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Anestesi för geriatriska patienter

Mer viktigt än kronologiskt åldern är patientens biologiskt ålder, som kan variera från patienten till patienten och från organ to organ.

I. Anestetisk risk

Jämför med yngre individer , de äldre patienterna löper större risk för postoperativa komplikationer p g a åldern relaterade komplicerande sjukdomar och försämring av organfunktioner.

Om det finns komplicerande sjukdom spelar det större roll för mortalitet och förekomst av komplikationer i åldern själv. 

Risken blir större om ingreppet är akut, p g a begränsning av perioperativ undersökning.

Åldern relaterade sjukdomar:

Hypertension
Kronisk obstruktive lungsjukdom

Ischemisk hjärtsjukdom
Njursjukdomar

Kongestiv hjärtsvikt
Diabetes mellitus

Sjukdomar av periferal cirkulation
Artrit

Demens


II. Fysiologiska förändringar under högre åldern

1) Kardiovaskulär system

Påverkan av K-V system vid åldern
Påverkan

CO
Minskad eller utan påverkan

Puls i vila
Minskad

Maximum puls
Minskad

Arterial elasticitet
Minskad

SVR ( Systemisk vaskulär resistens)
Ökad

Systolisk blodtryck
Ökad

a. Patienter äldre än 70 år löper dubbelt så stor risk till ischemisk hjärtsjukdom med eller utan kliniska symtomen.

b. CO ( cardiac output) minskar med åldern som orsakar uppskjuten början av intravenösmedels effekten ( försenad medvetslöshet) och snabbt början av inhalationsmedel (oväntad blodtrycksfall)

c. Hjärtreserv – Företeelse att äldre patienter har inte reserver för att kompensera stress, gäller inte alla de äldre patienterna.

d. Vid åldern minskas antalet av katekolaminreceptorer och deras aktivitet, så organen svarar sämre på katecholamin terapi. Man måste räkna med reduktion av chronotropic och inotropic effekt av atropin, propranolol, isofluoran, isoproterenol. T.ex. en dos av epinephrine att öka blodtrycket för 20 mmHg är nästan dubbelt så stor.

e. Patienter löper större risk för arytmier ( både supraventrikulära och ventrikulära), mindre T-taggens amplitud och AV block av I. grad

2) Andningssystem

a) Åldern är relaterad med reducerad ventilationsvolymer och minskad gasutbyte effektivitet som resulterar i minskad PaO2.

b) Parenchym förändringar leder till emfysem.

c) Ett ventilationssvar på hypoxemia och hyperkapnia är 50% minskat. Situationen försämras vid opioidpåverkan.

3) Central nervsystem

a) Försämring av de mentala ( kognitiva) funktionerna vid ålder är kanske mer relaterad till nutrition eller stimulationsnivå än till själva åldern.

b) Alzheimer sjukdom och andra typ av demens är allt mer vanliga och man måste räkna med reduktion av CBF och hjärnateroskleros. CAVE  patienter utan bekräftad diagnos!

c) Minskning av nödvändigt dos for anestetiks. (Inhalationsmedel, lokalanestetiks, opioider, barbiturater, benzodiazepiner, etomidate).

4) Förändringar i kroppskompartementer:

a) Minskning av muskelvävnad

b) Ökning av fetvävnad ( kumulation av läkemedel, ökad distributionsvolym av läkemedel som är liposolubila.)

c) Minskning av total kroppsvätska ( 20-30% vid 75 års åldern – hög initial plasmakoncentrationer.)

5) Sämre proteinbildning. 

     Albuminnivå minskas med åldern och de proteinbindande läkemedel är mer tillgängliga i CNS såväl som i levern.

6) Njurfunktioner

a) GF och RTF (renal tubular funktion) minskar med åldern p g a minskad CO och kvalitet av njurvaskulär system.

b) Serumkreatinin kan dock vara i normala gränsen p g a muskelvävnadsminskningar.

c) Njurreserv är minskad. Sämre kompensation av vätskebelastning eller dehydratation.

d) Ett tillräckligt sätt att förebygga njurkomplikationer är att hålla diures på 0.5 ml/kg/timme.

7) Leverfunktion

a) Ett reducerat antal av hepatocyter och reducerad levern perfusion leder till reducerad levernklearence.

b) Enzymnivå verkar vara opåverkad.

8) Basalmetabolism minskas 1% per år efter 30 års åldern. Äldre löper större risk för perioperative hypotermi. Med kroppens skakning ökar O2 konsumtion för 400-500%, som belastar mer hjärtat och lungor och kan leda till hypoxemi och AMI.

