande kvinnorna i medel
hogre baselinevarden i den kognitiva doméanen, dn Orebropatienterna. Sahlgrenskapatienterna
generade i medel nio ord i baseline i K5, Orebropatienterna sex ord. Det innebar att
Orebropatienterna i medel bara” behdvde komma péd hilften s& manga ord vid varje
testtillfalle for att betraktas som aterhdmtade, medan Sahlgrenskapatienterna behovde komma
pa en storre andel ord (67 % av baseline i medeltal). Patienternas kognitiva aterhamtning nar
vid de flesta utvarderingstillfallena inte upp till baseline, efter tre manader &r prestationen i
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alla kategorier (undantaget K1, orientering) fortfarande under baseline. Avvikande é&r
emellertid K4 for Sahlgrenskapatienterna som visar battre podng vid néastan alla
uppfoljningstillfallen, an vid baseline. Storst diskrepans mellan baseline och kognitiv
prestanda ses i K5 i bada grupper. Flertalet patienter nadde aldrig upp till sin faktiska baseline
under ndgon av efterkontrollerna, men trots detta betraktas de som aterhamtade da
normalvariation tagits med i berdkning. Det kan tyckas markligt att inte nd sin faktiska
baseline nagon gang vid de sex uppfdljningarna, darfor kan man fundera éver validiteten i
PQRS-revisionen och hur den aktuella mallen for normalvariation verkligen ger en
representativ bild av kognitiv aterhdmtning. Att Sahlgrenskapatienterna, som hade samst
kognitiv aterhamtning i helhet, presterade battre an baseline i K4 vid néstan alla
uppfoljningstillfallen ar ocksa anmarkningsvart.

Aven om Orebropatienterna nistan kan betraktas som aterhamtade som grupp i den kognitiva
domanen, kvarstar det faktum att f4 av dem nadde upp till sin faktiska baseline-niva i den
kognitiva domanen som helhet, inte ens tre manader efter operation. Samma forhallande
galler for Sahlgrenskapatienterna som ar den grupp som aterhamtade sin kognition samst.
Vidare var det i Sahlgrenskagruppen de patienter som uppgav att de hade samre tankeskérpa
aterfanns. Nar vi granskade de patienter som hade allra samst kognitiv aterhamtning kunde vi
inte se nagon korrelation mellan kognitiv prestation, och alder, ASA-klass, intraoperativa
vitalparametrar, blodtryck, INVOS, BIS, temp, blodning, eller lakemedel. Mojligtvis hade de
tva Orebropatienterna som inte aterhamtat sig i K5 efter tre manader nagot I&ng operationstid
i upprétt kroppsléage, i dvrigt kunde vi inte finna nagra samband.

Generell aterhamtning

Langvarig smarta var pataglig efter operationen, patienterna i bada grupperna hade ont. Vid
tre manader postoperativt hade 70 % av Sahlgrenskapatienterna alltjamt ont. | Orebrogruppen
hade sju av tio patienter fortfarande ont efter tre manader. Persisterande smarta efter operation
ar ett betydande kliniskt problem och aterfinns hos 10-50 % av patienterna vid ett stort antal
kirurgiska ingrepp, sdsom brostkirurgi, hjartkirurgi och ljumskbrackskirurgi (Kehlet, Jensen,
& Woolf, 2006). Nelson et al., (2013) fann i sin studie av kvinnor som genomgatt
rekonstruktiv brostkirurgi att 17 % hade kronisk smarta vid uppféljning > fyra manader efter
operation. En annan studie fann att 22 % av patienter som genomgatt total artroplastik hade
kvarvarande smarta 1-2 ar efter operation (Bjgrnholdt, Brandsborg, Sgballe & Nikolajsen,
2015). Postoperativ kronisk smarta definieras som persisterande smarta 3-6 manader efter
operation och paverkar patientens livskvalitet och férmaga att utféra dagliga aktiviteter
(Kehlet et al., 2006; Nelson et al., 2013). Bland Orebropatienterna uppgav samtliga att de
hade mattlig smarta preoperativt. Smarta som foregar operation ar en riskfaktor for att
utveckla kronisk smarta (Kehlet et al., 2006; Nelson et al., 2013), liksom svar postoperativ
smarta (Kehlet et al 2006; Bjgrnholdt et al, 2015). Orebropatienterna hade vid de tva forsta
postoperativa utvarderingstillfallena inte sa mycket smarta, men efter det att interscalen-
blockaden slappt (utvarderingstillfallena vid 1 dygn och 3 dygn), uppgav patienterna att de
hade smarta i hog utstrackning. Bjernholdt, et al. (2015) fann att ytterligare faktorer
associerade med persisterande smarta hos patienter som genomgatt total axelplastik var bland
annat alder, BMI och duration av postoperativ smérta. | vér studie hade Orebropatienterna en
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medelalder pa 71 ar och ett BMI som gransade till mattlig fetma. Sammantaget kan man
faststdlla att Orebropatienterna hade en mingd riskfaktorer (preexisterande smarta, hogre
alder, hogre BMI, svar postoperativ smarta) for att utveckla persisterande smarta.

