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Perioperativ væskebehandling – hvad nyt?
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Dansk og international rutinepraksis for væskebehandling til 
elektive kirurgiske procedurer mangler evidensbaseret grund-
lag, hvilket har resulteret i store variationer i den periopera-
tive væskebehandling med mulige uheldige implikationer for 
det perioperative forløb. De patofysiologiske regulationsme-
kanismer og sekundære påvirkninger af organfunktioner hos 
den postoperative patient efter forskellige væskeregimener er 
ikke tilstrækkeligt belyst, men efter publicering af flere rando-
miserede, kliniske undersøgelser inden for de seneste år er der 
tiltagende fokus på, at såvel hypovolæmi som perioperativt 
væskeoverskud kan bidrage til især kardial, pulmonal og ga-
strointestinal morbiditet samt sårmorbiditet [1, 2]. I denne ar-
tikel søges opsummeret status over forskningen på området, 
og artiklen omfatter udelukkende væskeadministrering til 
elektive kirurgiske indgreb. Såvel typen, mængden, det opti-
male tidspunkt for administration af væske som procedureaf-
hængighed diskuteres (Figur 1). 

Hvilken type væske?
Vedrørende typen af væske er der på baggrund af en systema-
tisk litteraturgennemgang af ca. 80 randomiserede, kliniske 
undersøgelser ikke evidens for at anbefale den ene type væske 
frem for den anden til perioperativ væskebehandling ved 
elektive ikkehjertekirurgiske procedurer [1]. Dette forhold 
skyldes bl.a., at de eksisterende studier generelt er af lav me-
todologisk kvalitet især vedrørende standardisering af be-
handlinger/målemetoder og rapportering af relevante fysio-
logiske/kliniske effektparametre.

Væskebehandling ved mindre kirurgiske indgreb
Da patofysiologien ved forskellige kirurgiske indgreb er for-

skellig, er det ved diskussion af den perioperative væskebe-
handling væsentligt at skelne mellem små (med minimal in-
flammatorisk reaktion og minimale væskeskift) og store kirur-
giske indgreb (med betydelig inflammatorisk reaktion og 
betydelige væskeskift). Det er veldokumenteret (ca. 20 rando-
miserede undersøgelser), at 1-2 liter væske (primært krystal-
loid) til at korrigere præoperativ dehydrering mindsker sløv-
hed, svimmelhed, kvalme og opkast efter helt små, ambu-
lante, kirurgiske indgreb [1]. Ved laparoskopisk kolecystek-
tomi (et mellemstort indgreb) har man i den hidtil eneste ran-
domiserede kliniske undersøgelse med 48 patienter påvist, at
~ 3 liter sammenlignet med ~ 1 liter krystalloid givet under 
operationen medfører et nedsat kardiovaskulært hormonelt 
stressrespons, forbedrer de perioperative organfunktioner, 
bevirker tidlig rehabilitering og forkorter hospitalsindlæggel-
sen [3]. Disse fund forklares ved, at en tilførsel af > 1 liter kry-
stalloid formentlig kompenserer for en »skjult« funktionel 
hypovolæmi som følge af et insufficient præoperativt væske-
indtag på trods af anvendelse nye nonrestriktive fasteanbefa-
linger og en stressinduceret øget transkapillær permeabilitet 
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Figur 1. Aktuelle problemstillinger i den perioperative væskebehandling.
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og dermed øget væskeelimination fra karbanen [3], sidst-
nævnte er belyst ved hjælp af en matematisk model (volu-
menkinetik) [4].

Væskebehandling ved større kirurgiske indgreb
Ved store kirurgiske indgreb har den udtalte aktivering af en-
dokrine/inflammatoriske mediatorer, der bl.a.  giver risiko for 
væskeretention, øget kapillærpermeabilitet og dermed væ-
skeforskydninger, betydning for væskebehandlingen, hvorfor 
resultater opnået ved mindre kirurgiske indgreb ikke umid-
delbart kan overføres hertil. To algoritmer for væskeadmini-
stration er blevet undersøgt i randomiserede studier ved store 
kirurgiske indgreb: 1) individuelle strategier med væskebe-
handling tilrettelagt ud fra dynamiske flowdirigerede målin-
ger (såkaldt goal-directed terapi) og 2) standardiserede proto-
koller med indgift af to forskellige mængder væske (»høj vs. 
lav væske«). Et problem i evalueringen af den tilgængelige lit-
teratur på området er manglen på redskaber/målemetoder til 
præcis evaluering af den perioperative væskestatus. Det er 
f.eks. veldokumenteret, at statisk trykderiverede parametre 
som f.eks. blodtryk, puls og centralt venetryk ikke adækvat 
afspejler det intravaskulære volumen og væskestatus og der-
med ikke er rationelle parametre til at guide perioperativ væ-
skeadministration med [5].

