OVERSIKTSARTIKKEL

TEMA Anestesi

Risiko ved anestesi

Sammendrag

Bakgrunn. Moderne anestesi inne-
baerer fremdeles risiko for komplika-
sjoner. | artikkelen behandles fore-
komst av, arsaker til og forebygging av
de viktigste anestesikomplikasjoner.

Materiale og metode. Grunnlaget for
artikkelen er et ikke-systematisk litte-
ratursgk i PubMed, egen forskning og
klinisk erfaring innen fagomradet.

Resultater. Risikoen for anestesiutlgst
ded er avhengig av pasientens preope-
rative helsetilstand og alder. Hos ellers
friske (ASA-klasse 1] er risikoen ca.
1:250 000. Feilmedisinering forekom-
merica. 1:1 000 anestesier. Risikoen
for vdkenhet under narkose er ca.

1: 650. Nerveskader etter epidural- og
spinalbedgvelse er sjeldent, etter
obstetrisk regionalanestesi meget sjel-
dent. Anafylaksi pa grunn av muskelre-
lakserende midler er hyppigere i Norge
enn i mange andre industrialiserte
land. Aspirasjon forekommerica. 1:7
000 anestesier, men gir lav sykelighet
hos friske. Barn under ett ar har hgyere
forekomst av komplikasjoner enn
stgrre barn og voksne og krever spe-
siell kompetanse og beredskap. Alvor-
lige anestesikomplikasjoner er oftest
relatert til luftveier og sirkulasjon.
Arsaken er gjerne multifaktoriell, og
organisatoriske forhold og menneske-
lige feil bidrar i 50-70 % av hendelsene.

Fortolkning. Optimalisering av pasien-
tens helsetilstand preoperativt er viktig
for & gke sikkerheten. Avdelingen ma
legge vekt pa oppleering og retnings-
linjer. Systemarbeid for & bedre sikker-
heten ma ogsa inkludere tiltak som
reduserer muligheten for at mennes-
kelige og organisatoriske faktorer for-
arsaker anestesiuhell.
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Alvorlige komplikasjoner relatert til anes-
tesi forekommer fortsatt, men forekomsten
synes & ha gétt ned de siste 20 ar. Dette kan
ha flere arsaker — anestesiologien var blant
de forste spesialiteter der man satte sokely-
set pa pasientsikkerheten, og det er utviklet
bedre medikamenter, bedre monitorering og
bedre og standardiserte anestesiologiske
metoder (1, 2).

I denne oversikten omtales forekomst av,
arsak til og strategier for & unnga de vik-
tigste komplikasjoner ved moderne anestesi.

Materiale og metode

Grunnlaget for artikkelen er et ikke-syste-
matisk litteratursek i PubMed. Seket ble be-
grenset til humanmedisinske engelsksprak-
lige artikler om anestesirelaterte komplika-
sjoner, morbiditet og mortalitet fra de siste
20 ar. «Anestesirelaterty er definert som
hendelser under eller etter anestesi forarsa-
ket av anestesimidler eller anestesiprose-
dyre. Utvelgelsen av artikler er basert pa for-
fatterens skjonn, kliniske erfaring og forsk-
ning pa omradet.

Anestesirelatert dod

Forekomst

Mortalitet er et viktig estimat for risikoen
ved anestesi. Ved et sd alvorlig utfall burde
definisjonen vare enkel. Definisjonen er
likevel et problem ved sammenlikning av
studier som er gjort pa anestesirelatert ded
(tab 1) (3—12). Hovedgrunnen er tidsrom-
met for anestesirelatert ded, som er definert
som alt fra ded under anestesien (3) til ded i
lopet av sykehusoppholdet (12). Studiene
er dessuten ofte retrospektive, og data-
innsamlingen strekker seg over lange tids-
perioder.

Lagasse gjorde en metaanalyse av studier
publisert fra 1966 til 2001. Han konkluderte
med at det er uavklart om risikoen ved anes-
tesi er redusert i perioden, men fant samtidig
1 egne data i samme publikasjon en svert lav
mortalitet i forhold til mortaliteten i tidligere
studier (7). Konklusjonen imetegas av
Cooper & Gaba i en lederartikkel i samme
tidsskrift (13). De mener at det er holde-

punkter for & hevde at sikkerheten er blitt
betydelig bedre i lopet av de siste 20 ar, og
at mortaliteten na forst og fremst avhenger
av pasientens preoperative helsetilstand.
Sammenlikner man tallene for anestesirela-
tert sykehusmortalitet i tabell 1, ser man at
risikoen for anestesirelatert ded er lav —
1:100 000—150 000 — og tilsynelatende har
falt de siste 20 ar. Studiene er imidlertid
metodologisk sveert forskjellige, sa konklu-
sjonen om tendensen er usikker.

