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Sammanfattning och slutsatser

SBU:s bedomning av kunskapslaget Sammanfattningsvis saknas vetenskapligt stod for
att rutinmdssigt anvianda EEG-baserad anestesi-
djupsmonitorering vid generell anestesi i syfte att
minska férekomsten av varseblivning eller att i
avgorande omfattning forbattra patienternas ater-
hamtning.

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering dr avsedd
att anvdndas som komplement till traditionell anes-
tesiovervakning. Syftet ar framst att forbattra moj-
ligheten att behovsanpassa anestesin sa att patien-
terna aterhdamtar sig snabbare och |6per mindre risk
for varseblivning under anestesin.

* For férklaring av evidensstyrka, se sidan 2.

Normalpatienter som genomgar

planerad kirurgi o S .
METOD OCH MALGRUPP Generell anestesi anvinds vid

kirurgi och ges vanligen som en kombination av sémnme-
del och smirtstillande ldkemedel samt vid behov ocksa
muskelavslappnande medel. Vid traditionell anestesi-
overvakning studeras olika kroppsliga reaktioner, sisom
cirkulation, andning, 6gonreaktioner och rorelser, for att
beddma anestesins djup och styra medicineringen. Alltfor
djup anestesi kan leda till nedsatt cirkulation och ddrmed
forsiamrad funktion i livsviktiga organ och fordrojd ater-
» For den senare fasen av dterhdmtning (tex tid hamtning. Alltfér ytlig anestesi kan medféra biologisk

till utskrivning) dr det vetenskapliga underlaget stress och varseblivning under anestesin.

rorande effekterna av EEG-baserad anestesi-

djupsmonitorering motsdgande*.

» EEG-baserad anestesidjupsmonitorering férkor-
tar den tidiga fasen av dterhdmtning efter intrave-
nos anestesi med nagra minuter (Evidensstyrka
3)*. Nagon klinisk eller ekonomisk betydelse av
denna tidsvinst har inte pavisats. Det gar inte att
avgéra om anestesidjupsmonitorering paverkar
den tidiga fasen av dterhimtning efter gasanes-
tesi (motsdgande vetenskapligt underlag)*.

Olika tekniska hjalpmedel har utvecklats i syfte att kunna
bedéma anestesidjup pa ett objektivt och kvantitativt

* Det gérinte att bedéma om EEG-baserad aneste- satt. Tillgangliga tekniker for anestesidjupsmonitorering
sidjupsmonitorering minskar risken for varsebliv- bygger huvudsakligen pa bearbetade signaler av férand-
ning under anestesi (otillrdckligt vetenskapligt ringar i hjarnans elektriska aktivitet (elektroencefalografi,
underlag)*. EEG). Forhoppningen dr att EEG-baserad anestesidjups-

monitorering som komplement till traditionell 6vervak-
ning ska forbattra mojligheten att behovsanpassa aneste-
sin under operationsforloppet.

» Det gdr inte att avgdra om EEG-baserad aneste-
sidjupsmonitorering har nigon effekt pa patient-
tillfredsstéllelse eller forekomst av illamdende/
krékning efter anestesi (motsédgande vetenskap- Patienternas dterhimtning efter anestesi kan delas upp i
ligt underlag)*. en tidig och en sen fas. | den tidiga fasen aterfar patienten

medvetandet, borjar dter andas sjédlv och 6ppnar 6gonen

spontant. Oftast kan den tub som forts ned i luftstrupen
for att skapa en sdker luftvdg tas ut (extubation). Det finns

Patienter som har hog risk for varseblivning
under anestesi eller genomgar akut kirurgi

* Det gir inte att avgéra om EEG-baserad anes- dock ingen allmént accepterad signal for nar extubation
tesidjupsmonitorering av riskpatienter medfér ska ske. Detta sker utifran anestesigivarens erfarenhet
positiva effekter pa aterhdmtning efter anestesi och lokalt etablerade rutiner. | den senare &terhimt-
(otillrackligt vetenskapligt underlag)*, eller mins- ningsfasen dr patientens tillstind s& stabilt att man kan
kar risken for varseblivning under anestesi (mot- avbryta den sdrskilda 6vervakningen. Patienten kan da

sdgande vetenskapligt underlag)*.

Fortsétter pa ndsta sida
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lamna den postoperativa avdelningen. For att standardi-
sera bedémningen av patientens tillstand efter anestesi
har man utvecklat olika skattningsskalor som innefattar
bedémning av t ex medvetande, rérelseférmaga, cirkula-
tion och andning.

Varseblivning till foljd av otillrdckligt anestesidjup kan
vara férenat med obehag och i svara fall leda till ett sa
kallat posttraumatiskt stresstillstdnd. Uppskattningsvis
forekommer varseblivning hos 1-2 av 1 000 normalpati-
enter som genomgar planerad kirurgi. | vissa situationer
finns en 6kad risk for varseblivning under anestesi. Det
géller exempelvis vid akuta operationer, kejsarsnitt, hjart-
kirurgi, trauma eller da patienten har paverkad cirkulation.
Detta anses bero pa att man da, av forsiktighetsskal,
anvander relativt Idga ldkemedelsdoser.

Potentiell malgrupp for metoden 4r alla patienter som ges
generell anestesi i samband med kirurgiska ingrepp.

FRAGOR

* Medfér EEG-baserad anestesidjupsmonitorering att
patienterna aterhdmtar sig snabbare och bittre efter
anestesi?

* Minskar EEG-baserad anestesidjupsmonitorering ris-
ken for varseblivning under anestesi?

* Ar EEG-baserad anestesidjupsmonitorering kostnads-
effektiv?

Den patientgrupp som studeras i forsta hand &r vuxna
patienter som genomgér generell anestesi i samband
med olika typer av planerad kirurgi. Darutéver studeras
separat patienter som har hog risk for varseblivning under
anestesi eller genomgar akuta kirurgiska ingrepp.

PATIENTNYTTA

Normalpatienter som genomgar planerad kirurgi

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering har en positiv
effekt pa tidig aterhamtning (tid till 6gondppning och
extubation) vid anvdndning av intravends anestesi, me-
dan det vetenskapliga underlaget dr motsdgande vid
anvindning av gasanestesi. Dessa effektmatt har dock
begrdnsad relevans fran savil patient- som sjukvards-
synpunkt eftersom en eventuell tidsvinst rdknas i ett
fatal minuter. For den senare fasen av aterhdmtningen
(tex tid till utskrivning) dr det vetenskapliga underlaget
motsdgande. Resultaten baseras pa randomiserade kon-
trollerade studier (RCT) dér anestesi styrd med hjdlp av

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering jamforts med
anestesi styrd enbart genom traditionell 6vervakning.

De bedémda studierna var for sma for att utvardera om
EEG-baserad anestesidjupsmonitorering har nagon effekt
pa forekomst av varseblivning under anestesi.

Det vetenskapliga underlaget 4r motsdgande ndr det gal-
ler effekten av EEG-baserad anestesidjupsmonitorering
pa patienttillfredsstillelse och férekomst av illamaende/
krakning efter avslutad anestesi.

Patienter som har hog risk fér varseblivning

under anestesi eller genomgar akut kirurgi

Tre randomiserade kontrollerade studier har identifierats
dédr anestesi styrd med hjdlp av EEG-baserad anestesi-
djupsmonitorering jamforts med anestesi styrd enbart
genom traditionell dvervakning. | tva av studierna under-
soktes patienternas aterhimtning efter anestesin. Inga
skillnader mellan studiegrupperna observerades, vare sig
under den tidiga eller den sena fasen.

Det gér inte att avgdra om anvindning av EEG-baserad
anestesidjupsmonitorering kan minska foérekomsten av
varseblivning under anestesi hos riskpatienter. Resulta-
ten fran tva stora studier av sammanlagt omkring 4 500
patienter dr motstridiga. En brist i bdda studierna ar att
det saknas beskrivningar av de patienter som inte kunnat
genomga fullstdndig utvérdering av varseblivning. Den
tredje studien var for liten for att utvardera forekomst av
varseblivning under anestesi.

ETISKA ASPEKTER Om EEG-baserad monitorering an-
vands bor detta ske enbart som ett komplement till tra-
ditionell anestesitvervakning och inte tillmitas storre
betydelse dn denna. Risken for feltolkning och konse-
kvenserna darav (alltfor djup eller alltfor ytlig anestesi)
maste noga beaktas i varje enskilt fall.

EKONOMISKA ASPEKTER Utrustning for EEG-baserad
anestesidjupsmonitorering kostar 28 000-65 000 kro-
nor. Dirtill kommer kostnad for férbrukningsmateriel
sasom elektroder om 20-75 kronor per anvandningstill-
fille. Det dr oklart i vad man dessa merkostnader skulle
kunna uppvédgas av besparingar till féljid av metodens
potentiella positiva effekter.

Da det vetenskapliga underlaget angaende patientnyttan
med EEG-baserad anestesidjupsmonitorering inte med-
ger nagon siker slutsats dr det inte mojligt att bedéma
metodens kostnadseffektivitet.

*Detta dr en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag som en slutsats grundas pa;

Evidensstyrka 1 — starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av minst tvd oberoende studier med hog kvalitet eller en god systematisk éversikt.
Evidensstyrka 2 — mattligt starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stods av en studie med hég kvalitet och minst tva studier med medelhdg kvalitet.
Evidensstyrka 3 — begrénsat vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av minst tva studier med medelhdg kvalitet.

Otillrdckligt vetenskapligt underlag — Inga slutsatser kan dras eftersom identifierade ar for fa eller av otillracklig kvalitet.