Av patienterna som genomgatt rekonstruktiv brostkirurgi hade 70 % kvarvarande smarta tre
manader efter operation. Brostkirurgi ar ett kant riskingrepp for langvarig smarta och nedsatt
sensibilitet (Kehlet et al., 2006; Nelson et al., 2013). Kronisk smarta efter mastektomi och
brostrekonstruktion kan orsaka signifikant patientmorbiditet och forsamrad livskvalitet
(Nelson et al., 2013). Den kroniska smartan inkraktar pa fysisk funktion, mental halsa,
arbetsformaga, somn, relationer, och generell néjdhet med tillvaron och forsamrar patientens
mojlighet att njuta livet till fullo (Nelson et al., 2013) Sahlgrenskapatienterna uppgav i storre
utstrackning att de var lite deprimerade/ lite angsliga vid uppféljningen 3 manader efter
operation (40 %, respektive 30 %). De emotionella konsekvenserna av persisterande smarta
beskrivs vidare av Bjernholdt et al. (2015), som fann att persisterande smarta efter
axelartroplastik var speciellt associerad med tre emotionella punkter; frustration,
nedslagenhet, oro, och en kansla av att vara till borda for andra. Trots den uppenbara
smartproblematiken i Orebrogruppen, var det enbart en patient som kénde sig lite nedstamd
tre manader efter operationen. Oavsett den kunskap om, och utbud av smaértlindrande
lakemedel sjukvarden har majlighet att erbjuda, har patienter i hog utstrackning ont lang tid
efter operation. Smartlindringsregimen synes i manga fall vara otillracklig. Blir patienter
informerade om att de kan forvanta sig en hel del smérta postoperativt? Den tdmligen hdga
incidensen av svar postoperativ smarta den forsta veckan efter operation, pekar pa ett behov
av att behandla akut postoperativ smarta mer aggressivt, papekar Bjgrnholdt et al. (2015).

Det kan ténkas att patienterna blir 6verraskade av att ha bestdende smarta, att det paverkar
deras ADL och att de blir lite nedstamda av att ha ont. Aterhdmtningen till det dagliga livet
kanske inte blev sa bra som de hade forvantat sig. Orebropatienterna hade stérre inskrankning
av rorelse-och arbetsférmaga och nagot mer intensiv smarta tre manader efter operation, an
Sahlgrenskapatienterna. Sahlgrenskapatienterna rapporterade mer nedstdamdhet och oro, och
20 % av patienterna uppgav paverkan pé tankeskarpan. | Orebrogruppen uppgav, trots smirta
och pataglig ADL/arbetsinskrankning, daremot ingen patient paverkan pa sin formaga att
tanka klart. Rehabilitering efter axeloperation ar en langvarig process, vilket till viss del
forklarar Orebrogruppens samre arbets/ADL-forméaga. Orebropatienterna var aven aldre &n
Sahlgrenskapatienterna, och hade kanske haft svart med rorlighet och funktion en tid innan
operationen.