American Society of Anesthesiologists
definerte i 1963 en enkel klassifisering av pa-
sienters preoperative helsetilstand, kalt ASA-
klassifisering (ramme 1) (14). Det er vist at
ASA-klasse har en klar korrelasjon til aneste-
sirelatert ded — jo sykere pasient, desto storre
risiko for anestesirelatert ded (1, 10, 12). T et
stort fransk pasientmateriale fra 1999 var den
anestesirelaterte sykehusmortaliteten (aneste-
si som primer eller medvirkende &rsak) i
totalmaterialet 1: 18 500. Hos ASA-klasse 1-
pasienter var risikoen 1:250 000, hos ASA-
klasse 2-pasienter 1:20 000, hos ASA-klasse
3-pasienter 1:3 700 og hos ASA-klasse 4-pa-
sienter 1:1 800 (12). Utgangspunktet for stu-
dien var det franske dedsattestregisteret, der
mulig anestesirelatert ded ble plukket ut ved
hjelp av spesielle sokekriterier. Journalene ble
deretter analysert av en ekspertgruppe. Totalt
antall anestesier i 1999 ble beregnet ut fra en
telling gjort i 1996. Tallene i studien er sale-
des beheftet med usikkerhet, men den viser at
det er en korrelasjon mellom ASA-klasse og
anestesimortalitet.

Anestesimortaliteten utgjer en lav andel
av totalmortaliteten etter kirurgi, eksempel-
vis 15 % av ettdegnsmortaliteten (5) og 5 %
av sjudagersmortaliteten (8). Den anestesi-
relaterte mortaliteten utgjor en storre del av
totalmortaliteten hos pasienter i ASA-klasse
1 enn hos pasienter i ASA-klasse 3—4 (5).
Totalmortaliteten etter kirurgi er korrelert

Hovedbudskap

m Alvorlige komplikasjoner ved anestesi
er sjeldent, men forekommer fortsatt

m Risikoen ved anestesi ser ut til & ha blitt
mindre de siste 20 ar

m Problemomradene er sirkulasjon og
respirasjon

= Innen forebygging m& man vektlegge
preoperativ vurdering, kompetanse
og gode retningslinjer
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med ASA-klasse, alder og operasjonstype
(15).

Forekomst i Norden

I Finland har man undersekt tendensen innen
anestesirelatert sykehusmortalitet. Tall fra
1986 ble sammenliknet med tilsvarende tall
fra 1975 i en retrospektiv studie. Antall deds-
fall var redusert fra 1:5000 i 1975 til
1:65 11711986 (10). I et materiale fra Trond-
heim var det ett anestesirelatert dedsfall blant
83 000 pasienter i perioden 1996—2000 (6).
Norsk pasientskadeerstatning utbetalte kom-
pensasjon i forbindelse med 24 anestesideds-
fall i perioden 1988—2006, noe som tilsvarer
1,5 dedsfall per ar (16). Tilsvarende tall fra
den danske Patientforsikringen var tre dede
per ar i perioden 1996—2004 (17).

Arsaker

I en stor japansk studie om anestesirelatert
hjertestans, basert pa 2,3 millioner aneste-
sier i arene 1994-98, var hyppigste arsak
medikamentoverdose, feilvalgt medika-
ment, alvorlig arytmi, hjerteinfarkt og in-
adekvat luftveishdndtering. Kun 12% av
hjertestanspasientene dede. Metodologisk
svekkes artikkelen av at det er en retrospek-
tiv sperreundersegkelse og fordi kun 40 % av
skjemaene ble returnert (8).

I en liknende fransk studie fra 1999 med
anestesirelatert ded som endepunkt var ogsé
sirkulatoriske problemer i form av hypovol-
emi, kardiogent sjokk og arytmi domineren-
de. Ingen dedsfall var relatert til luftveishand-
tering eller postoperative komplikasjoner. I
91% av tilfellene var det utenforliggende
organisatoriske eller interpersonelle faktorer
involvert i anestesidedsfallene (12).