Motsagande vetenskapligt underlag — Inga slutsatser kan dras nar det finns studier som har samma kvalitet men vilkas resultat ar motstridiga.

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering vid kirurgi
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Problembeskrivning

Generell anestesi anvdnds i samband med kirurgi. De
viktigaste komponenterna i generell anestesi dr sémn
(hypnos), smartlindring (analgesi) och avsaknad av rérelse
(immobilisering). Generell anestesi kallas ofta balanse-
rad anestesi om patienten far en kombination av sémn-
medel och smartstillande likemedel samt vid behov
ocksd muskelavslappnande medel. Nar anestesin har
inletts halls luftvagen fri med nagon typ av hjdlpmedel i
svalget (t ex svalgtub eller larynxmask), eller sd intuberas’
patienten for att skapa en sadker luftvdg for andningshjalp
(ventilation).

Aven om anestesi idag 4r en mycket siker verksamhet
finns risk for bade alltfor djup och alltfor ytlig anestesi.
Alltfor djup anestesi kan leda till nedsatt cirkulation och
diarmed férsamrad funktion i vitala organ men aven for-
drojd aterhdmtning. Alltfor ytlig anestesi kan medféra
biologisk stress och varseblivning under anestesin.

For att beddma anestesins djup studeras olika kroppsliga
reaktioner utlésta via det autonoma nervsystemet och
reflexer eller muskelreaktioner fran det centrala eller
perifera nervsystemet (se Faktaruta 1) [1]. Vid traditionell
anestesiovervakning bedéms sa kallade kliniska para-
metrar sasom cirkulation, andning, 6gonreaktioner och
motorik. Ndr anestesin baseras pa gasformiga ldkeme-
del registreras ocksa anestesimedelsnivan i utandnings-

1 Inférande av ett speciellt rér (endotrakealtub) i luftstrupen for att
skapa en saker luftvdg for ventilation av den sévda patienten.
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luften, medan man med intravendsa anestesimedel kan
dosera efter berdknade koncentrationer i plasma eller
malorgan (vanligen hjdrnan). Det ar dock vélkant att en
bedémning av anestesidjupet enbart pa grundval av
dessa parametrar inte dr tillracklig for alla patienter. En
sarskild svarighet kan vara att skilja signaler pa smarta
fran dem som indikerar otillracklig sémn.

Hur anestesimedel verkar dr dnnu till stora delar okant.
Detta i kombination med att medlen skiljer sig at farma-
kologiskt och patienterna skiljer sig at biologiskt, gor att
det trots manga forsok visat sig svart att mita anestesi-
djup objektivt och kvantitativt. Onskemalet kvarstar dock
och omfattande utvecklingsarbete inom omradet pagar.
Tillgéngliga tekniker for anestesidjupsmonitorering byg-
ger pa bearbetade signaler av spontana eller stimule-
ringsutlosta forandringar i hjdrnans elektriska aktivitet
(elektroencefalografi, EEG), eventuellt i kombination med
forandringar i muskuldr elektrisk aktivitet (elektromyo-
grafi, EMG).

Aterhamtning efter anestesi

Efter en operation dir patienten fitt generell anestesi
strdvar man efter att sa snabbt som mojligt avsluta anes-
tesin och fa patienten att dterkommatill fullt medvetande.
Aterhdmtning innefattar dock inte bara medvetandet
utan dven att aterfa muskelstyrka, luftvagsreflexer, ade-
kvat andning och stabil cirkulation. Moderna anestesime-
del med storre styrbarhet och snabbare utséndring har
tagits fram for att underlatta uppvaknandet och paskynda
aterhdmtningen. Detta kan motiveras av saval medicinska
som ekonomiska skal. Det har ocksa varit en férutséttning
for att utveckla den dagkirurgiska verksamheten da en
snabb aterhdmtning mojliggjort hemgang samma dag
som ingreppet skett.

Aterhamtningen efter avslutad anestesi kan delas upp i en
tidig och en sen fas. Parametrar under bada dessa faser
har anvints som effektmatt i studier av anestesidjups-
monitorer. | den tidiga fasen borjar patienten fa tillbaka
medvetandet. Detta sker oftast pa operationssalen och
kan ses genom att patienten ater borjar andas sjalv, 6pp-
nar 6gonen spontant och reagerar pa tilltal. | den tidiga
fasen sker ocksa extubationen? ndr patienten andas sta-
bilt sjdlv och luftvdgsreflexerna bedéms som adekvata.
Det finns dock ingen allmint accepterad signal for nar
extubation ska ske, utan detta sker utifran anestesigiva-
rens egen erfarenhet och lokalt etablerade rutiner. Detta
medfor att tid till extubation som effektmatt inrymmer
en viss osdkerhet da det dr svart att erhalla en likformig-
het i bedomningen av ldmplig tidpunkt for extubation.

2 Uttagning av endotrakealtuben.
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Ytterligare en parameter for att mata aterhdmtning kan
vara tid till att kunna orientera sig till rum, tid och plats.
Denna kan variera mycket mellan olika individer och mel-
lan olika anestesimedel.

| den senare fasen av dterhdmtningen har patienten upp-
natt en sadan grad av stabilitet att man kan avveckla den
sarskilda 6vervakningen och patienten kan limna den
postoperativa avdelningen. Framfor allt i USA har man
utvecklat en postoperativ organisation ddr man har tva
nivaer pa uppvakningsavdelningar. Den férsta nivan har
en hogre grad av 6vervakning och ar personaltitare jam-
fort med niva tva. | synnerhet inom dagkirurgi har man
infort begreppet "fast-track”. Detta innebdr att de patien-
ter som aterhdmtat sig mycket snabbt pa operationssalen
kan fa hoppa 6ver den forsta nivan av postoperativ avdel-
ning. For att standardisera bedémningen av patientens
aterhdmtning har man utvecklat olika system. Tva system
som dr vanliga, och som anvénts i studier av anestesi-
djupsmonitorer, dr utformade av Aldrete [2] respektive
White [3]. Bada innefattar bedémningar av medvetande,
rorelseformaga i extremiteter, cirkulation och andning.
Hudgenomblodning inkluderas i Aldretes podngsystem
medan man i Whites system ocksa bedémer syresattning,
smarta och illamaende. Maximal podng ar 10 i Aldretes
system och 14 i Whites.

Varseblivning under anestesi

Varseblivning ("awareness") till foljd av otillrdckligt anes-
tesidjup kan ofta vara férenat med starkt obehag och
kan i svédra fall leda till ett sd kallat posttraumatiskt
stresstillstand. Uppskattningsvis forekommer varsebliv-
ning under anestesi i storleksordningen 1-2 fall per 1 000
patienter i en normalkirurgisk population [4]. Den hogre
frekvensen har redovisats nar muskelavslappnande like-
medel anvinds som tilligg till anestesin [4]. Vid anestesi
pa patienter med nedsatt cirkulation (tex svart sjuka
patienter, vid akut stor kirurgi eller trauma) kravs sarskilt
stor forsiktighet vid anestesigivningen och ldgre lake-
medelsdoser. Risken att dessa patienter sovs ytligare av
forsiktighetsskdl medfor en ékad risk for varseblivning.
| studier har varseblivning under anestesi rapporterats
forekomma hos omkring 1 procent av svart sjuka patienter
och patienter som genomgick akut stor kirurgi, kejsarsnitt
eller hjartkirurgi [5,6]. Vid kirurgi pa traumapatienter har
hogre férekomst rapporterats [7].

Fragor och avgransningar

* Medfoér EEG-baserad anestesidjupsmonitorering att
patienterna aterhdmtar sig snabbare och battre efter
anestesi?

* Minskar EEG-baserad anestesidjupsmonitorering ris-
ken for varseblivning under anestesi?

* Ar EEG-baserad anestesidjupsmonitorering kostnads-
effektiv?

4 EEG-baserad anestesidjupsmonitorering vid kirurgi

Faktaruta 1 Parametrar fér bedémning av anes-
tesidjup.

Autonoma nervsystemet
e Cirkulation
— Puls/pulsvariabilitet
— Blodtryck
— Hudcirkulation (pletysmografi)
- Svettning
— Hjartimpuls (EKG)
* Andning
- Andetagsfrekvens/djup
— Luftvégsretning/hosta
— Syresattning (pulsoximetri)
» Ogon
— Pupillreflex/vidgning
— Rorelser/stéllning
— Blinkreflex
- Tarflode/6gonrodnad

Ryggmairg
o Reflexer/muskelkontraktion

Motorik
* Spontana/avvérjande rérelser

Hjdrna

¢ Soémndjup (EEG)

Analgetika

* Berdknad koncentration i plasma

* Berdknad koncentration i malorgan

Anestesimedel

¢ Koncentration i utandad luft

* Berdknad koncentration i plasma

¢ Beridknad koncentration i mélorgan

EEG = Elektroencefalografi; EKG = Elektrokardiogram

Syftet med denna systematiska litteraturgenomgang &r
att jamféra anestesi styrd med hjidlp av EEG-baserad
anestesidjupsmonitorering med anestesi styrd enbart
genom traditionell 6vervakning. Utvarderingen fokuseras
pa patientrelaterade effekter.

Den patientgrupp som studeras i forsta hand ar vuxna
patienter som genomgar generell anestesi for olika typer
av planerad kirurgi. Darutdver studeras separat patienter
som har hog risk for varseblivning under anestesi eller
genomgdr akuta kirurgiska ingrepp. Utvédrderingen avser
ocksd belysa anvdndning av anestesidjupsmonitorering
med avseende pa kostnader och kostnadseffektivitet.

Avgransning gors till tekniker som for narvarande ar i
kliniskt bruk i Europa (AEP, BIS, CSM, Entropy och Narco-




trend; se beskrivning nedan). Endast randomiserade kon-
trollerade studier (RCT) inkluderas i litteraturgenom-
gangen.