De flesta patienterna i bada patientgrupper aterhamtade sig fran illamaende inom de tre forsta
dygnen efter operation. | Sahlgrenskagruppen aterfinns dock en patient som hade fortsatt latt
illamaende tre manader efter operation. Orsaken till det &r svart att spekulera i, det kan
mojligen ha med smartstillande lakemedel att gora.

Sammanfattningsvis kan man i den héar studien se att majoriteten av patienter i bada
patientgrupperna  hade problem med smarta tre manader efter operation.
Sahlgrenskapatienterna -hade en klart 6kad risk for emotionellt illabefinnande tre manader
efter operation och de hade -en mer uttalad paverkan pa sin kognition i form av forsamrad
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kognitiv aterhdmtning och paverkan pa férmaga att tanka klart tre manader postoperativt.
Sahlgrenskapatienterna hade i visst avseende battre forutsattningar an Orebropatienterna,
eftersom de var yngre, hade lagre ASA-klass, var normalviktiga i storre utstrackning.
Déaremot var de predisponerade pa grund av tidigare malignitet och den medicinska
behandlingen de genomgatt (Shilling & Jenkins, 2007; Kopplemans et al., 2012). Det skulle
kunna vara en orsak till dessa fynd.

Evidensbaserad vard och Patientsékerhet

Att praktisera evidensbaserad vard innebar att basera beslut om atgarder, for att hjalpa
enskilda patienter, pa basta tillgangliga vetenskapliga bevis. Trots att evidensbaserad vard
betonas starkt inom sjukvarden i Sverige och utomlands, finns ett glapp mellan vad vi vet och
vad vi faktiskt utfor i varden (Edberg et al., 2013). Nér evidensbaserade metoder och tekniker
anvands forbattras dven forutsattningarna for en saker vard. Med bakgrund av vad vi kunnat
observera i denna studie finns nagra fynd att ta i beaktande. Bland annat stodjer resultatet i
denna studie , i enlighet med tidigare litteratur (Hori et al., 2014; Nielsen, 2014; Pant et al.,
2014; Moerman & De Hert, 2015), anmodan om att ha INVOS som standarddvervakning vid
ingrepp som riskerar att paverka patientens cerebrala perfusion och oxygenering.
Anestesisjukskoterskan ansvarar fOr patientens intraoperativa gvervakning av vitalparametrar
och kan understryka vikten av att relevant apparatur finns inne pa operationssalen. Andra
omvardnadsatgarder som kan sékerhetsstalla ett optimalt omhandertagande av en patient som
har en predisposition for forsamrad kognitiv dterhamtning kan vara att vélja efedrin istallet for
fenylefrin i de fall det ar mojligt, att vélja liggande kroppsposition nér det ar kirurgtekniskt
mojligt och mojligtvis att fororda regional anestesi framfor generell. | de fall generell anestesi
kravs kan TIVA/TCI dvervagas i de fall det ar mojligt.

Bor elektiva ingrepp av den har typen utféras pa patienter som ar skora och har en
predisponering for dalig aterhamtning? Hur skall risk kontra nytta véagas i det individuella
fallet? Vi vet att paverkad kognition ar associerad med forsamrad livskvalitet, forsamrad
formaga att klara av dagliga aktiviteter, 6kad mortalitet och behov av ekonomiskt
forsorjningsstod (Patel et al., 2015; Steinmetz & Rasmussen, 2016). Vi vet ocksa hur
persisterande smarta efter operation inkraktar pa manniskors liv och paverkar deras mentala
halsa och livskvalitet (Nelson et al., 2013; Bjgrnholdt et al., 2015). Dessa angeldgenheter
kraver noggrann reflektion och utgdr en utmaning for sjukvarden.

Att utdva en saker och evidensbaserad vard innebar att ge patienten och anhériga mojlighet att
fa information om vilka risker sévningen och ingreppet innebér. Pa sa vis inforlivas patient
och anhdriga att delta i patientsakerhetsarbetet, vilket forordas i Patientsakerhetslagen (SFS
2010:659). Ansvaret for behandlingsval far aldrig flyttas ver pa patienten, men denna/denne
har ratt att i sa lang utstrackning som mojligt vara med och utforma sin egen vard. Vid ett
sadant samtal har anestesisjukskoterskan chans att undersoka riskfaktorer for utebliven
kognitiv aterhamtning och langvarig smarta innan operationen. Det finns idag ingen
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behandling mot postoperativ kognitiv dysfunktion, vilket gor prevention i den man det ar
mojligt mycket vardefullt.