American Society of Anestesiologists har
lenge vert opptatt av sikkerhet. Foreningen
har veert initiativtaker til en rekke utgivelser
om problemet, basert pa en nasjonal database
for forsikringssaker der pasienter er vurdert
som feilbehandlet (ASA Closed Claims Pro-
ject). I en artikkel var temaet tendenser innen
arsaker til anestesirelatert ded og hjerne-
skade i perioden 1986—2000. De hyppigste
arsakene var respiratoriske (36 %), kardio-

vaskulere (31 %), relatert til medikament-
bruk (9 %), utstyrsrelatert (6 %) og blokade-
relatert (6%). Den viktigste tendensen i
materialet var at andelen saker som gjaldt
hjerneskade og ded var fallende og at ande-
len med kardiovaskuler &rsak ekte i forhold
til andelen med respiratorisk &rsak (18).

Hovedmensteret i arsaker til anestesirela-
tert dod er oppsummert i ramme 2. De fleste
alvorlige hendelser er multifaktorielle, og
pasientens helsetilstand og alder er viktige
medvirkende faktorer (3-8, 11, 12).

Menneskelige feil bidro i 53 % av tilfel-
lene av anestesirelatert hjertestans og i 80 %
av av tilfellene av anestesirelatert ded i stu-
dien fra Japan (8). I en stor nederlandsk
studie fra perioden 1995-97 med 870 000
anestesier undersekte man risikofaktorer
ved 119 anestesirelaterte dedsfall. Faktorer
ved ikke-optimal behandling var menneske-
lig svikt (70%), dérlig kommunikasjon
(27 %), manglende supervisjon (7 %), inade-
kvat behandling (17 %) og organisatoriske
forhold (18 %) (5).

Forebygging

Sirkulatoriske og respiratoriske problemer
er hovedarsaker til anestesirelatert dod. Det
er viktig 4 oke og vedlikeholde kompetansen
hos anestesipersonell i & fange opp risiko-
pasienter og takle krisesituasjoner. Bruk av
sjekklister er vist & veere assosiert med redu-
sert mortalitet (1). A sette sokelys pa nesten-
ulykkene og bruke lerdommen fra disse i
avdelingsinternt sikkerhetsarbeid kan ogsa
vaere god forebygging (6).

Systemfaktorer eller forhold ved selve
arbeidssituasjonen bidrar ogsé til ulykker.
Nar en menneskelig feil utvikler seg til en
ulykke, kan det oftest pavises en rekke uhel-
dige omstendigheter og sviktende sikker-
hetsbarrierer som gjor at det fatale inntreffer.
Ifelge kognitiv psykologi vil mennesker
bade i rutinearbeid og i krisesituasjoner all-
tid veaere tilbeyelige til & gjore feil — derfor
ma man i forebyggingsarbeid legge hoved-
vekt pa systemtiltak (19). Systemtiltak kan
for eksempel vare god preoperativ pasient-
vurdering, utdanning, retningslinjer, sjekk-

Tabell 1 Forekomst av anestesirelatert mortalitet (1978-2000)

Land Studietidsrom  Tidsrom for mortalitet Antall anestesier
Nederland (3) 1978-87 Peroperativt 113 074
Frankrike (4) 1989-95 Innen 24 timer postoperativt 101 769
Nederland (5) 1995-97 Innen 24 timer postoperativt 869 483

Norge (6) 1996-2000 Innen 24 timer postoperativt 83 844

USA (7) 1995-99 Innen 48 timer postoperativt 146 548

Japan (8) 1994-98 Innen en uke postoperativt 2363038
Danmark (9) 1986-87 Under sykehusoppholdet 7306

Finland (10) 1986 Under sykehusoppholdet 325585

USA (11) 1990-2000 Under sykehusoppholdet 518 294
Frankrike (12) 1999 Under sykehusoppholdet Ca. 8 millioner
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Ramme 1

ASA-klassifisering (14)

Pasientene vurderes preoperativt og plas-
seres i en av fem grupper, uavhengig av
planlagt operativt inngrep (men pasien-
tens kirurgiske lidelse og aktuelle ev.
akutte tilstand er med i vurderingen)