Denna utvardering avser inte att studera eventuella ef-
fekter av anestesidjupsmonitorering pa anestesimedels-
atgang. Vidare inkluderas ingen jamférelse av sensitivitet
eller specificitet hos olika anestesidjupsmonitorer.

Beskrivning av metoden

Anestesidjupsmonitorering syftar till att kontinuerligt in-
dikera anestesidjup genom analys av EEG-férandringar
i hjdrnan. Registrering gérs genom att monitoreringsap-
paraten kopplas till ett antal elektroder som fésts Gver
patientens panna och EEG-signalerna integreras till ett
index (se Figur 1).

EEG-signalerna dr ett uttryck for hjarnans elektriska
aktivitet vid skalpen och kan delas in i olika vagméns-
ter beroende pa frekvensomrade. Det finns inte nigot
monster i EEG som specifikt anger medvetande eller
somndjup och ddrmed inte heller nagot helt objektivt satt
att mita anestesidjup. Detta gor att alla tillgiangliga tek-
niker for anestesidjupsmonitorering ar forknippade med
viss osdkerhet.

Det har dock varit naturligt att utga fran EEG under
utvecklandet av utrustning for anestesidjupsmonitore-
ring. Utifrdn normalt EEG fér vakenhet respektive somn
kan vissa generella férandringar i EEG-aktiviteten obser-
veras med stegvis 6kande anestesidjup. EEG-ménstren
kan dock paverkas pa olika satt vid olika sémndjup, bla
beroende pa vilket anestesimedel som anvinds. En for-
utsdttning for tillforlitlig anestesidjupsmonitorering ar
darfor att teknikerna baseras pa analys av EEG-signaler
som inte paverkas av vilken anestesimedelskombination
som anvands.

Datorer med allt battre prestanda och utvecklingen av
avancerade matematiska metoder har pa senare tid inne-
burit forbattrade mojligheter att bade identifiera mons-

Kari C Toverud MS CMI

Figur 1 Utrustning for EEG-baserad anestesidjups-
monitorering.
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ter i EEG och bearbeta signalerna. Det har dock inte
gatt att pavisa tillracklig sensitivitet och specificitet for
nagon enskild EEG-parameter som indikator pa aneste-
sidjup. Utvecklingen har ocksa inriktats pa metodernas
skilda reaktioner pa olika anestesimedel och stérningar
fran muskelaktivitet, kirurgisk koagulation (diatermi) eller
pacemaker. Vidare har tekniker skapats som kombine-
rar analysen av EEG-signaler i ett visst frekvensomrade
med en bedémning av komplexitet och entropi (grad av
oordning) hos signalerna. | en del monitorer har dess-
utom signaler utlésta genom ljudstimulering inkluderats
for att ytterligare oka tillforlitligheten i bedémningen av
anestesidjup.

Nedan féljer en kortfattad beskrivning av de tekniker som
omfattas av denna utvidrdering, baserad pa en 6versikts-
artikel [8] och tillverkarnas egna uppgifter. Algoritmerna
som anvands for bearbetningen av EEG-signalerna dr i de
flesta fall patenterade eller varumarkesskyddade.

BIS (Bispectral Index), Aspect Medical Systems
Berdkning av BIS-index gérs genom en summering av
flera olika EEG-parametrar och uttrycks som ett kombi-
nerat numeriskt varde 0—100. Normalt anestesidjup anses
foreligga vid index 40-60 och risk for varseblivning 6kar
vid index hégre an 70. Automatisk sparning av EMG-
aktivitet ingdr i monitorns konstruktion. Tidsintervallet
for signalanalysen kan varieras fran 15 till 30 sekunder.
Systemets algoritm baseras pa en databas 6ver registre-
rade anestesier for att berdkna index, si att omvandlingen
fran ingdende signal till visad information ska avspegla
anestesiforloppet pa ett kliniskt relevant satt. Sarskilda
engéangselektroder anvinds.

Entropy (M-Entropy/E-Entropy module),
GE/Datex-Ohmeda

Entropi (grad av oordning) dr ett matt pa hur oregelbun-
den, komplex eller oférutsdgbar en signal dr. Entropin
berdknas utifrin EEG-signalens frekvensdomin och all-
mant géller att entropin minskar vid 6kande anestesidjup.
Numerisk angivelse 0-91 fas for "state entropy" (SE)
0,8-32 Hz och 0-100 foér "response entropy" (RE) 0,8-47
Hz. Det hogre frekvensomradet inkluderar muskelaktivi-
tet vilket berakningen ocksa tar hansyn till. Entropy kraver
kortare berdkningstid dn BIS. Sarskilda engangselektro-
der anvdnds.

AEP (A-line monitor/2), Danmeter

Metoden AEP ("auditory evoked potentials”) bygger pa
analys av EEG-férandringar utldésta genom stimulering
med ett klickljud som presenteras via horlurar. Metoden
skiljer sig fran 6vriga eftersom EEG-responsen framkallas
genom extern stimulering. P4 grund av sdmre upplos-
ningsformaga vid djupare anestesi, kombineras dock
stimuleringsutlosta och spontana EEG-forandringar for
berdkningen i senare modeller. Berdknat anestesidjup
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anges som ett numeriskt varde 0-100 (AAl — A-line ARX-
Index) och normalt anestesidjup anses foreligga vid index
15-25. Sérskilda engangselektroder anvands.

CSM (Cerebral State Monitor,

Cerebral State Index), Danmeter

Berdkning av CSl-index gérs genom summering av flera
olika EEG-parametrar och uttrycks som ett kombinerat
numeriskt varde 0-100. Normalt anestesidjup anses fore-
ligga vid index 40-60. EMG ingar inte. | likhet med BIS
baseras systemets algoritm pa en databas 6ver registre-
rade anestesier for att berdkna index, si att omvandlingen
fran ingdende signal till visad information ska avspegla
anestesiforloppet pa ett kliniskt relevant satt. Sarskilda
engangselektroder anvands.

Narcotrend, Monitor-Technik

Berdkning av anestesidjup gors genom en summering av
flera olika EEG-parametrar och en indelning i sémnstadier
fran A (vaken) till F (mycket djup anestesi) presenteras.
Senare modell ger ocksa ett index 0-100. Normala EKG-
elektroder kan anvandas for registreringen.

Andra tekniker

Tva ytterligare EEG-baserade tekniker som finns inter-
nationellt tillgdngliga, men som inte omfattas av denna
utvdrdering, ar SNAP monitor (Everest Biomedical Instru-
ments) och SED-line monitor (fére detta Patient State ana-
lyzer (PSA)/4000, Patient Sedation Index (PSI), Patient
State Index Monitor) fran Hospira.

Malgrupp

Potentiell malgrupp for metoden inkluderar samtliga pa-
tienter som genomgar generell anestesi for kirurgi. Det
saknas uppgifter om hur manga generella anestesier som
gors arligen i Sverige. Utifran statistik fran Socialstyrel-
sens operationsregister [9] dr en mycket grov uppskatt-
ning att det goérs 400 000-500 000 generella anestesier
per ar i Sverige.

Relation till andra metoder

Styrning av anestesidjup med EEG-baserad monitorering
ar for ndrvarande det enda alternativet till enbart traditio-
nell anestesiévervakning.

Patientnytta
Hilsoeffekter

Normalpatienter som genomgar planerad kirurgi

Totalt 20 randomiserade kontrollerade studier har inklu-
derats dar anestesi styrd med hjélp av anestesidjupsmo-
nitorering jamforts med anestesi styrd enbart genom
traditionell overvakning (Tabell 1) [10-29]. Av dessa
bedémdes 14 studier ha medelhég och resterande 6

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering vid kirurgi

studier lag kvalitet. Majoriteten av studierna var sma
och sammanlagt omfattade materialet omkring 2200
patienter. | nagra av studierna har tva interventionsgrup-
per inkluderats. | sex av studierna [11,14,17,18,23,27]
har tva olika monitoreringstekniker jamforts med kon-
troll och i tva av studierna [19,25] har tva olika anes-
tesimedel jamférts med kontroll. Av totalt 28 delstu-
dier avsdg 5 delstudier AEP [14,21,23,24,27], 18 BIS
[10-1517-20,22,23,25,27-29], 3 Entropy [11,16,26] och
2 delstudier Narcotrend [17,18]. Ingen studie dar CSM
anvindes har identifierats. Ingen hdnsyn har kunnat tas
till att studierna kan vara genomférda med olika modeller
eller programvaror av en monitor. Géllande anestesime-
del anvédndes gasformiga ldkemedel i 21 delstudier (12
desfluran [14,17,19,21,23-25,27], 1 isofluran [28] och 8
sevofluran [10-13,22,25,29]) och intravends anestesi
med propofol i 7 delstudier [15-17,19,20,26]. Darutover
anvandes smartstillande opioider som tilldgg i en majori-
tet av studierna.

| huvudsak har studierna lagts upp pa likartade satt. Stu-
diegrupperna utgjordes av vuxna patienter klassificerade
som ASA I-1II> och som genomgick generell anestesi for
planerade kirurgiska ingrepp. Patienterna har lottats till
anestesi styrd med hjilp av anestesidjupsmonitorering
respektive anestesi styrd enbart genom traditionell 6ver-
vakning. | de flesta av studierna har dven kontrollpatien-
terna anestesidjupsmonitorerats, men da har anestesigiv-
aren varit blindad fér monitoreringsvardena.