Individuel væskeadministration til optimering af den hæ-
modynamiske funktion ved hjælp af kolloidinfusioner vejledt 
af slagvolumenmålinger (med øsofageal Doppler) er det oftest 
anvendte flowdirigerede måleudstyr, der hidtil er evalueret 
i kliniske randomiserede, kontrollerede undersøgelser. Fler-
tallet af de ca. ti randomiserede studier med denne individua-
liserede væsketerapi har vist forkortet varighed af postopera-
tiv tarmparalyse samt reduceret hospitalsindlæggelse og mor-
biditet [5], og teknikken bør anvendes til højrisikopatienter.

I tre store randomiserede studier har man undersøgt »høj 
vs. lav« væskebehandling ved større kirurgiske indgreb: 1) i en 
undersøgelse med 141 patienter i kolorektal kirurgi fandt 
man, at > ~ 5 liter vs. < ~ 3 liter væske (primært krystalloid) på 
operationsdagen og postoperativ væskebehandling stilende 
mod vedligeholdelse af kropsvægten i den »lave« gruppe, 
førte til signifikant færre komplikationer end hos hos patien-

ter, der fik det »høje« volumen [6]. I en anden randomiseret 
undersøgelse med 152 patienter i blandet abdominalkirurgi-
ske procedurer medførte ~ 3,6 liter vs. ~ 5,9 liter væske (igen 
primært krystalloid) forkortet postoperativ tarmparalyse, 
færre postoperative komplikationer og forkortet hospitalsind-
læggelse i den »lave« gruppe [7]. I den tredje og hidtil største 
undersøgelse hvori man randomiserede 253 patienter ved co-
lonkirurgi til ~ 5,7 liter vs. ~ 3,1 liter krystalloid perioperativt, 
var der ingen forskelle i de primære effektparametre sårinfek-
tion/sårheling eller hospitalsindlæggelse [8].

En samlet evaluering af disse undersøgelser er dog vanske-
liggjort af generelle metodologiske problemer, idet den peri-
operative behandling (f.eks. udrensning, anæstesi og smerte-
behandling) ikke er standardiseret og velbeskrevet [6, 7], samt 
af at vidt forskellige kirurgiske procedurer (med forskellig pa-
tofysiologi) ofte er undersøgt under et [7]. Diskussionen på 
området er endvidere kompliceret af en uhensigtsmæssig ter-
minologi, hvor begreberne »liberal«, »restriktiv«, »høj« og 
»lav« ofte overlapper hinanden i de forskellige undersøgelser, 
hvad angår de konkret administrerede væskevolumina.

Væskebehandling integreret i »accelererede« patientforløb
Man har i talrige undersøgelser påvist, at en multimodal revi-
sion/opdatering af (især) den postoperative behandling er 
væsentlig for optimering af det perioperative forløb (accele-
rerede forløb) [9], hvilket de ovenfor beskrevne studier ikke 
omfatter. Dette standardiserede regi er nødvendigt for præcist 
at afgøre indflydelsen af enkeltfaktorer, såsom væskebehand-
ling, på det perioperative forløb. I to nyligt publicerede, dob-
beltblindede, randomiserede undersøgelser i accelereret regi 
har man fokuseret på den perioperative væskebehandling: 
Hos 48 patienter efter knæalloplastik fandt man, at ~ 4,3 liter 
vs. ~ 1,7 liter væske (primært krystalloid givet intraoperativt) 
medførte hyperkoagulabilitet og reduktion i opkastninger, 
men uden forskelle i øvrige rekonvalescensparametre (lunge-
funktion og arbejdskapacitet) eller hospitalsindlæggelse (ca. 
fire dage) [10]. Hos 32 colonkirurgiske patienter fandt man, at 
~ 5 liter vs. 1,7 liter væske (primært krystalloid givet intraope-
rativt) ikke medførte forværring i funktionelt resultat (lunge-
funktion, arbejdskapacitet, ortostatisk funktion, postoperativ 
ileus eller indlæggelsestid).

