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Konklusion

Ved planlegning af kirurgiske indgreb hos patienter med
erkendt hjertesygdom ber man indhente epikriser og beskri-
velser af kardiologiske undersegelser sdsom ekkokardiografi,
arbejdstest, myokardieskintigrafi og koronararteriografi.

Far kirurgen ved forste kontakt med patienten mistanke
om utilstraekkeligt behandlet hjertesygdom, ber der i god tid
for indgrebet arrangeres kontrol pa en medicinsk/kardio-
logisk afdeling, gerne pa patientens lokalsygehus, saledes at
der gives mulighed for at iveerksztte et relevant undersogel-
sesprogram, for det kirurgiske indgreb gennemfores.
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Den nyresyge patient

Professor Niels H. Secher, overlzege Frans Aa. Swiatek &
overlaege Martin Egfjord

H:S Rigshospitalet, Abdominalcenteret, Anzstersiologisk og
Nefrologisk Klinik

Patienter med nyresygdom kan have almindelige kirurgiske
lidelser, men deres sygdom kraever en reekke specifikke ind-
greb, og arsagen til nyresygdom kan medfere komplikationer,
der nodvendiggor kirurgisk intervention. Nyresygdom kan
have baggrund i diabetes og hypertension, som begge dispo-
nerer for arteriosklerose, og karkirurgiske indgreb er hyppige.
Det er dog de specifikke procedurer sisom anlaeggelse af cen-
tralveneose katetre til heemodialyse, der dominerer den kirur-
giske aktivitet inklusive dialyse- (»akut«)-Kkatetre og tunnele-
rede (»permanente«) katetre [1]. En mere varig venes adgang
opnds med en fistel pd underarmen. Fistlen kan anlaegges i
lokalanzestesi mellem a. radialis og v. cephalica, men even-
tuelt kan det vaere nedvendigt at anleegge den pa overarmen
eller i femoralis, og der kan vaere behov for at supplere med
en karprotese af kunststof. Kronisk urzemiske patienter gen-
nemgér nyretransplantation med en nyre fra en afded donor

eller fra en rask donor f.eks. fra et familiemedlem. Der kan
ogsa vaere behov for akut kirurgisk intervention i forbindelse
med udtagning af nyrebiopsier eller lzesion af tarm under
etablering af peritonealdialyse.

Forberedelse til anzestesi

Under det premedicinske tilsyn angives en score for patien-
tens tilstand. Som regel anvendes et American Society of
Anesthesiologists (ASA)-indeks, og i Danmark gives der I til
den raske patient, II til patienter med mild systemisk sygdom,
III til patienter med alvorlig systemisk sygdom, der har af-
greenset funktion og IV til patienter med en livstruende syg-
dom [2]. Ved denne klassifikation vil ureemi anses for at vaere
en konstant livstruende systemisk sygdom (ASA III-1V), selv
om patienten i kraft af dialyse er i stand til at leve et nogen-
lunde normalt liv. Der kan derfor vere en diskrepans mellem
den tilsyneladende alvorlige ASA-klassifikation og den til-
stand, som patienten frembyder, og det er vasentligt at fore-
tage vurdering af funktionsevne og eventuel hjertesygdom.
Der skal veere opmzarksomhed pa den store forekomst af
iskeemisk hjertesygdom og hjerteinsufficiens selv hos unge
nyresyge patienter. Desuden skal perikardieekssudat udeluk-
kes som arsag til hypotension.
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Figur 1. Ultralydvej-
ledt katerisation af

v. jugularis interna pa
hgjre side. Ultralyd-
billede af venen og

a. carotis nederst.

Inden elektiv operation vil patienten have gennemgaet
dialyse med korrektion af plasmakalium, natrium, calcium,
fosfat, bikarbonat og vaskebalance, idet der stiles mod den
»torre vaegt«. Denne vaegt er i nogen grad arbitrer, og det er
almindeligt, at dialyse provokerer hypotension svarende til, at
det centrale blodvolumen er reduceret. Med en stigning i den
elektriske impedans over thorax pa 5-7 ohm falder blodtryk-
ket under dialyse [3], ligesom det er tilfzldet for raske menne-
sker ved en tilsvarende reduktion af det centrale blodvolumen
[4]. Dermed har den nyresyge patient et storre preeoperativt
vaeskedeficit (30% af blodvolumenet eller ca. 1,5 1) end det
almindelige pa ca. 0,5 1 hos den raske, fastende patient [5].
Dette deficit eksisterer, selv om det er tilladt at drikke »tynde
vasker« (ikke mzlk) indtil to timer inden operation.

