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Anbefalinger
• Det bør gis grundig skriftlig og muntlig informasjon før inngrepet
• Elektive inngrep i ASA-gruppe 3 – 4 bør ha medisinsk og/eller anestesiologisk 

vurdering preoperativt
• Dehydrerte og skrøpelige pasienter bør måle elektrolytter før inngrepet
• Pasienter med økt risiko for kvalme bør ha kvalmeprofylakse
• Antibiotikaprofylakse anbefales ved vaginal og abdominal hysterektomi  
• Pasienter med økt risiko for venetrombose trenger tromboseprofylakse ved kirurgi
• Blærekateter bør fjernes raskt etter operasjonen for å hindre urinveisinfeksjon og 

fremme aktivitet 
• Det anbefales å la pasientene spise normalt fra operasjonsdagen
• Før hjemreise bør pasienten få god informasjon om inngrepet, smertelindring, 

aktivitet og forventet postoperativt forløp 
• Fysiske restriksjoner etter gynekologisk kirurgi er ikke veldokumentert
• Sykmelding avhenger av inngrep og type arbeid, vi foreslår inntil 4 uker

Søkestrategi
• Pyramidesøk
• Up to Date
• ERAS Society Guidelines
• Danske guidelines
• RCOG guidelines
• NICE guidelines
• Usystematisk søk i Pubmed

Preoperativt
Informasjon til pasienten 
God preoperativ informasjon og forberedelse reduserer stress og gir et bedret postoperativt 
forløp. Når en bestemmer seg for operasjon, bør pasienten få skriftlig og muntlig 
informasjon om inngrepet, om preoperativ faste, postoperativ smertelindring, mobilisering 
og forventet sykmelding (anbefalt) 1.

ASA-klassifikasjon
(American Society of Anesthesiologists) er en gradering av preoperativ tilstand og risiko.
• ASA 1 "Frisk pasient" Ingen organisk, fysiologisk, biokjemisk eller psykisk forstyrrelse.
• ASA 2 Moderat organisk sykdom. Sykdom som ikke forårsaker funksjonelle 

begrensninger, organisk sykdom f. eks. regulert hypertensjon.
• ASA 3 Alvorlig organisk sykdom. Sykdom som gir definerte funksjonelle 

begrensninger, eks. ekstrauterin graviditet i moderat blødningssjokk, dårlig regulert 
diabetes.
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• ASA 4 Livstruende organisk sykdom. Organisk sykdom som ikke trenger være knyttet 
til den aktuelle lidelse. Eks. ikke kompensert hjertesvikt ved planlagt canceroperasjon

• ASA 5 Moribund. Pasient som ikke overlever 24 timer uten kirurgi

Dagkirurgi forutsetter ASA-gruppe 1 - 2. Kan fravikes ved inngrep i lokalbedøvelse.
Elektive inngrep i ASA-gruppe 3 – 4  bør ha medisinsk og/eller anestesiologisk vurdering 
preoperativt

KSK sine preoperative retningslinjer ved anestesi til dagkirurgiske inngrep, KK: Link

KSK sine preoperative retningslinjer ved anestesi til elektive inngrep, KK: Link

Innkomstjournal
Innkomstjournalen er et viktig informasjonsdokument og skal inneholde opplysninger om 
avtalt og planlagt inngrep, indikasjon for inngrepet, tidligere relevante sykdommer, arvelige 
sykdommer, gynekologisk sykehistorie, tidligere operative inngrep, faste medikamenter, 
allergi, informasjon om røyking, rusmidler, tidligere anestesikomplikasjoner, BMI, status 
presens, blodtrykk, undersøkelse av hjertet og lunger med stetoskop, gynekologisk 
undersøkelse, informasjon om hva pasienten er informert om og om hvilke preoperative 
undersøkelser som er planlagt eller utført.