ASA-klasse 1: Frisk pasient. Ingen
organisk, fysiologisk, biokjemisk eller
psykiatrisk forstyrrelse. Rgyker under
fem sigaretter per dag. Under 80 ar
ASA-klasse 2: Moderat organisk lidelse
eller forstyrrelse som ikke forarsaker
funksjonelle begrensninger, men som
kan medfgre spesielle forholdsregler
eller anestesitekniske tiltak. Alder:

> 80 ar eller < 3 md. Rgyker mer enn
fem sigaretter per dag

ASA-klasse 3: Alvorlig organisk sykdom
eller forstyrrelse som gir definerte
funksjonelle begrensninger. Eksemp-
ler: Diabetes med organkomplikasjo-
ner, invalidiserende hjertesykdom,
moderat til alvorlig lungesykdom,
angina pectoris

ASA-klasse 4: Livstruende organisk
sykdom som ikke behgver & vaere rela-
tert til den aktuelle kirurgiske lidelsen
eller som ikke alltid bedres ved det kir-
urgiske inngrepet.Eksempler: Sterkt
fremskreden lever-, nyre-, lungedys-
funksjon eller endokrin dysfunksjon,
manifest hjertesvikt, ustabil angina
pectoris, subaraknoidalblgdning,
pasienten vaken eller somnolent
ASA-klasse 5: Moribund pasient som
ikke forventes & overleve 24 timer med
eller uten kirurgi. Eksempler: Pasient
i sjokk med rumpert aortaaneurisme,
dypt komatgs pasient med intrakranial
blgdning

lister og tilrettelegging av forhold der anes-
tesiarbeidet gjores.

Anestesi primaer
eller medvirkende arsak

: 16 250 Ikke angitt
: 33 923 1:9251
124 212 1:7306
: 83 844 1:83844
: 146 548 1:13322
: 49 230 Ikke angitt
Ikke angitt 1:2500
165 117 1:16279
: 103 658 Ikke angitt
: 145 500 1:18518

1

499



OVERSIKTSARTIKKEL TEMA Anestesi
Nerveskade av regionalanestesi anestesi kan veaere livstruende, ogsa for ellers
Ramme 2 Ut fra ikke-publiserte erfaringer ved St. friske pasienter (ASA-klasse 1). Forekomsten

De viktigste arsaker til
anestesirelatert dgd (5, 11, 12)

Sirkulatorisk
Kardiogent sjokk - perioperativ iskemi
Hypovolemi
Arytmi
Medikamentoverdose

Respiratorisk
Luftveishdndtering

Oksygeneringssvikt
Aspirasjon

Medvirkende faktorer
ASA-klasse 3-4
Inadekvat preoperativ forberedelse
Elementer av menneskelig svikt
Kommunikasjonssvikt

Anestesirelatert morbiditet

Hypoksisk hjerneskade

Forekomsten er vanskelig & fastsla, ettersom
retrospektive registre er ufullstendige. I Japan
fant man at persisterende koma forarsaket av
anestesi forekom 1 1: 168 000 anestesier, men
hypoksisk hjerneskade kan ogsa ha forarsaket
ded, slik at tallet er for lavt (8). Norsk pasient-
skadeerstatning utbetalte i perioden 1988—
2006 kompensasjon til omtrent en pasient ar-
lig pa grunn av alvorlig anestesirelatert hjer-
neskade (16). Tilsvarende ble det i Danmark i
perioden 1996—2002 utbetalt erstatning til to
pasienter med hypoksisk skade per ar (17).
Arsakene til alvorlig hjerneskade under ane-
stesi er de samme som ved ded — vanligvis al-
vorlig hypoksi eller sirkulasjonssjokk — og til-
takene for 4 redusere forekomsten er de
samme.