9) Andningsreflexer är mindre aktiva, större risk för aspiration.

10) Endokrine system:

a) Glukosintolerans är vanligare än själva diabetes mellitus.

b) Försiktigt med glukosdropp och oftare glykemi-kontroller.

III. Farmakologi

Längre halv eliminationstid p g a större distributionsvolym och sämre njure och leverklearence. Risk för kumulativ effekt.

1) Intravenösa läkemedel:

a) Barbiturater: Tiopental – dosering behövs reduceras p g a långsammare klearence från central kompartement till periferala kompartementer. Längre effekt p g a längre elliminationshalftid.

b) Benzodiazepiner. Mindre plasmakoncentrationer behövs för att få önskade effekter, också patienternas sensitivitet till midazolam är större.

c) Opioider. Längre eliminationstid och större hjärnsensitivitet.

d) Etomidate. Också behövs dosreducering.

e) Propofol. Både induktion- och kontinuerlig dos bör reduceras.

2) Inhalationsanestetika

a) MAC minskas för 4% per år efter 40 års åldern såväl som CMRO2 minskas.

b) Åldern relaterad CO, ventilation/perfusion förhållande förändringar kan påverka effekten av inhalationsanestetika, men kliniskt signifikanta olikheter var inte registrerad.

3) Muskelrelaxatia

a) En specifiskt muskelrelaxantseffekt är oförändrat trots försämrad neuromuskulär ledning.

b) Njurklearence av pancuronium och metocurine och hepatic clearence av vecuronium kan vara längre, så tänk på kumulativ läkemedelseffekt. Pipecuronium och doxacurium klearence är inte påverkade.

c) Atracurium klearence är inte påverkad heller p g a Hoffmans elimination och/eller  hydrolys med plasmatiska esteraser.

d) Suxametonium effekt är påverkad bara lite trots minskad CO och mindre plasmacholinesterase aktivitet.

4) Lokalanestetika: Dosreducering p g a:

a) Mindre antal av neuroner i CNS (30% i 90 års åldern)

b) Mindre antal av axoner i det periferala nervsystemet.

c) Deterioration av myelinskydd.

d) Minskning av intervertebrala rum och enklare spridning av anestetika i epiduralrummet.

e) Reducerad hög av ryggraden, som påverkar dos för spinalblock.

IV. Pre-anestetisk bedömning:

1) Anamnes, sjukdomar, medicinering.

2) Undersökning: över 45 år – EKG, över 60 år hjärt-lung- röntgen, annars som vanligt

3) Premedicinering: Möjligt ” paradoxreaktion” efter benzodiazepiner. Risk för andningsförsämring efter opioider.

4) Monitoration: som vanligt, en invasiv monitoration bara om komplikationer eller svårt ingrepp planeras.

V. Val av anestetisk teknik:

1) För övrigt är ingen anestetisk metod kontraindicerad hos äldre patienter.

2) Regional anestesi visade inte mindre eller större mortalitet, förutom häftendoprotes och TUR, än general anestesi. Båda metoder har sina fördelar och nackdelar.

3) Luftvägar:

Komplikationer hos äldre patienter

Mask-fitting problem ( magra kinder)

En tandlös mun eller kariösa tänder

Temporomandibularled dysfunktion

Nacke-artrit

Förebygga vertebrobasilär insufficiens – överextension av nacken

Använd inte tryck på krikoid brosk p g a möjligt dislokation av aterosklerotisk plack från karotiska artärer.

Större risk för sympatikusstimulation vid OTI, viktigt med högt BT och Ischemisk hjärtsjukdom.

4) Positionering – Osteoporos, sämre rörelseförmåga och en känslig hud. Vara försiktig med positionering, byte av position, elektroder, plaster, osv.

5) Läkemedelsinteraktioner. Äldre patienter vanligtvis använder några läkemedel. De oftast är: antihypertensiva, antidepressiva, antikoagulantia, perorala antidiabetika, kortikoider, betablockerare, Ca-flödhämmare, sedativer, och t o m alkohol.

6) Anestesi för poliklinisk kirurgi. Om patient är tillräckligt undersökt och förberedd finns det ingen kontraindikation för ambulantanestesi.

VI. Postoperativ omhändertagning

1) Tillräckligt syretillförsel (också under transport till övervakningsrummet eller avdelningen!!!)

2) Åtgärda intraoperativ hypotermi.

3) Ofta desorientation – undvika brist på kontakt! Täta kontroller.

4) Ge tillbaka personliga hjälpmedel för att behålla patientens psykisk integritet ( tandproteser, glasögon, hörselapparat osv).
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