Aterhamtning efter anestesi

De effektmatt gdllande aterhdmtning som beddmts i
denna utvirdering dr tid i minuter efter avslutad anestesi
till det att patienterna har a) 6ppnat dgonen, b) kunnat
extuberas, c) uppnatt White Fast-track score* >12 [3],
d) uppnitt Aldrete score® 29 [2] och e) blivit utskrivna
fran den postoperativa avdelningen. Dérutover har skatt-
ningar avseende patienttillfredsstéllelse och férekomst av
illamaende bedémts da sddana data redovisats.

Pa grund av att det kan finnas betydande skillnader mel-
lan olika studiemiljoer betraffande beddmningen av flera
av effektmatten medger studieresultaten ingen metaana-
lys. Bedomningarna dr i manga fall beroende av anestesi-
givarens egen erfarenhet och lokalt etablerade rutiner.

3 ASA-klassificering innebédr en bedémning av patientens allminna
hélsotillstind omedelbart fore anestesiinledningen. Paverkan av
det aktuella halsotillstandet kan antingen betingas av den aktuella
sjukdomen som patienten ska opereras fér eller av annan patolo-
gisk process. Hansyn ska ej tas till typ av ingrepp som patienten
ska genomga eller till patientens alder. I: Frisk patient, Il: Patient
med lindrigt sjukdomstillstand, I1I: Patient med allvarligt sjukdoms-
tillstand, IV: Patient med potentiellt livshotande sjukdomstillstand,
V: Moribund patient infér ett méjligen livraddande ingrepp och
VI: Organdonator med total hjérninfarkt (frin http://www.sfai.se/
Riktlinjer/Anestesi_060920.pdf).

4 Maximal podng ar 14.
5 Maximal poéng ar 10.




De olika studiernas resultat avseende aterhdmtning illu-
streras darfor i ett diagram med antal delstudier som pavi-
sat skillnader till forman fér EEG-baserad anestesidjups-
monitorering respektive antal delstudier som inte pavisat
nagra skillnader mellan studiegrupperna for varje bedomt
effektmatt (Figur 2). Vidare presenteras subgruppsana-
lyser ddr materialet delats in efter om gasanestesi eller
intravends anestesi har anvénts. | Tabell 1 presenteras
resultat i minuter for respektive effektmatt.

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering forefaller ha en
positiv effekt pa tidig dterhdmtning (tid till 6gondppning
och extubation) vid anvdndning av intravends anestesi,
medan det vetenskapliga underlaget dr motsidgande vid
anvandning av gasanestesi. Dessa effektmatt har dock
begrdnsad relevans fran savil patient- som sjukvardssyn-
punkt da en eventuell tidsvinst endast rdknas i ett fatal
minuter. For den senare fasen av aterhdmtning (White
Fast-track score 212, Aldrete score =9 och utskrivning
fran postoperativ avdelning) dr det vetenskapliga under-
laget genomgdende motsdgande. Dock har ingen stu-
die pavisat att anvdndning av anestesidjupsmonitorering
skulle kunna medféra langre dterhdmtningstider.

Kénslighetsanalyser ddr materialet delats in efter de olika
monitoreringsteknikerna ger ett liknande resultat. Likasa
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ges samma resultat om enbart studier som bedémts vara
av medelhog kvalitet inkluderas.

En majoritet av de studier som inkluderat skattningar
av patienttillfredsstillelse och férekomst av illamaende/
krakning efter avslutad anestesi har inte funnit nagra skill-
nader mellan anestesi styrd med hjdlp av anestesidjups-
monitorering och anestesi styrd enbart genom traditionell
évervakning.

Varseblivning under anestesi

Aven om de bedémda studierna var underdimensione-
rade for att utvdrdera effekten av anestesidjupsmonito-
rering pa forekomst av varseblivning under anestesi har
alla studier utom tva [15,22] inkluderat varseblivning som
sekunddrt effektmatt. Inget fall av varseblivning under
anestesi har dock observerats i nagon av studierna.

Patienter som har hog risk for varseblivning

under anestesi eller genomgar akut kirurgi

Tre randomiserade kontrollerade studier har identifierats
dir anestesi styrd med hjilp av anestesidjupsmonitore-
ring med BIS jamforts med anestesi styrd enbart genom
traditionell 6vervakning. Av dessa beddmdes tva studier
ha medelhdg och en studie lag kvalitet (Tabell 2, sidan
13). Inga studier pa 6vriga monitorer har identifierats.

Tabell 1 Studier dér anestesi styrd med anestesidjupsmonitorering jamforts med anestesi styrd med traditionell
6vervakning. Normalpatienter som genomgatt planerad kirurgi.

Forfattare | Studiedesign Studie- | Resultat Kommentarer Studie-
Ar, grupper kvali-
referens (antal tet
patienter)
Ahmad etal | » ASAI-II I: 49 Tid till utskrivning fran postop Randomisering med kodade | Medel-
2003 [101] * Sevofluran, lustgas, K: 48 I: 203178; K: 200+74 kuvert. Blindad observatér | hog
sufentanil Andel lyckad direktslussning till fas Il | pa postop. Sa kallad "fast-
* Gynekologisk Bortfall var |: 86%; K: 90% tracking"-studie dar andel
laparoskopi 2 totalt patienter som kan slussas
* |: BIS (50-60) Patienttillfredsstéllelse direkt till fas Il utan att forst
* Primart effektmatt: lllamaende/kréknin, genomga fas | med resp
aterhdmtning Ingen skillnad i patienttillfreds- utan BIS-styrning studerats
stillelse eller illamaende/krikning
Aimé et al * ASA I-lII 11: 40 Tid till 6gonéppning Randomisering med dator- | Lag
2006 [11] * 18-804ar 12: 40 11:7,6+4,1;,12: 7,2+4,7; K: 83,9 genererad allokering. BIS
* Sevofluran, sufentanil | K: 60 <40 under 24,3% av tiden
* Blandad kirurgi Tid till extubation och Entropi/SE <40 under
* |1: BIS (40-60) Bortfall 11: 11,1451, 12: 11,545,8; K: 14,249 | 39,4% av tiden. Hogre
* |12: Entropi (SEochRE | 11: 6 genomsnittlig kroppsvikt
40-60) 12:3 i 12. Metodologisk brist i
* Primart effektmatt: K:6 databearbetning
anestesimedelsatgang
Basar et al * ASA I-II 1:30 Tid till 6gonéppning Randomiseringsforfarande | Lag
2003 [12] * Vuxna patienter K:30 I: 8,311,8; K: 8,641 inte beskrivet. Viss 6vervikt
* Sevofluran, lustgas Aldrete score vid tiden 10 min efter | av kvinnliga patienter totalt
 Oppen bukkirurgi Bortfall avslutad anestesi var I: 8,8+0,3; sett (35 vs 25). Blindad
* |: BIS (40-60) 0 K:9+0,3 observator pa postop.
* Primart effektmatt: Oklara antaganden i
anestesimedelsatgang powerberdkningen
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Tabell 1 Fortsattning.

Forfattare | Studiedesign Studie- | Resultat Kommentarer Studie-
Ar, grupper kvali-
referens (antal tet
patienter)
Boztugetal | » ASAI-II I: 25 Tid till 6gonéppning Randomisering med Medel-
2006 [13] * 18-754ar K: 25 I:4,6+£2,1% K: 7,8+3,6 datorgenererad allokering | hég
* Sevofluran, fentanyl
* Kraniotomi Bortfall Tid till extubation
* |: BIS (40-60) I:1 I: 4,3+2,2*% K: 814
* Primart effektmatt: K: 2
aterhdmtning Tid till Aldrete score 29
I: 24+10; K: 27+12
Tid till utskrivning fran postop
I: 26£11; K: 29+16
Bruhnetal |« ASAI-III 11: 71 Tid till 6gondéppning Randomisering genom Medel-
2005 [14] * 18-80ar 12: 58 11: 5,943,4; 12: 54£3,1; K: 5,642,5 dragning fran sluten hog
* Desfluran, remifentanil | K: 71 lada. Blindad observator
e Liten kirurgi >1 tim Tid till extubation pa postop. Ingen power-
* 11: BIS (50) Bortfall 11: 6,6+3,5; 12: 5,6+3; K: 6,3+2,4 berdkning redovisad.
* 12: AEP (AAI 30) 0 Konsférdelning inte
* Primart effektmatt: Tid till utskrivning fran postop redovisad. Djupare 4n
anestesimedelsatgang 11: 32+16; 12: 30+16; K: 30£13 avsett varde ndddes i BIS
under 23% av tiden och
Patienttillfredsstéllelse, i AAI 74% av tiden. Bada
lllamdende/krékning vérdena 6verlag djupare
Ingen skillnad i illaméaende/krakning | i BIS- och kontrollgrupp
jamfort med AAl-grupp
Gan et al * ASAI-III 1: 115 Tid till 6gonéppning Randomisering med Medel-
1997 [15] * 18-80ar K: 125 1: 6,3 (53-73)* K: 9,5 (8,2-10,8) kodade kuvert. Blindad hog
* Propofol, lustgas, observator pa postop. Vissa
alfentanil Bortfall Tid till extubation oklarheter kring redovisning
e Kirurgi >1 tim 28 totalt 1: 73 (6,2-8,3)* K: 11,2 (8,5-13,6) av powerberdkningen.
* |: BIS (45-60) Industrisponsrad
* Primart effektmatt: Tid till utskrivning frdn postop
anestesimedelsatgang 1: 32 (28,0-35,4)*; K: 38 (33,7-41,9)
Gruenewald | = ASAI-II I:37 Tid till 6gonéppning Randomisering med Medel-
etal * Propofol, remifentanil | K: 35 I:3(0-9); K: 4 (0-14) kodade kuvert. Blindad hog
2007 [16] * Gynekologisk BIS-registrering il och K.
laparoskopi Bortfall Patienttillfredsstéllelse, Blindad observatér pa
* |: Entropi (SE 40-60 0 lllamaende/krdkning postop. Industrisponsrad.
och differens mot RE Ingen skillnad i patienttillfreds- Median (range)
<10) stillelse eller illamaende/krikning
* Primart effektmatt:
anestesimedelsatgang
Kreueretal | « ASAI-III 11: 40 Tid till 6gonéppning Randomisering genom Medel-
2003 [17] e 18-80ar 12: 40 11:3,5£2,9% 12: 3,4+2,2%, K: 9,35,2 | dragning fran sluten lada. hog
* Propofol, remifentanil | K: 40 Blindad observatér pa
* Liten ortopedisk kirurgi Tid till extubation postop. Genomgaende
>1 tim Bortfall 11: 4142,9%,12: 3,7+2,2%, K: 9,745,3 | lagre vdrden for BIS i
* 11: BIS (50) 0 kontrollgrupp. Djupare dn
* 12: Narcotrend (DO, avsett varde naddes i BIS
sista 15 min C1) under 36,6% av tiden och i
* Primart effektmatt: Narcotrend 46,3% av tiden.
aterhamtning Kortare aterhamtningstid
for kvinnor jamfért med
man i K
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Primart effektmatt:
aterhamtning