Vakenhet under narkose

I en godt designet svensk studie med 11 785
pasienter fant man at forekomsten av vaken-
het under narkose var 0,15 % (20). Tilsva-
rende er funnet i en studie fra USA (0,13 %),
i Finland var den noe hayere (0,4 %) (21,
22). Det foreligger ikke studier fra Norge.
Vakenhet under narkose er oftest resultatet
av for lave doser anestesimidler til en pa-
sient som er medikamentelt muskelrelak-
sert. Risikogrupper er svart syke mennes-
ker, der dosene ma holdes lave pa grunn av
sirkulasjonspavirkning (21), og kvinner som
skal ha keisersnitt, der anestesien er et kom-
promiss mellom hensynet til mor, hensynet
til barnet og potensialet for stor bledning
(23). Tidligere trodde man at forekomsten
av vakenhet under narkose var lavere hos
barn enn hos voksne, men det motsatte ser ut
til & veere tilfellet (24). God medikament-
kjennskap, god klinisk overvéaking, redusert
bruk av nevromuskulere blokkere og bruk
av elektronisk overvéaking av hjernefunksjo-
nen hos risikogruppene er viktigste forebyg-
gende tiltak.
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Olavs hospital synes forekomsten av forbi-
gdende nevrologiske skader etter epidural-
og spinalbedovelse & vare heyere enn det
som angis i litteraturen. Dette skyldes nok at
de fleste studier er retrospektive, dessuten at
95 % av de perifere nerveskadene reverseres
i lopet av 4—6 uker og dermed ikke fanges
opp i studiene.

Norsk pasientskadeerstatning utbetalte i
perioden 1988—2006 per ar kompensasjon
til 2—3 pasienter etter spinalanestesi og til
omtrent like mange etter epiduralanestesi pa
grunn av alvorlige nevrologiske skader (16).

I en prospektiv nasjonal gjennomgang i
England for 2006—07 undersekte man fore-
komsten av alvorlige skader etter epidural- og
spinalanestesi basert pa 700 000 prosedyrer
(25). Komplikasjonene ble fortlopende regi-
strert i ett &r og totalt prosedyreantall kalku-
lert ut fra en to ukers registreringsperiode. De
hyppigste skadene var epidurale abscesser,
hematomer og nerveskader. Alvorlige kom-
plikasjoner forekom ved 1:38 000 spinal-
anestesier, 1:5 800 perioperative epidural-
anestesier og 1: 160 000 fedeepiduraler.

Omtrent samme frekvens ble funnet i en
stor retrospektiv studie fra Sverige (26). Den
omfattet alvorlige komplikasjoner etter 1,5
millioner sentrale blokader i perioden 1990—
99. Informasjonen ble fremskaffet fra syke-
husavdelingene og svenske registre for pa-
sientskader. De vanligste skadene var hema-
tomer, cauda equina-syndrom, infeksjoner,
traumatiske medullaskader og paraparese.
Risikoen ble ogsa her funnet a vere sterkt pa-
sientavhengig, for eksempel var den 1:25 000
ved epidural til fedende og 1: 1 800 ved epidu-
ral til (eldre) kvinner ved kneprotese. Dette
illustrerer viktigheten av & individualisere risi-
kovurderingen ved valg av regionalanestesi.
Det er vist at epiduralanestesi ved heyrisiko-
kirurgi gir redusert risiko for postoperativ
morbiditet, men for de fleste som fér epidural-
bedevelse er nytteverdien kun smertelindring.
Alternative opplegg for adekvat smertebe-
handling ber derfor vurderes.

Forekomsten av nevropati etter perifer
nerveblokade angis i en metaanalyse fra
2007 til & veere 2,84 % etter interskalenus-
blokade, 1,48 % etter aksilleer blokade og
0,01-0,4 % ved andre teknikker. Det er verdt
a merke seg at kun én pasient i metaanalysen
hadde persisterende symptomer i mer enn 12
maneder (27). Det er mulig at ultralydvei-
ledet teknikk ved perifere blokader vil redu-
sere forekomsten av nerveskader (28).

Det finnes nyere retningslinjer for fore-
bygging, diagnostisering og behandling av
slike komplikasjoner. Ved mistanke om ska-
de i sentralnervesystemet er det viktig med
rask nevrologisk vurdering, eventuelt utred-
ning med MR-underseokelse (14, 29).

Anafylaksi
Anafylaktiske (IgE-mediert) og anafylakto-
ide (andre mekanismer) reaksjoner under

ved generell anestesi var ca. 1:5900 ved
Haukeland universitetssykehus 1 perioden
1996—2001 (30). Den helt dominerende &rsak
i anestesisammenheng er nevromuskulere
blokkere, fulgt av lateks og antibiotika (31).
Norge og Frankrike har skilt seg ut ved at det
er hoyere frekvens av reaksjoner pd nevro-
muskulzre blokkere enn i andre land. Arsa-
ken til dette er ikke klar, men kryssallergi med
andre kvaternere ammoniumforbindelser er
sannsynlig og har fert til avregistrering av
folkodinholdig hostesaft i Norge (32).