Som for andre patienter oger rygning de postoperative
komplikationer, og i hvilken udstreekning administration af
80% ilt under og efter operationen kan modvirke dette, vides
ikke, men et oget ilttilbud reducerer komplikationer efter
abdominalkirurgi.

Den uremiske patient er ofte vulnerabel pa grund af darlig
ernzring, mens udtalt anzemi er reduceret med administration
af jern og epoetin, og preeoperativ administration af blod er
sjzlden. Hos den nyresyge patient er vaeskeadministration
koncentreret om krystalloider, men ved behov for kolloider
anvendes helst albumin, selv om der ikke er sikker evidens
for, at kunstige plasmaekspandere pavirker nyrerne i hojere
grad end albumin. Er forhejet kalium et problem, er admini-
stration af saltvand at foretrkke frem for Ringer-laktat.
Eventuelt nedsat koagulationsevne synes at skyldes nedsat
trombocytfunktion.
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Administration af trombocytter kan overvejes eventuelt
efter tromboelastografisk evaluering f.eks. for nyrebiopsi.

Inden operation tilstreebes det, at en eventuel hyperten-
sion er velbehandlet, men den korrigeres ikke akut af hensyn
til en formodet hejreforskydning af hjernens autoregulering.
Nyrepatienter taler et forhejet serumkalium bedre end andre,
og verdier pa 6,0-6,2 mM er acceptable [6]. Op mod en tred-
jedel af nyresyge patienter har diabetes, og under det kirur-
giske indgreb benyttes et 5% glukosedrop og halv morgen-
dosis insulin givet subkutant (eller et insulinglukosedrop) med
lobende kontrol af blodsukker. Er patienten uden diurese, kan
en hej koncentration af glukose benyttes, og er patienten i
behandling med steroid f.eks. pga. nyretransplantation, gives
hydrocortison inden og efter storre kirurgiske indgreb.

Anaestesiologiske procedurer

Eventuelle dialysekatetre vil veere fyldt med heparin (ofte
5.000 enheder/ml), hvorfor de skal temmes, inden de anven-
des. Til anastesi legges intravenes (i.v.) adgang p4 den arm,
der ikke er forsynet med eventuel arteriovenas (a-v) fistel, og
fistelarmen beskyttes ogsa, ved at blodtrykket males pa
modsat side. At fistlen ikke afklemmes under operationen,
kan sikres med stetoskopi.

I forbindelse med storre operationer som nyretransplan-
tation benyttes generel anzstesi, idet den ureemisk pavirkede
koagulation gor epidural- eller spinalanzestesi mindre attrak-
tiv, men epiduralanzstesi kan benyttes f.eks. til bern mhp.
postoperativ smertelindring. Da den nyresyge patient kan
veere arteriosklerotisk stigmatiseret, tilstraebes det - ligesom
for den karkirugiske patient - at blodtrykket ikke bliver lavt
under operationen. Ved arteriosklerose kan perfusionen af
f.eks. hjerne og hjerte vaere atheengig af en trykgradient.
Omvendt skal en stor stigning i blodtrykket undgas, fordi den
cerebrale autoregulation kan vaere pavirket af diabetes.

For at stabilisere kredslebet inden operation sikres det, at
patienten er normovolem ved maksimering af den venese
saturation [7] (mange patienter vil have venes adgang) eller
hjertets minutvolumen f.eks. noninvasivt med en cxff om-
kring en finger [8], ogsa selv om patienten er palagt vaeske-
restriktion, sakaldt individuel goa/-directed vasketerapi [9].
Hermed kan en normovolem tilstand etableres med en
nejagtighed pa 100-200 ml. I forbindelse med nyretransplan-
tation vil et vist vaeskeoverskud sikre hurtig funktion af den
isatte nyre, og det er almindeligt, at der administreres man-
nitol inden reperfusion. Vaskeadministration kan vere ret-
ledt af det centrale venetryk, men en funktionel evaluering af
kredslebet som den venese saturation eller hjertets minut-
volumen er at foretreekke. Det er almindeligt, at den venese
saturation er hejere (85% og hos patienter med a-v fistel meget
hejere) hos den bedevede patient end hos den vigne patient
(75%). Under hele forlobet sikres det, at hjernens oxygenering
som f.eks. malt med nerinfrared spektroskopi ikke er pa-
virket.
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Da den fri fraktion af tiopental er fordoblet ved nyresyg-
dom, velges propofol til generel anzstesi eller tiopental
benyttes i lav dosering. Til akut neuromuskulzr blokade an-
vendes ofte suxamethon, der oger serumkalium pga. muskel-
fibrillationer. Hos patienter med potentielt forhejet serum-
kalium kan det vere betenkeligt at benytte suxamethon.
Neuromuskulzr blokade til intubation og facilitering af det
kirurgiske indgreb kan foretages med et nondepolariserende
neuromuskulert middel f.eks. cisatracur. Benzodiazepiner er
proteinbundne, og nyresyge patienter er felsomme for disse
stoffer. Fentanyl er det foretrukne opiat, mens f. eks. pethidin
undgas pga. lang halveringstid for dets aktive metabolitter.
Antibiotika anvendes inden kirurgiske indgreb som hos andre
patienter, men vedligeholdelsesdosis ber eventuelt tilpasses
nedsat renal elimination. Til mindre kirurgiske indgreb be-
nyttes en larynxmaske for ikke at pavirke stemmelzeberne,
men det er almindeligt at anse den nyresyge patient for at
vere i oget risiko for aspiration under anzestesi, og intubation
er at foretraekke.