Tid till utskrivning fran postop

I: 306£85; K: 298+124

Patienttillfredsstillelse,

lllamaende/krikning

lllamaende/krakning hogre i K
senare fasen av aterhamtning

aterhamtning varit blindad.
Oférklarad exklusion av
patienter med ligation av
tuba uterina

Forfattare | Studiedesign Studie- | Resultat Kommentarer Studie-
Ar, grupper kvali-
referens (antal tet
patienter)
Kreueretal | « ASAI-III 11: 40 Tid till 6gonéppning Randomisering genom Medel-
2005 [18] * 18-804ar 12: 40 11: 4,2+2.1; 12: 3,7+2; K: 4,742,2 dragning fran sluten hog
* Desfluran, remifentanil | K: 40 lada. Blindad observator
* Liten ortopedisk kirurgi Tid till extubation pa postop. Djupare dn
>1 tim Bortfall 11: 4,4+2,2; 12: 3,6+2%, K: 5£2,4 avsett vdarde naddes i BIS
* 1: BIS (50) 0 under 37% av tiden och i
* 12: Narcotrend (DO, Narcotrend 26% av tiden
sista 15 min C1)
* Primart effektmatt:
aterhdmtning
Luginbiihl * ASAI-lII 11: 40 Tid till extubation Randomisering med kodade | Medel-
etal * Brostkirurgi och gyne- | 12: 40 11: 6,5+4,1; 12: 6,8+4,6% kuvert. Blindad observatér | hog
2003 [19] kologisk kirurgi >15 min | K1: 40 K1: 8,3+6,1; K2: 10,5£5,9 pa postop. Allmén tillfreds-
¢ 11: Desfluran, fentanyl | K2: 40 stéllelse med och forekomst
med BIS-styrning Patienttillfredsstallelse, av illamaende efter
(45-55) Bortfall lllamaende/krdkning narkosen undersoktes
* 12: Propofol, fentanyl |0 Signifikant hogre andel mycket brai | med enkat. Patienttillfreds-
med BIS-styrning bade I1 och 12 jamfort med K1 resp | stéllelse undersoktes med
(45-55) K2. Totalt svarade dock 95% av svarsalternativen dalig,
* K1: Desfluran utan alla patienter bra eller mycket bra. acceptabel, bra, mycket bra
BIS-styrning Signifikant lagre andel illamaende i
* K2: Propofol utan BIS- 1T jamfort med K1 och i K1 jamfort
styrning med K2
* Primart effektmatt:
aterhdmtning
Mayeretal |« ASAI-III I: 22 Tid till extubation Randomisering med kodade | Medel-
2007 [20] o 48-82 ar (utfall) K: 22 I: 7.6+4,3% K: 15,4+11 kuvert. Blindad observatér | hog
* Propofol, fentanyl pa postop. Patienttillfreds-
* Kolonkirurgi Bortfall Tid till utskrivning frdn postop stéllelse bedémdes
* |: BIS (40-60) 0 [: 51+18%; K: 85£19 med hjélp av en skala O
* Primart effektmatt: (missngjd) till 10 (fullkomligt
aterhamtning Patienttillfredsstallelse, néjd)
lllaméende/kréakning
Ingen skillnad i patienttillfreds-
stillelse eller illamaende/krikning
Méittanen | « ASAI-I I:15 Tid till extubation Liten studie. Randomisering | Lag
etal * Desfluran, lustgas K: 15 l: 3,3+1,2%; K: 5,141,2 med kodade kuvert.
2002 [21] * Ryggkirurgi Blindad observatér pa
* |: AEP (AAI 20+5) Bortfall Tid till utskrivning fran postop postop
* Primart effektmatt: 0 I: 83+34; K: 78+34
anestesimedelsatgang
Patienttillfredsstéllelse,
lllamaende/krdkning
Ingen skillnad i illamaende/kréakning
Nelskyld e ASAI-II I:32 Tid till 5gonéppning Randomiseringsforfarande | Lag
etal * 18-50ar K:30 [: 5£2; K: 52 inte beskrivet. Power-
2001 [22] « Sevofluran, lustgas berdkning utifran antagen
¢ Gynekologisk Bortfall Tid till extubation minskad férekomst av
laparoskopi 0 l: 242; K: 32 illamaende/krakning.
* [ BIS (50-60) Oklart om utvirdering av
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Tabell 1 Fortsattning.

Forfattare | Studiedesign Studie- | Resultat Kommentarer Studie-
Ar, grupper kvali-
referens (antal tet
patienter)
Recartetal | » ASAI-III 11: 30 Tid till 6gonéppning Randomiseringsférfarande | Medel-
2003a[23] | * Vuxna patienter 12: 30 11: 615; 12: 6+4; K: 8+8 inte beskrivet. Hogre andel | hog
* Desfluran, fentanyl K:30 kvinnliga patienter totalt
e Laparoskopisk Tid till extubation (72%). Blindad observator
allmankirurgi Bortfall 11: 6£4*%; 12: 6£5%; K: 1110 pa postop. Genomgdende
* |1: BIS (45-55) 0 lagre varden for BIS och
e 12: AEP (AAI 15-20) Tid till White Fast-track score 212 AAIli K. Industrisponsrad
* Primart effektmatt: 11: 30+22*; 12: 28+27*; K: 55+39
anestesimedelsatgang
Tid till Aldrete score 10
11: 78+52; 12: 81+41; K: 103+61
Tid till utskrivning fran postop
11: 80+£47%; 12: 79+43*; K: 108+58
Patienttillfredsstéllelse,
lllamaende/krékning
Ingen skillnad i patienttillfreds-
stéllelse eller illamaende/krakning
Recartetal |« ASAI-III I:35 Tid till 6gonéppning Randomiseringsférfarande | Medel-
2003b [24] | * Vuxna patienter K:35 I: 5+3; K: 643 inte beskrivet. Blindad hog
¢ Desfluran observator pa postop.
e Laparoskopisk Bortfall Tid till extubation Industrisponsrad
allmankirurgi 2 totalt I: 75; K: 10+6
* I: AEP (AAI 15-20)
* Primart effektmatt: Tid till White Fast-track score 212
anestesimedelsatgang 1: 29419%; K: 56141
Tid till Aldrete score 10
I: 60+31*; K: 98455
Tid till utskrivning fran postop
I: 78432*; K: 10654
Patienttillfredsstéllelse,
lllamdende/krékning
Ingen skillnad i patienttillfreds-
stillelse eller illamaende/krakning
vid hemgang. Signifikant farre
patienter med illamaende i | (15%)
jamfort med K (30%) vid uppfoljning
efter 24 tim
Song et al * ASAI-II 11: 15 Tid till extubation Liten studie. Randomise- Lag
1997 [25] » Gynekologisk 12: 15 11: 3,6+1,5%; 12: 5,5+2,2*% ring med datorgenererad
laparoskopi K:2x15 | K1:6,5+43;K2: 77435 allokering. Utvdrdering av
* 11: Desfluran, lustgas aterhamtning inte blindad.
med BIS-styrning (60) | Bortfall Tid till utskrivning frdn postop Industrisponsrad
* 12: Sevofluran, lustgas |0 11: 156£53; 12: 148+59;
med BIS-styrning (60) K1: 147+53; K2: 149441
* K1: Desfluran utan
BIS-styrning
* K2: Sevofluran utan
BIS-styrning
* Primart effektmatt:
aterhamtning
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Tabell 1 Fortsittning.