NB. Operatør skal alltid snakke med pasienten før operasjon. Unntak kan forekomme når 
man av driftsmessige hensyn må skifte operatør underveis, men da må operatør ha snakket 
med den lege som har informert pasienten slik at avtaler opprettholdes.

Ernæring og faste
Underernærte pasienter bør ta ernæringstilskudd før operasjonen (svak anbefaling)2. Faste 
innebærer at pasienten ikke spiser fast føde de siste 6 timene før operasjonen. Klare væsker 
er tillatt inntil 2 timer før operasjonen. Karbohydrattilførsel kvelden før og morgenen før 
operasjonen reduserer postoperativ insulinresistens og gir et bedret postoperativt forløp 
(svak anbefaling)3. Tarmtømming er ikke nødvendig, men miniklyster kvelden før 
operasjonen reduserer behov for avføring operasjonsdagen.

Laboratorieprøver
• Ved mindre inngrep uten blødningsrisiko og friske pasienter, er det ikke nødvendig å 

ta preoperative blodprøver
• Større inngrep med risiko for blødning: Hb, Blodtyping, screening for 

blodtypeantistoff (anbefalt)4

• Trombocytter ved spinal- og epiduralbedøvelse (forslag)5

• Kreatinin: Ved nyresykdom, bruk av nefrotoksiske medikamenter, pasienter over 50 
år (anbefalt)4

• Elektrolytter: Dehydrerte, bruk av antihypertensiva, eldre og skrøpelige pasienter 
(anbefalt)4

• På indikasjon: Hepatitt- og evt. HIV-test
• Diabetikere: Blodsukker operasjonsdagen 
• Antikoagulerte: INR operasjonsdagen

https://kskhus.prosedyrer.no/index.php?action=showtopic&topic=CVL2bYuQ&book_request=anestesikkhus
https://kskhus.prosedyrer.no/index.php?action=showtopic&topic=xwWyHzAn&book_request=anestesikkhus
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Andre undersøkelser
• Urinstix på indikasjon (anbefales)6

• Graviditetstest hvis det medfører utsettelse av kirurgi (anbefales)5 
• EKG på indikasjon (kardiovaskulær sykdom, arytmi) (anbefales)5

• Rtg thorax på indikasjon (Hjertesykdom, lungesykdom, funn ved klinisk undersøkelse) 
(anbefales)7

Pasientens faste medikamenter før kirurgi 
Link: Veilederkapittel tromboseprofylakse
• ASA (Albyl E®) :  Vi foreslår å kontinuere ASA framfor å seponere ved mindre kirurgi (II). 

Vi foreslår seponering 5-7 dager før kirurgi hvis stor blødningsrisiko (II). 
• Klopidogrel (Plavix®) og prasugrel (Efient®) : Seponeres 5-7 dager før kirurgi (II-III). Ved 

akutt kirurgi evt desmopressin og/eller trombocytter. Dipyridamol (Persantin®) : 
Seponering ikke nødvendig (II-III). Tikagrelor (Brilique®) : Seponeres 5 dager før

• Stentopererte : Vi anbefaler å utsette kirurgi i minst 6 uker for metallstent opererte (I). Vi 
anbefaler å utsette kirurgi i minst 6 mnd etter innsatt medikamentavgivende stent (I). 
Hvis kirurgi må foretas før anbefalt ventetid foreslår vi å kontinuere dobbel 
platehemning framfor å seponere før kirurgi

• NSAIDS : Hvis stor blødningsrisiko vurder COX2-hemmer 
• Warfarin 8,9 : Vi anbefaler å seponere warfarin 5 dager før kirurgisk inngrep (I).
       Rask oppstart (operasjonskvelden, evt 12-24 timer etter avsluttet inngrep) (II).
       Oppstartdose: dobbel dose av vedlikeholdsdose første kveld deretter habituell dose.
       Ved høy tromboserisiko foreslås overgangsbruk med LMVH (bridging) (II)
• DOAK - dabigatran, rivaroksaban og apixaban 8:  Praktiske råd fra SLV og 