Konklusion
Sammenfattende tyder de tilgængelige data på, at et større 
væskeoverskud må undgås, mens væskerestriktion uden suffi-
cient præ-  og tidlig intraoperativ volumenindgift kan dispo-
nere for øget perioperativ morbiditet. Set fra et fysiologisk 
synspunkt er en individualiseret flowdirigeret algoritme ratio-
nel, hvilket støttes af resultaterne af flere kliniske studier, det 
anbefales derfor til højrisikopatienter [5]. I fremtidige studier 
bør man undersøge effekten af forskellige perioperative væ-
skeregimener (krystalloid/kolloid) på perioperative organ-
funktioner og morbiditet i veldefinerede kirurgiske procedu-

Der er manglende procedurespecifikt evidensbaseret 
grundlag for perioperativ væskebehandling 
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rer med standardiseret og opdateret perioperativ behandling. 
Da mortalitetsstudier kræver enten meget store undersøgelser 
eller veldefinerede kriterier for vurdering af perioperative 
organfunktioner, bør man i de fremtidige studier fokusere på 
relevante funktionelle effektmål, eksempelvis hjerte-  og lun-
gefunktion, vævsoxygenering, paralytisk ileus, blødning og 
tromboemboliske komplikationer, balancefunktion og fysisk 
kapacitet [1].  Det er i denne sammenhæng uhensigtsmæssigt, 
at rekommandationer for væskebehandling til elektive kirur-
giske indgreb ofte er baseret på studier med kritisk syge inten-
sivpatienter med en substantielt ændret stressreaktion og væ-
skefysiologi anderledes end den, man ser i elektivt regi. I ste-
det bør man i fremtidige studier stile mod at tilvejebringe 
specifikke evidensbaserede retningslinjer for væsketerapi til 
elektive kirurgiske indgreb og derefter studere mere kom-
plekse akutte/intensive/kritisk syge patienter. 
SummaryKathrine Holte & Henrik Kehlet:Perioperative fluid therapy:Ugeskr Læger 2008;170:####- ####Limited evidence on perioperative fluid management has resulted in large variability in administered fluid regimens with unknown implications for the outcome. Present data indicate fluid overload and hypovolemia to be equally deleterious, and individualized fluid therapy may be recommended in high- risk patients undergoing major elective surgery. Future studies should be procedure- specific and with standardized perioperative management with increased focus on the post-operative period.
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Som delkursusledere for det obligatoriske kursus i neuropæ-
diatri for læger, der er under speciallægeuddannelse i pædia-
tri, giver vi her en række praktiske råd, baseret på eksempler 
fra kurser i perioden 1995-2006. For hvert råd nævnes den læ-
ringsteoretiske baggrund. Vi håber hermed at gavne andre 
delkursusledere, når de skal planlægge eller revidere obligato-
riske eller valgfrie kurser for kommende speciallæger.

Målet med kurset, som varer fem dage, er, at deltagerne 
ved superviseret klinisk arbejde og litteraturstudier opnår en 
række specifikke kompetencer inden for fagområdet neuro-
pædiatri.

Casebaserede opgaver til forberedelse 
fremmer litteraturstudier
Det var tydeligt, at kursusdeltagernes forhåndsviden var uens-
artet. Tidligere sendte vi en del litteratur for på forhånd at op-
datere denne viden hos deltagerne; men de fleste deltagere 
sagde, at de ikke læste materialet.

Planlagte øvelser er nødvendige for at opnå ekspertise [1], 
og vi har derfor ændret strategi. Cliffhanger-cases er cases, 
hvor man beskriver en kompleks situation. Anamnesen stop-
per ved beslutningspunktet og indeholder et problem, som 
kræver viden og beslutning [2]. 

Vi udsender sådanne cases på forhånd sammen med 
udvalgt litteratur, og disse cases bliver flettet ind i undervis-
ningen. 

Mange kursusdeltagere siger, at de læser litteraturen, når 
der er brug for det, dvs. når de skal løse opgaverne, og har ud-
trykt tilfredshed med denne metode. Denne problemoriente-
rede adgang til litteraturstudier afspejler en hensigtsmæssig 
strategi for speciallægens opgradering af sin viden: selvstyring 
af litteraturstudier.