Forfattare | Studiedesign Studie- | Resultat Kommentarer Studie-
Ar, grupper kvali-
referens (antal tet
patienter)
Vakkurietal | « ASAI-III I: 160 Tid till 6gonéppning Multicenterstudie. De Medel-
2005 [26] * 18-804ar K: 160 I: 6,1 (0-38)*; K: 10,8 (2-43) forsta 8-9 patienterna pa hog
* Propofol, lustgas, (efter de sex studiecentra (totalt
alfentanil bortfall) Tid till extubation 50 patienter) bildade en
* Kirurgi 45-150 min K2: 50 I:5,8(3-27)* K:9,2(1,7-32) historisk kontrollgrupp utan
e |: Entropi (SE 45-65 (historisk anestesidjupsmonitorering.
och differens mot RE | kontroll- Tid till utskrivning fran postop Randomiseringsforfarande
<10) grupp) [: 134 (50-1293); K: 150 (7-1 020) | inte beskrivet. Hogre andel
* Primart effektmatt: kvinnliga patienter totalt
aterhdmtning Bortfall (74%). Utvardering av
17 totalt aterhdmtning inte blindad
White etal | « ASAI-III 11: 20 Tid till 6gonéppning Randomiseringsforfarande | Medel-
2004 [271] * Vuxna patienter 12: 20 11: 743%; 12: 6£2*%; K: 914 inte beskrivet. Blindad hog
¢ Desfluran, lustgas K: 20 observator pa postop.
» Gynekologisk Tid till extubation Béttre korrelation mellan
laparoskopi Bortfall [1: 6£3%; 12: 612%; K: 914 BIS och AAIl under
* |1: BIS (50-60) 0 induktion och tillvaknande
* 12: AEP (AAI 15-25) Tid till utskrivning fran postop an for underhallsfasen, men
* Primart effektmatt: [1: 132439%; 12: 128+39*%; K: 195457 | vdrdena genomgdende
aterhdmtning Andel patienter som uppnatt White | ldgre i K. Patientskattningar
Fast-track score 212 vid ankomst till | av dterhdmtningskvalitet/
PACU - 11: 100%*; 12: 100%*; K: 70%. | "quality of recovery”
Andel patienter som uppnatt undersoktes
Aldrete score 10 vid ankomst till
PACU — I1: 95%*; 12: 95%*; K: 65%
Patienttillfredsstéllelse,
lllamaende/krdkning
Signifikant battre i bade 11 och 12
jamfort med K
Wongetal |« ASAI-III I: 34 Tid till Aldrete score 10 Blockrandomisering med Lag
2002 [28] e >60ar K:34 1:16,9+2,2% K: 19,121 datorgenererad allokering.
* Isofluran, lustgas Blindad observatér pa
e Kni- eller hoftkirurgi Bortfall Tid till utskrivning fran postop postop. Industrisponsrad
* |: BIS (50-60) I:5 I: 111£30; K: 123148
* Primart effektmatt: K:3
anestesimedelsatgang
Zoharetal |« ASAI-III I: 25 Tid till White Fast-track score 212 Randomiseringsforfarande | Medel-
2006 [29] * 265 ar K: 25 I: 7,2+4,0; K: 7,0+3,0 inte beskrivet. Blindad hog
* Sevofluran, lustgas observator pa postop
* Kortare urologisk Bortfall Tid till utskrivning fran postop
kirurgi 0 |: 35+22; K: 3718
* |: BIS (50-60)
* Primart effektmatt: Patienttillfredsstéllelse,
aterhdmtning lllamaende/krdkning
Ingen skillnad i patienttillfreds-
stallelse

* = Signifikant skillnad

AAI = A-line ARX-Index; AEP = Auditory Evoked Potentials; ASA = Se fotnot sidan 6; BIS = Bispectral Index; | = Interventionsgrupp;
K = Kontrollgrupp; PACU = Post Anesthesia Care Unit; Postop = Postoperativ avdelning; RE = Response Entropy; SE = State Entropy

| den nyligen publicerade studien av Avidan och med-
arbetare (2008) [30] randomiserades 1000 patienter
till BIS-styrd anestesi och 1000 patienter till traditionell
6vervakning med styrning genom registrering av anes-
tesimedelsniva i utandningsluften. Alla patienter som
inkluderades i studien var patienter med hog risk for

varseblivning under anestesi (se Tabell 2). Forekomst av
varseblivning utvarderades vid tre tillfdllen under forsta
manaden efter operation genom blindade patientinter-
vjuer utférda av tre oberoende experter. Totalt bedém-
des att tva fall av sdker varseblivning hade forekommit i
respektive grupp. Vidare bedémdes att fyra fall av mojlig
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Alla delstudier (28 delstudier) Gasanestesi (27 delstudier) Intravends anestesi (7 delstudier)

lllamaende/
krakning

Utskrivning post-
operativ avdelning

w i

Aldrete score >9

ES
£
X
L .
% White fast-track
score >12
Extubation _
Bgondppring - F ‘ r
[ \ [ [ \ \
0 5 10 15 0 5 10 15 0 5 10 15
Antal delstudier

B Delstudier dar skillnad till forman for EEG-baserad anestesidjupsmonitorering observerats
[ Delstudier dar ingen skillnad mellan studiegrupperna har observerats

Figur 2 Resultat avseende aterhdmtning — normalpatienter som genomgatt planerad kirurgi. Ingen studie har
pavisat att anvandning av anestesidjupsmonitorering skulle kunna medféra lingre aterhdmtningstider. Endast de
delstudier som har studerat respektive effektmatt visas i diagrammen. Anvandning av EEG-baserad anestesidjups-
monitorering har en entydigt positiv effekt pa den tidiga fasen av aterhdmtning efter intravends anestesi. Samtliga
sex delstudier som utvédrderat tid till extubation efter intravends anestesi har pavisat signifikanta skillnader till
fordel for den grupp av patienter som monitorerats. Fyra av fem delstudier som utvarderat tid till 6gonéppning
har pavisat signifikanta skillnader i samma patientgrupp.

varseblivning hade férekommit i BIS-gruppen och ett fall
i kontrollgruppen. BIS-vdrden 6ver 60 registrerades for
en av de fyra patienter som bedémdes ha drabbats av
sdker varseblivning och for tva av de fem fallen av mdjlig
varseblivning.

| en australiensisk multicenterstudie (B-Aware) randomi-
serades 1248 patienter till BIS-styrd anestesi och 1263
patienter till enbart traditionell 6vervakning. Alla patien-
ter som inkluderades i studien var patienter med hog risk
for varseblivning under anestesi (se Tabell 2). Studie-
resultaten har rapporterats i tva separata publikationer
och data géallande aterhamtning har publicerats av Leslie
och medarbetare (2005) [31], medan data avseende var-
seblivning under anestesi har publicerats av Myles och
medarbetare (2004) [6]. Ingen skillnad i tid till Aldrete
score 29 eller till utskrivning fran postoperativ avdelning
kunde pavisas mellan grupperna. Férekomst av varse-
blivning under anestesi utvirderades genom blindade
patientintervjuer vid tre tillfillen under férsta manaden
efter operation. Om misstankt varseblivning framkom
vérderades varje enskilt fall av en oberoende kommitté.
Initialt bedomdes 22 respektive 27 fall som siker eller
mojlig varseblivning i BIS- respektive kontrollgruppen.
| den efterféljande analysen bedémdes 2 fall som saker

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering vid kirurgi

varseblivning i BIS-gruppen (0,16 procent) och 11 fall i
gruppen med enbart traditionell anestesiévervakning
(0,87 procent).

| en mindre studie pa hjartkirurgipatienter av Puri och
medarbetare (2003) [32] lottades 14 patienter till BIS-
styrd anestesi och 16 patienter till enbart traditionell
overvakning. Betraffande aterhdmtning redovisas enbart
data for tid till extubation och ingen skillnad mellan grup-
perna observerades. Studien var underdimensionerad for
att utvadrdera varseblivning under anestesi. Dock rappor-
teras ett fall av varseblivning i kontrollgruppen. | efter-
foljande dataanalys konstaterades att varseblivningen
uppkom vid ett dokumenterat hogt BIS-index (75).

Det gar inte att avgdra om anestesidjupsmonitorering
av riskpatienter medfor positiva effekter pa aterhamt-
ning efter anestesi eller en minskad risk for varsebliv-
ning under anestesi. Bada de stora studierna [6,30] har
undersokt patienter med hog risk for varseblivning under
anestesi. Dock skilde sig patientgrupperna at pa sa satt att
akut kirurgi och kejsarsnitt inte ingick i studien av Avidan
och medarbetare [30]. En klar brist i bada studierna ar att
detaljredogorelse saknas for de patienter som inte kunnat
genomfora alla planerade intervjuer.
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Tabell 2 Studier dir anestesi styrd med anestesidjupsmonitorering jamforts med anestesi styrd med traditionell
Overvakning. Patienter som har hog risk for varseblivning under anestesi eller genomgatt akut kirurgi.

Forfattare | Studiedesign Studie- Resultat Kommentarer Studie-
Ar, grupper kvalitet
referens (antal

patienter)

Avidan etal | * ASAI-V I: 1000 Varseblivning Singelcenterstudie av patienter med Medel-
2008 [301] * >18ar K: 1000 under anestesi | hog risk for varseblivning under hog
* Gasanestesi (sdker) anestesi (valbeskrivna kriterier).