Helsedirektoratet, ingen internasjonale evidensbaserte anbefalinger foreløpig.  
http://www.legemiddelverket.no ; 
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-
antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-
warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-
apixaban.aspx   

• ACE-hemmere: Det er ikke godt dokumentert hvorvidt ACE-hemmere skal seponeres før 
kirurgi eller ikke

• Antidiabetika inkludert insulin: Hovedhensynet er å unngå hypoglykemi perioperativt. 
Diabetikere bør ikke ta  antidiabetika eller karbohydrater etter midnatt før operasjonen 
(anbefales)10

• HRT og prevensjon som inneholder østrogen:  Det er ikke nødvendig å seponere   
østrogenholdig antikonsepsjon før kirurgi, men heller gi  tromboseprofylakse.

Kvalmeprofylakse 
God kvalmeprofylakse er avgjørende for et godt postoperativt forløp med rask tilbakeføring 
til normal tarmmotorikk, ernæring og aktivitet. Pasienter med økt risiko for postoperativ 
kvalme bør få kvalmeprofylakse (anbefales)11,12 .  De kjennetegnes av: Kvinnelig kjønn, ikke-
røykere, tidligere postoperativ kvalme, bilsyke. 
Forslag:
Metoklopramid (Afipran®)10-15 mg i.v. (0,15-0,2 mg/kg i.v.)

http://www.legemiddelverket.no/
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
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Kortikosteroider f eks 16 mg dexametason tabl per os før operasjonen, virker også 
analgetisk.
Ondansetron (Zofran®) 4 mg i.v., evt. 8 mg p.o, 1 time før anestesi, (særlig ved tidligere 
postoperativ kvalme, eller andre tilleggsfaktorer)
Meclozin (Postafen®) 25 mg p.o. før operasjonen

Smerteprofylakse
Før operasjonen gis premedikasjon med for eksempel 2 g paracetamol kombinert med 
NSAIDS eller tramadol per os. Ved store inngrep (for eksempel laparotomier) er det en fordel 
med ryggbedøvelse I tillegg til generell anestesi13. Pasienten kan ha god nytte av 
epiduralanestesi, som kan ligge inne det første 1-2 døgn etter operasjonen som samtidig 
tillater mobilisering.14 Morfinspinal er et alternativ som virker ca 12 timer postoperativt.

Antibiotikaprofylakse 
Det anbefales antibiotikaprofylakse ved vaginal- og abdominal hysterektomi15. 
Standard: Engangsdose Cefuroxim iv 1,5 g   + Metronidazol iv 1,5g  0-30 minutter før 
incisjon. Ved penicillin straksallergi : Klindamycin iv 600 mg, gjentas evt etter 5 timer.

Postoperativt
Tromboseprofylakse link veilederkapittel tromboseprofylakse

1. Medikamentell profylakse 8,16

* LMVH : lavmolekylært heparin. 
   LMVH reduserer risiko for VT ca 70 % 17

LMVH preparat og dosering (I): 
1. Dalteparin (Fragmin®) 5000 IE x 1  ved BMI>40: 7500-10000 

IE x 1(10)
2. Enoxaparin (Klexane®) 40 mg x 1 ved BMI>40: 60-80 mg x 1 

(10)
Tidspunkt for første dose: 6 timer postoperativt avhengig av inngrep og blødningsrisiko (III) 
Behandlingsvarighet: Til mobilisering/utskrivning (II). Flere pasienter kan være relativt 
immobile ved utskrivelse og kan vurderes for profylakse inntil 7 dager totalt. Ved 
cancerkirurgi anbefales forlenget profylakse i 4 uker (I)
Kompresjonsstrømper i lårhøyde, foreslås som tillegg ved svært høy risiko for VT eller i 
stedet for medikamentell profylakse ved stor blødningsrisiko (II) XXX