Det finns evidensbaserad kunskap om vad vi kan gora for att undvika langvarig smarta. Har
har anestesipersonalen maojlighet att, tillsammans med patienten, sta i forsta ledet for att
arbeta evidensbaserat och med saker vard genom att identifiera patienter som loper hogre risk
for att utveckla persisterande smérta, ldgga upp en smartlindringsplan som Iéper éver den pre-
intra-postoperativa perioden och aggressivt behandla postoperativ smérta.

Konklusion

Det huvudsakliga fyndet i denna observationsstudie var att beach chair position var associerat
med lag cerebral saturation. Inget samband kunde pavisas mellan kroppslage och forsamrad
kognitiv aterhamtning hos nagon av grupperna. Det reviderade PQRS-testet, som i denna
studie anvants for att observera kognition, ger i den har studien med en liten population ett
svartolkat utfall avseende postoperativ kognition. Vi har daremot kunnat pavisa att det finns
problem hos de hér grupperna avseende aterhamtning generellt. En hog frekvens av langvarig
smarta har observerats, men ocksa problem med nedstamdhet, formaga att tanka klart och att
klara av dagliga aktiviteter.

Klinisk nytta och framtida forskning

Kroppslaget som medel for att underlatta/mojliggora for vald kirurgisk metod och som atgérd
for att framja hemodynamik ar ett omrade som oOverlag ar knapphandigt studerat.
Anestesisjukskoterskan forandrar frekvent patientens kroppslage och forvéntas gora sa for att
anpassa det intraoperativa kroppslaget for t.ex. kirurg. Det ar etablerat att patienten paverkas, i
vissa fall drastiskt i samband med férandringar av kroppslaget vid generell anestesi. Saledes
finns implikationer for att vidare studera detta ur olika perspektiv och vad det betyder for
patienter avseende postoperativ kognitiv aterhamtning. Det torde finnas goda majligheter att
forbattra patientsdkerheten och utveckla evidensbaserad praktik i relation till intraoperativt
kroppslage.

For att vidare studera kroppslagets betydelse for kognitiv aterhdamtning bor en kontrollerad
interventionsstudie utforas. En grupp kan exempelvis opereras i plant 1dge och en annan grupp
kan opereras i beach-chair position eller liknande, med samma operationsmetod och samma
anestesimetod. En powerberdkning bor utforas for att forsakra sig om ett urval som ger
adekvata forutsattningar att visa ndmnda samband. FoOr att undersoka forsamrad kognitiv
aterhamtning behover kanske PQRS skalan valideras vidare for att etablera vad som &r
normalvariation i den svenska oversattningen? Mojligen behdver normalvariationen ocksa
undersokas 6ver langre tid, for att 6ka kansligheten for forsamrad kognitiv aterhamtning.
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Bilagor
Bilaga 1. Forteckning dver férkortningar.

ADL Activities of Daily Living. Aktiviteter i det dagliga livet, sasom att kla pa sig, tvatta sig,
laga mat.

ASA American Society of Anesthesiologists. Klassifikationssystem for fysisk status. Anvands
for att preoperativt avgora hur sjuk patienten ar och vilka risker man kan forvanta sig under
Kirurgi och anestesi

APA. American Psychiatrists Association. De har skapat ett klassifikations-och
diagnoskodsystem for psykiatriska sjukdomar Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5th. Edition (DSM-5),

BIS Bispectral Index- Ett EEG-baserat system som mater somndjup vid anestesi och ger ett
indexerat vérde mellan 0 -100, som kallas BIS- varde

BCP Beach Chair Position. Solstols-position. Patienten sitter uppratt 45grader under
operationen, vanligt operationslage vid axelkirurgi.

DSM-IV. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th. Edition.
Klassifikations- och diagnoskodsystem for psykiatriska sjukdomar.

EEG. Elektroencefalografi. En elektrofysiologisk metod for att registrera elektrisk
hjarnaktivitet.