Gode skandinaviske retningslinjer for
diagnostisering, behandling og oppfelging
av anafylaksi under anestesi er nylig publi-
sert (31). Disse gir et solid grunnlag for
handtering av pasientene. Det er viktig a
merke seg at i 10 % av reaksjonene er sirku-
latorisk kollaps eneste symptom. Adrenalin
er primerbehandling, og egne «pakker» for
anafylaksi ber finnes i avdelingen — bade for
behandling og diagnostikk.

Aspirasjon
Aspirasjon av ventrikkelinnhold til lungene er
en vel kjent risiko ved narkose. I en studie fra
Trondheim fant vi en forekomst av mistenkt
aspirasjon pa 1:2 100 i perioden 1989-93, til-
svarende tall fra USA var 1:3 900 i perioden
1985-91 og 1:7100 i perioden 2001—04
(33-35). Mortaliteten og morbiditeten pga.
aspirasjon er lav i alle studiene og affiserer
forst og fremst de sykeste (ASA-klasse 3—5).
Den lave forekomsten av aspirasjon hen-
ger sannsynligvis sammen med gjennom-
forbare og enkle rutiner for preoperative
fastetider (tab 2) (36) sammen med gode
anestesirutiner for handtering av heyrisiko-
pasienter med ileus.

Feilmedisinering

Feilmedisinering er en vanlig arsak til uheldi-
ge hendelser i sykehus og forekommer gjen-
nom hele behandlingsforlepet. I rapporten fra
den danske Patientforsikringen var medika-
mentfeil medvirkende i atte av 24 anestesi-
dedsfall (17). En prospektiv undersegkelse av
10 806 anestesier i New Zealand viste at feil-
medisinering forekom i 0,7 % av tilfellene.
De to vanligste feilene var overdosering og
forbytting av medikament. Ingen av feilene
medforte alvorlige komplikasjoner (37). Til-
svarende funn ble gjort i var egen studie fra
Trondheim, men der var totalforekomsten
lavere — 0,11 % (38). Den vanligste alvorlige
feilen var at man ga muskelrelakserende mid-
del nér intensjonen var a skylle venekanylen
med saltvann. De viktigste strategier for a fa
ned frekvens og konsekvens av feilmedisine-
ring synes a vere bedre utdanning, tydelig
merkede ampuller og standardisert fargeko-
ding av sproyteetiketter (39).

Obstetrisk anestesi
Det er vel kjent at gravide og fedende byr pa

spesielle anestesiologiske utfordringer, der
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Tabell 2 Skandinaviske retningslinjer for
fastetider fgr anestesi (36)

2 timer Klare vaesker (vann, kaffe, juice
uten fruktkjgtt, preoperativ ernae-
ringsdrikk)

Morsmelk (inkludert morsmelk-
erstatning)

4 timer

6 timer Fast fade (inkludert frukt og melke-

produkter)

4-5 ganger okt frekvens av intubasjonspro-
blemer og raskere utvikling av hypoksi er de
viktigste (40). I England har de i mange ér
lagt vekt pa dette i Confidential enquiries into
maternal and child health (CEMAC) og do-
kumentert viktigheten av i sterst mulig grad &
bruke regionalanestesi ved keisersnitt. Et ut-
drag fra rapporten fra 2003—05 er nylig pub-
lisert — fire av seks anestesirelaterte dedsfall i
perioden var direkte relatert til svaer overvekt
hos den fodende (41). Overvekt gir okte pro-
blemer med luftveiene, men ogsé sterre tek-
niske vanskeligheter med regionalanestesi og
er en av de nye utfordringene i obstetrisk
anestesi, sammen med okt alder og okt syke-
lighet (42). De viktigste ulykkesforebyg-
gende tiltak for denne gruppen er utstrakt
bruk av regionalanestesi, gjerne epidural lagt
inn tidlig i fedselsforlopet, liberal invasiv
monitorering, faglig beredskap for problemer
og tilstrekkelig kompetanse (41, 42).