* Blandad kirurgi Bortfall I:2;K: 2 Notera dock att akut kirurgi eller
* |: BIS (40-60) I:33 kejsarsnitt inte ingdr i populationen.
* K: MACO0,7-13 K: 26 Randomisering med datorgenererad
* Primart effektmatt: allokering. Blindad utvardering pa
varseblivning Angivet postop. Oklar beskrivning av totalt
under anestesi bortfall avser 151 patienter (fordelning mellan |
(utvdrderades patienter som och K anges inte) som inte kunnat
med intervjuer randomiserades genomfora alla intervjuer. Dataanalys
0-24tim, 24-72 men inte enligt ITT. Postop morbiditet/mortalitet
tim, 30 dagar efter | genomforde inte redovisat. Tveksamt antagande i
anestesi) anestesi powerberdkningen. Analgesi utéver
lustgas inte redovisat. Notera att for
bada grupperna blev ETAG 0,8+0,23
och att BIS-vardena i genomsnitt lag i
nedre malomradet (43)

B-Aware- e ASAI-V I: 1248 Tid till Aldrete | Multicenterstudie av patienter med hog | Medel-
studien e >18ar K: 1263 score 29 risk for varseblivning under anestesi hog
¢ Rutinanestesi inkl 1:16,8+1,3; (kejsarsnitt, hogrisk hjartkirurgi,

Leslie et al muskelblockad Bortfall K:14,8+0,9 akut trauma med hypovolemi, stel
2005 [31] * Blandad kirurgi I: 23 bronkoskopi, kardiovaskuldr instabilitet,
* |: BIS (40-60) K:15 Tid till svar lungsjukdom, svar intubation,
Myles et al * Primart effektmatt: utskrivning fran | drogmissbruk, varseblivning vid
2004 [6] varseblivning under | Angivet postop tidigare anestesi). Randomisering
anestesi bortfall avser I: 93+1,7; med datorgenererad allokering.
patienter som K:92+1,4 Blindad utvardering pa postop. Oklar
randomiserades beskrivning av de patienter som inte
men inte Varseblivning kunnat genomfora alla intervjuer.
genomférde under anestesi | Dataanalys enligt ITT. Stor andel
anestesi (sdker) patienter som inte kunnat utvarderas for
I:2; K:11* aterhdmtning pga att dessa genomgatt
ARR (95% Cl): hjartkirurgiska ingrepp och vardats
0,7 (0,15; 1,3)%- | i respirator postoperativt. Endast ca
enheter 60% av patienterna kunde genomféra
intervju vid forsta tidpunkten. Totalt
65 patienter (30 patienteri | resp 35
patienter i K) kunde inte intervjuas alls
pga att de var avlidna eller kritiskt sjuka.
Detaljredogorelse for dessa patienter
saknas. Industrisponsrad
Puri et al * ASA (ej angivet) I: 14 Tid till Bristfalligt beskriven studie. Lag
2003 [32] ¢ 18-70ar K: 16 extubation Randomisering med datorgenererad
* Isofluran, lustgas, 1: 7,2+4,3; allokering. Oklart om utvardering av
morfin Bortfall K: 63,2 aterhdmtning varit blindad. Férsenad
 Koronar- eller Ingen uppgift extubation (>10 tim) for 3 patienter
klaffkirurgi med Varseblivning (I: 2; K: 1) pga nedsatt cirkulation eller
hjart-lungmaskin under anestesi | lungpaverkan. Sannolikt exkluderade
och hypotermi 1:0; K: 1 patienter/bortfall, men inte redovisat.
e |: BIS (45-55) Powerberékning saknas
* Primart effektmatt:
aterhamtning

* = Signifikant skillnad
ARR = Absolut riskreduktion; ASA = Se fotnot sidan 6; BIS = Bispectral Index; Cl = Konfidensintervall; ETAG = End-tidal anesthetic gas;
| = Interventionsgrupp; ITT = Intention to treat; K = Kontrollgrupp; MAC = Minimum alveolar concentration; Postop = Postoperativ avdelning
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Diskussion

Tvd publicerade metaanalyser ddr anestesi styrd med
hjdlp av BIS jamforts med anestesi styrd enbart genom
traditionell 6vervakning har identifierats [33,34]. | den
ena [34] sags ingen skillnad mellan grupperna vad géllde
6gondppning efter avslutad anestesi (14 studier), medan
tid till extubation (15 studier) var i medeltal omkring 3
minuter kortare till férdel for BIS. Betraffande senare ater-
hamtning visades att BIS-anvandning forkortade tiden pa
uppvakningsavdelning med i genomsnitt knappt 7 minu-
ter, men att detta inte ledde till att kriterierna fér hemgang
naddes tidigare. Den andra metaanalysen [33] avsag
studier som omfattade sammanlagt cirka 1 400 patienter
som genomgick dagkirurgiska ingrepp och visade att
anvandning av BIS-monitorering forkortade tiden pa upp-
vakningsavdelning med i genomsnitt omkring 4 minuter.
Vidare sidgs minskad forekomst av illamaende/krakning
med i medeltal 23 procent i BIS-grupperna. Pa grund av
de skillnader som finns mellan olika studiemiljoer betraf-
fande beddémningen av flera av effektmatten bér dock
dessa metaanalyser tolkas med forsiktighet.

Flera stora observationsstudier har gjorts for att kartligga
forekomsten av varseblivning under anestesi och om
anestesidjupsmonitorering kan minska risken for sadan.
| en svensk studie [4] omfattande ndstan 12 000 patien-
ter kunde man efter upprepade intervjuer konstatera
18 fall av varseblivning i samband med anestesi. Fore-
komsten var knappt 0,18 procent bland dem som fitt
muskelblockad jamfort med 0,1 procent for évriga. | en
uppfoljning [35] jamférdes en historisk kontrollgrupp om
ndra 8 000 patienter som fatt anestesi styrd genom tradi-
tionell 6vervakning med knappt 5 000 patienter som fatt
BIS-ledd anestesi med muskelblockad. Studien visade
en femfaldig minskning (77 procent) av varseblivning till
en forekomst av 0,04 procent for patienter som fatt BIS-
ledd anestesi. Dock var malvardet for BIS-index i studien
lagre (<40) dn rekommenderat, vilket kan bidra till den
minskade forekomsten av varseblivning. Virt att notera
ar ocksa att de fa fall av varseblivning som forekom under
BIS-ledning visade sig ha intraffat da index varit 6ver
60 under flera minuter. | en multicenterstudie fran USA
omfattande ndstan 20 000 patienter [36] redovisades en
forekomst av varseblivning under anestesi om 0,13 pro-
cent. Studiekonstruktionen medgav dock inte att nagon
sdker slutsats kunde dras gillande en eventuell effekt
av BIS-monitorering. Daremot konstaterades att alla fall
av varseblivning under anestesi som observerats i BIS-
gruppen hade skett vid index dver 60.

Internationella utvarderingar och rekommendationer
Det finns ett antal internationella utvdrderingar av anes-
tesidjupsmonitorer och rekommendationer for deras an-
vandning [37-41].

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering vid kirurgi

Ar 2007 publicerade den danska Sundhedsstyrelsens
enhet fér medicinsk teknologiutvardering en omfattande
litteraturgenomgang av anestesidjupsmonitorering [41].
Sammanfattningsvis konkluderas att anvdndning av BIS-
monitorering som komplement till traditionell 6vervak-
ning kan minska forekomsten av varseblivning under
anestesi och att det ar troligt att detta dven géller andra
monitorer. Anvandning for att forebygga varseblivning
rekommenderas foretradesvis for patienter i hogriskgrup-
per, medan anvandning pa 6vriga patienter kan dverva-
gas fran fall till fall. Man finner dock inte tillrackligt stod
for att EEG-baserad anestesidjupsmonitorering forkortar
eller forbattrar uppvakningsforloppet. | utvarderingen in-
kluderades saval randomiserade kontrollerade undersok-
ningar som deskriptiva studier.

Den amerikanska specialistféreningen American Society
of Anesthesiologists (ASA) publicerade 2006 konsen-
susdokumentet "Practice Advisory for Intraoperative
Awareness and Brain Function Monitoring” [39]. | denna
genomgang konkluderas att det inte finns tillrdckligt
stod for att rekommendera rutinmdssig anvandning av
EEG-baserad anestesidjupsmonitorering, vare sig for att
minska risken for varseblivning under anestesi eller for
att bedéma anestesidjup. Anvandning kan dock dnda ske
som komplement till traditionell évervakning for patien-
ter med hog risk for varseblivning under anestesi, vilket
nagot vagt beskrivs som utvalda patienter efter sarskilt
stéllningstagande.

Metodens begriansningar och risker

Det finns ett antal storkéllor for EEG-baserad anestesi-
djupsmonitorering (se Faktaruta 2) [42,43]. Darutover
ar tillforlitligheten oséker vid tillstind som nedsatt cir-
kulation i hjdrnan, nedkylning, dmnesomsattningssjuk-
domar, epilepsi, vissa neurologiska sjukdomar (demens,
cerebral pares, svar utvecklingsstérning), svar infektion
eller annan stress, mycket hog eller lag dlder, langvarigt
alkohol- eller drogmissbruk samt vid behandling med
ladkemedel som paverkar muskeltonus eller det autonoma
nervsystemet [43]. Vidare kan anvédndning av opioider,
lustgas och ketamin forsvara tolkningen av anestesidjups-
monitorering.

Det primadra mélet med EEG-baserad anestesidjupsmoni-
torering bor vara forbattrad patientvard, vilket som mini-
mum innebdr att nyttan mdste vara stdrre édn riskerna. De
omedelbara riskerna med sjélva utrustningen for anestesi-
djupsmonitorering dr obetydliga. Riskbedémningen bor
istdllet inriktas pa konsekvenserna av eventuell fel- eller
6vertolkning av mitdata. Anvdndning av EEG-baserad
anestesidjupsmonitorering i syfte att minska risken for
varseblivning under anestesi kan leda till att patienterna
sovs djupare dn annars. Djupare anestesi dn nddvandigt
okar risken for komplikationer, framfér allt hos patien-
ter med nedsatt cirkulation. Omvant kan anestesidjups-




Faktaruta 2 Storkillor for EEG-baserad anestesi-
djupsmonitorering.