ICD 10. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems -
Tenth Revision. Klassifikations- och diagnoskodsystem for somatiska sjukdomar,
kroppsskador, sociala omstandigheter och abnormala fynd.

INVOS. Ett system (som anvander sig av NIRS) for att mata regional cerebral syreméttnad.
Tillverkas av Coviden.

MAP Mean Arterial Pressure- Medelartartryck.

MOF Multi Organ Failure. Férandrad organfunktion hos akut sjuka personer, som kraver
intervention for att bibehalla homeostas.

NIRS Near Infrared Spectroscoy. En metod for att mata regional cerebral saturation genom
infrarott ljus.

POCD Postoperative Cognitive Dysfunction- Postoperativ kognitiv dysfunktion

POD Postoperative Delirium- Postoperativt delirium

PQRS Posoperative Quality Recovery Scale. Ett instrument for att utvardera aterhdamtning
efter anestesi och kirurgi.

S. Gruppen med patienter som opererades pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Ingrepp:
Brostrekonstruktion.

rScO2% Cerebral syremattnad matt med INVOS.

SIRS Systemic Inflammatory Response Syndrome. Systeminflammatoriskt respons syndrom.
Ett inflammatoriskt tillstand, utlést av immunsystemet, som drabbar hela kroppen. Vanligen
utlost i samband med infektion

TIVA Total Intravends Anestesi. En metod for att uppna anestesi. Vanliga lakemedel ar
Propolipid i kombination med Remifentanil.

WHO World Health Organisation. Forenta Nationernas fackorgan som engererar sig i
internationell allméan hélsa
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O. Gruppen med patienter som opererades pa Orebro Universitetssjukhus, ingrepp:
Artroplastik.
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Bilaga 2. Kognition
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I diagrammen ovan visas patienternas medelpoédng i de olika kognitiva kategorierna, vid de
olika testtillfallena.
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Bilaga 3. Nociception

Tabell N1a Postoperativ smérta, Orebro.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Ingen smarta, (n) 9 9 5 3
Létt smarta, (n) 1 2 5
Mattlig smarta, (n) 10 1 8 10 3 1
Svar smarta, (n) 1 1
Varsta tankbara smarta, (n) 1

Tabell N1b Postoperativ smérta, Sahlgrenska.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Ingen smaérta, (n) 7 3 3 4 3 6 3
Létt smarta, (n) 3 2 1 3 3 1 6
Mattlig smarta, (n) 4 6 2 4 3 1
Svar smarta, (n) 1 1

Varsta tankbara smarta, (n)

Orebro postoperativ smérta, (n)

10

9

8

7

6

5

4

3

2 I

1

. [l | | I | |
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M Ingen smarta Latt smarta B Mattlig smarta M Svar smarta M Varsta tdnkbara smarta
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Sahlgrenska, postoperativ smarta, (n)
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9
8
7
6
5
4
3
1
) i II 1
baseline 20min 40min 24tim 72tim 30dag 3manader
H Ingen smarta Latt smarta W Mattligsmarta B Svdrsmdrta W Varsta tdnkbara smarta

Tabell N2a Postoperativt illamaende, Artroplastik.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Inget illamaende, inga kvaljningar 10 9 9 9 9 10 10
eller krakningar, (n)

Latt illamaende, inga kvaljningar 1 1 1 1
eller krékningar, (n)

Tabell N2b Postoperativt illamaende, Brostrekonstruktion.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Inget illamaende, inga kvéljningar 10 8 8 10 9 9 9
eller krékningar, (n)

Léatt illamaende, inga kvaljningar 2 2 1 1 1
eller krakningar, (n)

Bilagan visar fullstandiga resultat i fragorna N1-N2 for respektive grupper (a-b), angivna i
frekvens, dvs. hur manga patienter som uppgav ett svarsalternativ vid given tidpunkt.
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Bilaga 4. Emotion

Tabell E1a Nedstamdhet, Orebro.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Inte alls deprimerad/ledsen, (n) 10 10 10 4 10 9 9
Lite deprimerad/ledsen, (n) 6 1
Négot deprimerad/ledsen, (n)