Komplikationer

Da mange kirurgiske indgreb hos den nyresyge patient er spe-
cifikke, kan det vaere vanskeligt at vurdere, i hvilken udstraek-
ning nyresygdom er forbundet med en szrlig perioperativ
risiko. Den perioperative mortalitet anses for at vaere pa 4%,
men med s stor variation (0-54%), at procedurespecifikke og
lokale opgerelser er nadvendige. For perifer bypasskirurgi
angives en 30- dages- mortalitet varierende fra 10% til ikkesig-
nifikant eget (1%) [10], hvilket understreger betydning af, at
hele det perioperative forleb skal planleegges. Dog er dade-
ligheden ved operation for akut aortaaneurisme storre for
patienter med forhejet serumkreatinin (foruden med stigende
alder og relateret til bledningens omfang) end for andre.

Tunnelerede katetre

Da anleggelse af intravenes adgang til heemodialyse er et
hyppigt indgreb, skal anlzeggelsen omtales selvsteendigt. Tun-
nelerede katetre benyttes, mens der ventes pa, at en a-v fistel
»modnes«, dvs. at venerne bliver passende dilaterede til, at de
kan benyttes til regelmaessig hemodialyse, eller hos kronisk

Tabel 1. Anleeggelse af tunneleret kateter til heemodialyse pa Anzstesiolo-
gisk Klinik, Rigshospitalet.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Nyanlagt,n ........... 102 105 101 140 156 129
Via akut kateter,n . ... ... 95 67 82 57 56 22
Udskiftning, n .. ....... 98 78 76 70 59 58
lalt, n 295 250 259 267 271 209
V. jugularis dexter, % .... 65 67 71 74 78 82
V. jugularis sinister, %. ... 19 16 17 16 14 6
V. subclavia, %. . ....... 6 2 3 2 1 (0]
V. femoralis, %. . ....... 5 13 7 6 7 6

4311

urzemiske patienter, som har opbrugt deres mulighed for a-v
fistel eller lider af inkompenseret hjertesygdom. Ikketunne-
lerede dialysekatetre benyttes kun ved akut behov for dialyse.

Tidligere blev dialysekatetre anlagt via v. subclavia med
tilherende risiko for pneumothorax og stenose pga. atklem-
ning mellem clavicula og costa I. Ved at benytte v. jugularis
interna er disse komplikationer reduceret [1]. Problemet ved
at anvende v. jugularis interna er, at venen ligger teet pa
a. carotis, og med blindt indstik vil arterien kunne blive ramt.
Arterien er vanskelig at komprimere, og bledning giver ofte
langvarig emhed, stivhed og potentielt besvaret vejrtraek-
ning. Ved at anvende ultralydvejledt katerisation af venen
reduceres denne komplikation vasentligt (Figur 1). Yderli-
gere identificerer ultralyd venen over clavicula sdledes, at
gener ved at have det relativt stive kateter beliggende pa
halsen reduceres. V. jugularis interna benyttes ogsa ved an-
leggelse af et tunneleret kateter med tunnelering til forsiden
af thorax. Siledes anlagte katetre ma i ca. 25% af tilfeldene
leegges om pga. manglende funktion som ved tilstopning
(trombose) eller lesion af katetret (Tabel 1). Kun sjeldent ma
kateteret skiftes pga. infektion, nar det anleegges med steril
teknik inklusive steril paklaedning og sterile handsker, og
kateteret afsprittes ved brug til dialyse. V. subclavia kan
anvendes ved trombose af v. jugularis (2%), og hos 4% af
patienterne ma v. femoralis benyttes.

Kirurgiske indgreb kan i stigende omfang gennemfores i
lokalanzestesi eventuelt under sedering med propofol eller
remifentanil. Det tilstreebes, at der primeert anleegges et tunne-
leret kateter, indtil en a-v fistel er fungerende, mens valg af
krystalloider versus kolloider, og hvilke kolloider der er at
foretraekke for den nyresyge patient er uafklaret.
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