Biologiska

* Muskelaktivitet (tremor, blinkning, hosta, hicka,

tugg- eller sviljningsrorelser, rérelser i arm- eller
skulderparti)

e Svettning
* Horselrubbning (géller AEP)

Elektricitet/stralning

* Diatermi

* Pacemaker

e Vixelstrom- eller jordfel
* Statisk elektricitet

* Magnetresonans

Fysikaliska

* Rorelser i omgivningen
* Vidrmetacken

* Hjdrt-lungmaskin

* Cellsaver

Tekniska

* Elektrod-/impedansproblem

¢ Kabelbrott

¢ Interferens fran aktivitet i korsande kablar

AEP = Auditory Evoked Potentials; EKG = Elektrokardiogram

monitorering i syfte att paskynda aterhdmtning eller
minska anestesimedelsatgang leda till alltfor ytlig anes-
tesi. Darmed kan risken 6ka for stressrelaterade komplika-
tioner eller varseblivning. Det dr darfor viktigt att papeka
att EEG-baserad monitorering dr avsedd att anvdndas
enbart som ett komplement till traditionell anestesidver-
vakning och inte ska tillmatas storre betydelse dn denna.

Forskningsbehov

De flesta av de publicerade randomiserade studierna har
omfattat relativt fa patienter. Det dr nodvandigt att alla
monitoreringstekniker valideras avseende klinisk nytta
inom ramen for storre randomiserade studier. Vad giller
aterhdmtning, fysiologiska parametrar och komplikatio-
ner dr detta realistiskt, medan det skulle kravas i storleks-
ordningen 50000 patienter fér att studera effekten av
EEG-baserad anestesidjupsmonitorering pa varseblivning
under anestesi i en normalkirurgisk population. Att félja
patienternai stora register kunde darfor vara ett alternativ
till randomiserade studier.

Vad géller patienter med hog risk for varseblivning under
anestesi dr det nodvandigt med ytterligare studier for att
underséka om anestesidjupsmonitoreringen kan vara av
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vérde och faststilla att den inte leder till att patienterna
sovs alltfor djupt eller alltfor ytligt med en okad risk for
komplikationer som foljd.

Det 4r vidare 6nskvirt att jamfora de olika anestesidjups-
monitorerna. Dokumentationen &dr ojimnt férdelad med
som mest flera hundra studier (BIS) och som minst endast
ett fatal. Jamfoérande studier med tillrdckliga studiestorle-
kar och relevanta fragestallningar saknas.

Ekonomiska aspekter

Kostnad

Utrustning for EEG-baserad anestesidjupsmonitorering
kostar mellan 28 000 och 65000 kronor. Dartill kom-
mer kostnad for forbrukningsmateriel sasom elektroder
om 20-75 kronor per anvandningstillfalle. Om metoden
skulle anvindas rutinmdassigt pa alla patienter som ges
generell anestesi i Sverige blir kostnaden for elektroder
10-35 miljoner kronor per ar beroende pa vilken utrust-
ning som anvdnds®. Det dr oklart i vad man dessa mer-
kostnader skulle kunna uppvégas av besparingar till foljd
av metodens potentiella positiva effekter.

Eventuell likemedelssparande effekt av anestesidjups-
monitorering har inte studerats i denna utvérdering. En
sadan effekt kan paverka den ekonomiska analysen.

Kostnadseffektivitet

Da det vetenskapliga underlaget angaende patientnyttan
med EEG-baserad anestesidjupsmonitorering inte med-
ger nagon sdker slutsats dr det inte mojligt att bedéma
metodens kostnadseffektivitet.

Sjukvardens struktur och organisation

Anvéndning av EEG-baserad anestesidjupsmonitorering
férvintas inte nimnvart paverka sjukvardens struktur och
organisation i Sverige.

Anvandning av metoden i Sverige

Utrustning for EEG-baserad anestesidjupsmonitorering
har relativt stor spridning i Sverige. Monitoreringsut-
rustningar finns vid samtliga regionsjukhus och nira 70
procent av lanssjukhusen samt vid omkring 25 procent
av lansdelssjukhusen (GE Healthcare). Uppgifter om hur
och i vilken utstrackning utrustningarna anvinds saknas
dock.

Etiska aspekter

Anvéndning av EEG-baserad anestesidjupsmonitorering
innebdr i sig inget etiskt problem. Med nuvarande kun-
skapsldge dr dock en forutsdttning att monitoreringen

6 Berdknat utifran en uppskattning att det gérs 400 000-500 000
generella anestesier per ar i Sverige.
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anviands enbart som ett komplement till traditionell anes-
tesidvervakning och inte tillméts stérre betydelse 4n
denna. Risken for feltolkning och dess konsekvenser
maste noga beaktas i varje enskilt fall.

Foljande producenter har givits
mojlighet att kommentera manus

¢ Cardinal Health Sweden AB
* Danmeter A/S

* GE Healthcare Information Technologies AB

Metod

Litteratursokning

Litteratursokning har utforts i databaserna PubMed och
Cochrane Library t o m mars 2008. Fér en mer detaljerad
beskrivning av vilka séktermer och begrinsningar som
anvénts, se Tabell 3. Férutom stkningar i databaser har
referenslistor granskats i relevanta arbeten.

Kvalitetsgranskning av ingdende

studier och tabellering

Endast randomiserade kontrollerade studier har inklude-
rats i litteraturgenomgangen. Abstraktlistor som genere-
rades vid databassokningen granskades av de tva sak-

Tabell 3 Sokstrategi.

kunniga oberoende av varandra. De studier som minst
en av de sakkunniga bedémde som relevanta for frage-
stdllningarna rekvirerades i fulltext. De studier som vid
genomldsning i fulltext inte visade sig besvara utvar-
deringens fragestillning exkluderades med angivande
av exklusionsorsak (se Tabell 4). Som stod fér bedom-
ningen anvandes SBU:s granskningsmall (se www.sbu.se)
och studierna graderades med matten hég, medelhog
eller lag studiekvalitet. Den samlade bedémningen av
studiekvalitet har gjorts framfor allt med hansyn till stu-
diestorlek, randomisering, blindning, bortfall och effekt-
matt. Data fran studierna infordes i en tabell tillsammans
med bedémd studiekvalitet samt eventuella kommenta-
rer. Slutsatserna grundas i enlighet med SBU:s metodik
enbart pa de studier som bedémts ha hog eller medelhog
kvalitet. Det har i vissa fall varit svart att avgdra om en
studie ska anses ha medelhog eller lag kvalitet. En kans-
lighetsanalys har dock visat att detta inte paverkat rap-
portens slutsatser.

Bindningar och jav

Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav
inldmnat deklaration rérande bindningar och jdv. Dessa
dokument finns tillgéngliga pa SBU:s kansli. SBU har
bedomt att jav inte foreligger.

PubMed 1950-2008 (mars)

Sokstrategi: effekt av monitorering

Anesthetics, combined
Anesthetics, general
Anesthesia, general
Anesthesiology

AND Bis (TW)
Bispectral index (TW)

Csm (TW)

Cerebral state index (TW)

Entropy (TW)
Aep monitor (TW)

Auditory evoked potential

monitor(ing) (TW)

OR

Bis (TW)

Bispectral index (TW)
Cerebral state monitor (TW)
Csm (TW)

Cerebral state index (TW)
Entropy (TW)

Aep monitor (TW)

Auditory evoked potential
monitor(ing) (TW)

AND Randomized (TW)
Randomised (TW)
Random (TW)

Randomly (TW)

Cerebral state monitor (TW)

AND Adult AND Randomized
Male controlled trial
Female (PT)
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Tabell 3 Fortsattning.

PubMed 1950-2008 (mars)

Sokstrategi: ekonomiska aspekter

Anesthetics, combined
Anesthetics, general
Anesthesia, general
Anesthesiology

OR

Bis (TW)

Bispectral index (TW)
Cerebral state monitor (TW)
Csm (TW)

Cerebral state index (TW)
Entropy (TW)

Aep monitor (TW)

Auditory evoked potential
monitor(ing) (TW)

AND Bis (TW) AND  Costs and cost
Bispectral index (TW) analysis
Cerebral state monitor (TW) /economics
Csm (TW)

Cerebral state index (TW)
Entropy (TW)

Aep monitor (TW)
Auditory evoked potential
monitor(ing) (TW)

AND  Cost effectiveness (TW)
Cost benefit (TW)
Cost utility (TW)

Cochrane library vers 1-2008

Sokstrategi: effekt av monitorering samt ekonomiska aspekter

Anesthetics (ti, ab, kw)
Anaesthetics (ti, ab, kw)
Anaesthesia (ti, ab, kw)
Anesthesia (ti, ab, kw)

AND  Bis (ti, ab, kw)
Bispectral index (ti, ab, kw)
Cerebral state monitor (ti, ab, kw)
Csm (ti, ab, kw)
Cerebral state index (ti, ab, kw)
Entropy (ti, ab, kw)
Aep monitor (ti, ab, kw)
Auditory evoked potential
monitor(ing) (ti, ab, kw)
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Soktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges.
TW = text word; PT = publication type; / = subheading
Soktermerna i Cochrane library har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges.
ti = title; ab = abstract; kw = keyword
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SBU - Statens beredning for medicinsk utvirdering
SBU dr en statlig myndighet som kritiskt granskar halso-
och sjukvardens metoder och utvdrderar metodernas nytta,
risker och kostnader. Mdlet dr ett battre beslutsunderlag for
alla som avgor vilken sjukvard som ska bedrivas.

| rapporterna fran SBU Alert redovisas kunskapsldget ror-
ande nya metoder inom hélso- och sjukvirden avseende
patientnytta, ekonomiska och etiska konsekvenser samt pa-
verkan pa sjukvardens organisation och struktur. Rapport-
erna skrivs och publiceras i samarbete med sakkunniga inom
respektive dmnesomrade, Socialstyrelsen, Liékemedelsverket
och Sveriges Kommuner och Landsting samt med en sarskild
radsgrupp (Alertradet), knuten till SBU Alert.

Publicering av SBU Alert-rapporter sker pa SBU:s hemsida
dar det dven finns en kostnadsfri prenumerationstjanst.
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