Ganska deprimerad/ledsen, (n) 1

Extremt deprimerad/ledsen, (n)

Tabell E1b Nedstdmdhet, Sahlgrenska.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Inte alls deprimerad/ledsen, (n) 9 10 9 10 8 8 6
Lite deprimerad/ledsen, (n) 1 1 2 2 4
Négot deprimerad/ledsen, (n)

Ganska deprimerad/ledsen, (n)

Extremt deprimerad/ledsen, (n)

Tabell E2a Angslan/Nervositet, Orebro.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Inte alls &ngslig/nervos, (n) 9 10 4 10 10 8 10
Lite angslig/nervos, (n) 1 6 1
Négot angslig/nervés, (n) 1

Ganska angslig/nervds, (n)

Extremt angslig/nervés, (n)

Tabell E2b Angslan/Nervositet, Sahlgrenska.

baseline  20min  40min  24tim  72tim  30dag  3man

Inte alls angslig/nervos, (n) 6 9 9 9 8 9 7
Lite angslig/nervés, (n) 2 1 1 2 3
Négot angslig/nervés, (n) 1

Ganska angslig/nervés, (n) 2 1

Extremt angslig/nervds, (n)

Bilagan visar fullstandiga resultat i fragorna E1-E2 for respektive grupper (a-b), angivna i
frekvens, dvs. hur manga patienter som uppgav ett svarsalternativ vid given tidpunkt.
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Bilaga 5. Patientens sjalvskattade upplevelse av arbetsférmaga, tankeskarpa och

ndjdhet efter operation/narkosférlopp

Tabell O1a Férmaga att arbeta, Orebro

Tabell O1b Férmaga att arbeta, Sahlgrenska.

24tim  72tim  30dag  3mén Tabell 02b Forn#igimatt tdidra d@higa akBuitster,
2 amg[e')bl‘d 1 1 C A
|ngen paverkan, (n) |nger paverkat ) T T 24“th 72t|n\_JI 30dag 3man
Minimal paverkan, (n) 1 4 Mlnlma' PR 1 1 1 >
Mattlig paverkan, (n) 2 4 Mattllgp G gr\]/e{kjm ) 1 3, 1y 6 !
Stor paverkan, (n) 7 1 Stor pa\%lrI érrqlaeraverkan (r? 1 3 1 3 4 2
Uttalad paverkan, kan 3 10 7 1 Uttalad I\Fglaa\%lrlﬁ%a\f(erkan (n)6 7 1y 3 !
inte arbeta, (n) inte arbe or P %verkan M 3 2
= rritt-daghge +
Bilaga 02a Formaga att utféra dagliga aktiviteter, Orebro. o o o
24tim _ 72tm _ 30dag _ 3man liv &r helt forandrat (n)
Ingen paverkan, (n) 1
Minimal paverkan, (n) 7 2
Mattlg paverkan, (n) 2 33 _Tabell 03b Férméga att tnka klart, Sahlgrenska.
Stor péaverkan, (n) 7 9 4 24tim  72tim 30dag  3man
gtt?|ad pav"er.l.<an, mitt dagliga 1 1 Ingen paverkan, (n) 7 6 9 8
livar helt forandrat (n) ) Minimal paverkan, (n) 1 2 1 2
Tabell 03a Formaga att tanka klart, Orebro. Mattlig paverkan, () 1 1
24tim  72tim 30dag  3mén X
Stor paverkan, (n) 1 1
Ingen paverkan, (n) 3 2 7 10 Uttalad paverkan, mycket
Minimal péverkan, (n) 8 3 uttalad péverkan (n)
Mattlig paverkan, (n) 7
Stor paverkan, (n)
Uttalad paverkan, mycket
Tadafl iG4er 0] et med anestesi, Orebro.
24tim  72tim 30dag  3man
Helt nojd, (n) 9 10 10 10 Tabell O4b Nojdhet med anestesi, Sahlgrenska
24tim  72tim  30dag  3man
N&jd, (n)
Méttligt néjd, (n) 1 Helt nojd, (n) 10 10 10 10
Ganska nojd, (n) Nojd, (n)
Inte alls ngjd, (n) Méttligt nojd, (n)
Ganska ndjd, (n)
. . T . Inte alls ngjd, (n
Bilagan visar fullstandiga resultat i jd. ) fragorna O1-

O4 for respektive grupper (a-b), angivna i frekvens, dvs. hur manga patienter som uppgav ett

svarsalternativ vid given tidpunkt.