Varige nevrologiske skader (> 1 &r) etter
fodeepidural er meget sjeldent, forekomsten
var 1:240 000 i en metaanalyse fra 2006 (43).
Spinalt hematom forekom i 1: 168 000 av til-
fellene og kun hos risikopasienter. Forste
symptom var oftest ekende pareser og sensi-
bilitetstap, ikke smerter. Forbigdende nevro-
patier forekom hos 1:5 500. Det er viktig &
vite at selve fodselen eller instrumentell for-
losning i seg selv kan utlese nevropatier hos
1% av de fodende (44). Det kan vare vanske-
lig & skille dette fra blokadeutlase symptomer.
Igjen er en tidlig nevrologisk vurdering viktig
for diagnostikk og behandling.

Barn
Forekomsten av komplikasjoner under anes-
tesi er hgyere hos barn under ett ar enn hos

Tabell 3 Forekomst av anestesikomplikasjoner

Komplikasjon

Anestesirelatert dgd ASA-klasse 1
Anestesirelatert dgd ASA-klasse 4

Alvorlig komplikasjon ved fgdeepidural
Alvorlig komplikasjon ved spinalanestesi
Aspirasjon av ventrikkelinnhold
Anafylaktisk reaksjon

Alvorlig komplikasjon ved epiduralanestesi
Feilmedisinering

Vakenhet under narkose
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sterre barn og voksne. I en prospektiv studie,
som omfattet 24 000 barn fra et fransk
barnesykehus, var forekomsten av kompli-
kasjoner 4,4 % hos dem under ett ar og 1,7 %
i gruppen 1-7 ar (45). Som hos voksne okte
problemfrekvensen med stigende ASA-
klasse. I et amerikansk/kanadisk register for
perioperativ hjertestans hos barn var arsa-
kene hypovolemi i 41 % av tilfellene, luft-
veishandtering i 27 % og for heye medika-
mentdoser i 18 % av tilfellene (46).

Det er kjent at luftveisinfeksjoner gir okt
forekomst av luftveisproblemer under nar-
kose hos barn, og det er da vanlig praksis a
utsette elektiv kirurgi (47). I nyere oversikts-
artikler er dette moderert — hvis barnet har en
ukomplisert gvre luftveisinfeksjon, kan det
fa narkose, men ved feber, allmennpavirk-
ning eller auskultasjonsfunn ber inngrepet
utsettes fire uker (48).

I norsk standard for anestesi stir det at
ved anestesi til barn skal det utvises sarlig
aktsomhet med hensyn til personellets kom-
petanse og erfaring. Videre at man ved
barneanestesier som hovedregel forutsetter
at spesialist 1 anestesiologi er til stede (14).
Anbefalinger fra den europeiske forening
for barneanestesi (FEAPA) sier at den gene-
relle anestesispesialist ber kunne bedeve
barn over tre ar for vanlige inngrep, men for
a bedeve mindre barn ber man ha spesielt
faglig fokus og et visst volum pasienter (49).
I Danmark har Sundhedsstyrelsen i novem-
ber 2008 vedtatt at barn under to &r kun skal
bedoves ved regionssykehus, unntaket er
helt korte maskeanestesier. Slike anbefalin-
ger er ikke systematisk tatt til folge i Norge,
og det er et potensielt problem at smé barn
bedoves av anestesileger som ikke driver
med dette regelmessig.

Anestesikomplikasjoner
Forekomsten av de viktigste anestesikom-
plikasjoner er oppsummert i tabell 3.

Konklusjon

Det er fortsatt risiko for anestesirelaterte
komplikasjoner. Risikoen er klart korrelert
med pasientens alder og helsetilstand (ASA-
klasse). God preoperativ vurdering og opti-
mal behandling av annen medisinsk sykdom

Forekomst Referanse
1:250 000 12
1:1800 12
1:160 000 25
1:38000 25
1:7100 35
1:5900 32
1:5800 25
1:1000 38
1:650 20

er viktigste systemtiltak. Videre er det er vik-
tig 4 individualisere risikovurderingen ved
valg av anestesiologiske teknikker. Kompli-
kasjonene er som regel multifaktorielle og
inneholder ofte elementer av menneskelig
svikt. Denne erkjennelsen mé ogsé inkorpo-
reres i avdelingenes sikkerhetsarbeid.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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