Risiko Caprini skår Risiko for VT uten 
profylakse

Profylakse anbefalt Medikament

Svært lav 0 < 0.5 % Ingen  (IB) -
Lav 1-2 1.5 % Ingen (2C) Evt 

kompresjonsstrømpe
Moderat 3-4 3 % Profylakse (2B) LMVH*
Høy  5 6 % Profylakse (1B) LMVH
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Blærekateter, abdominaldren, iv drypp 
Innlagte dren og kateter forsinker mobilisering. Dersom pasienten har hatt blærekateter, bør 
det fjernes raskt etter operasjonen for å hindre urinveisinfeksjon og fremme aktivitet 
(anbefales)18. Ved spinalbedøvelse bør kateteret ligge inne til bedøvelsen er gått ut for å 
hindre urinretensjon (anbefales). Abdominaldren reduserer ikke risiko for postoperative 
komplikasjoner19. IV drypp bør fjernes så snart pasienten kan drikke selv (anbefales)20. 
Unngå overvæsking, som gir risiko for postoperativ kvalme (svak anbefaling) 20

Smertebehandling 
For å sikre mobilisering må pasienten være godt smertelindret. Analgetika bør tas til faste 
tider for å unngå smertetopper som kan være vanskelige å kupere. Vi foreslår et fast regime 
med paracetamol 1g x 4 kombinert med NSAIDs, f eks diclofenac  (Voltaren, Diclofenac) 
50 mg x 3. Ved intoleranse for NSAIDs foreslås paracetamol i kombinasjon med tramadol 
(Nobligan, Tramadol) 50 mg x 4. Langtidsvirkende opiater som oxykodon (Oxycontin) 
kan forsøkes, men effekt må avveies mot bivirkninger som kvalme og somnolens.

Kvalmebehandling
I tillegg til den preoperative kvalmeprofylaksen, gis f eks metoklopramid (Afipran) 10 mg 
po/im/iv ved behov ved kvalme etter operasjonen. Alternativ: Ondansetron (Ondansetron, 
Zofran) 4-8 mg po/im/iv.

Mobilisering 
Tidlig tilbakeføring til normal aktivitet er viktig for å hindre venøs trombose, tap av 
muskelmasse og god vevsoksygenering (anbefales)21. Aktivitet fremmer tilheling22-26. 
Pasientene bør oppfordres til å være oppe allerede fra operasjonsdagen. 

Ernæring
Tidlig ernæring bedrer det postoperative forløpet med økt  energitilførsel og stimulering av 
gastrointestinalsystemet. Det anbefales å la pasientene spise normalt fra operasjonsdagen27. 

Komplikasjoner
Observer pasienten nøye med tanke på postoperative komplikasjoner og informer om 
symptomer på komplikasjoner ved hjemreise. Pasienten skal ha et telefonnummer hun kan 
ringe ved spørsmål og det skal være lav terskel for retur til sykehuset for å utelukke 
komplikasjoner.
Uvanlig sterke smerter kan være symptom på urinveisskade eller tarmskade. 
Ileussymptomer kan være tegn på tarmskade. Feber og smerter er symptom på infeksjoner.  
Diatermiskader kan oppstå lenge (uker) etter inngrepet.

Informasjon ved utreise
Informasjon om hvilket inngrep som er utført , forventet postoperativt forløp, avtale om 
kontakt ved komplikasjoner som oppstår hjemme.
Pasienten bør anbefales å ta smertestillende til faste tider den første tiden etter operasjonen 
for å få en kontinuerlig analgesi og unngå smertetopper.
Nytte av postoperative restriksjoner er dårlig dokumentert. Det er sannsynlig at tidlig 
mobilisering gir raskere tilbakeføring til preoperativ status og ikke  økt risiko for residiv ved 
vaginalprolaps. 
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Sykmelding: 0-4 uker avhengig av inngrep og arbeid.
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