Bilaga 6. PQRS- aterhamtning efter anestesi (se nasta sida for fullstandig
version, dubbelklicka for att 6ppna i PDF format).

Domanerna for utvardering i PQRS ér:

1) Fysiologi, som handlar om patientens postoperativa vitalparametrar sa som blodtryck, puls,

kroppstemperatur,
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agitation/oro, medvetandegrad, samt om patienten klara att folja instruktioner. Fysiologin
utvérderas i denna studie vid tva tillfallen; 20 minuter efter operation, och 40 minuter efter
operation.

2) Nociception. Patienten far svara pa hur mycket smarta och/ eller illamaende/ krakningar de
har. Forekomst av smarta och illamaende/krakningar utvérderas vid 7 tillfallen. Preoperativt
registreras ett baselinevérde, darefter mats nociception postoperativt vid 20 min, 40 min, 1
dygn, 3 dygn, 1 manad och 3 manader.

3) Emotion. Har far patienten ange i vilken utstrackning hon/han kanner sig ledsen/
deprimerad, samt hur angslig/nervés hon/han ar. Emotion mats preoperativt for att fa ett
baselinevarde, darefter postoperativt vid 20 min, 40 min, 1 dygn, 3 dygn, 1 manad och 3
manader.

4) Kognition. Patientens kognitiva kapacitet testas genom fem olika fragor. Aven under denna
doman onskar man erhalla ett baselinevarde. Daefter testas den kognitiva prestationen vid
ytterligare samma sex tillfallen, vid 20 min, 40 min, 1 dygn, 3 dygn, 1 manad, 3 manader
postoperativt.

Den forsta fragan i kognitionstestet (K1) handlar om orientering, patienten ombeds séga sitt
namn, personnummer, och i vilken stad de befinner sig i. Vid nastfoljande fraga (K2) ombeds
patienten upprepa sifferserier av stigande svarighetsgrad. Fraga tre (K3) ar ytterligare en
sifferserie-uppgift, dar ombeds patienten att upprepa sifferserier i omvéand ordning mot den
upplasta. Den fjarde kognitionsfragan (K4) testar ordminne, och handlar om att komma ihag
och upprepa sa manga ord som mojligt av ett antal ord man fa upplasta for sig.
Auvslutningsvis, i den sista kognitionsfragan (K5) skall patienten generera ord. Pa 30 sekunder
skall patienten komma pa sa manga ord som méjligt pa en viss bokstav.

5) ADL-faktorer. Patienten far uppge i vilken grad de klarar att ga, sta, kla pa sig, samt &ta
och dricka utan hjélp. ADL-faktorer baselinetestas, vartefter de testas vid 40 minuter, 1 dygn,
3 dygn, 1 manad och 3 manader postoperativt.

6) Patientens upplevelse och ndjdhet. Patientens ombeds uppge hur mycket deras
arbetsformaga paverkats av operationen, hur mycket deras férmaga att utfora dagliga
aktiviteter och tanka klart har paverkats av operationen och narkosférloppet. Slutligen far
patienten ange hur néjd hon/han ar med den narkos de fatt. Denna doman utvérderas vid
tidpunkterna 1 dygn, 3 dygn, 1 manad och 3 manader efter operationen
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PORS - terhdmning efter anestesi

ADL- faktorer

A1l Kan du sti utan hjilp?
1. Intealls
2. Med svérighet
3. Med latthet

A2 Kan du gi utan hjilp?
1. Imtealls
2. Med svhrighet
3. Med latthet

A3. Kan du ita och dricka utan hjalp?
1. Inte alls

2. Med svarighet
3. Med latthet

A4. Kan du kla pa dig utan hjalp?
1. Inte alls
2. Med svarighet
3. Med latthet

Baseline. 40min J4h T1h 30dagar 3mim
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