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Behandlingsriktlinjer for patienter som genomgatt storre bukkirurgiskt
ingrepp

Dessa behandlingsriktlinjer ér utvecklade av sjukgymnasterna vid kirurgkliniken, Akademiska
sjukhuset, Uppsala.

Syfte

e Att alla patienter ska fa ett optimalt omhandertagande baserat pa senaste vetenskapliga
ron

e Att tydliggora var insats for bestallarna

Kliniska omstandigheter

Patienter opereras akut eller planerat for olika bukdkommor och vardas pa kirurgavdelning
pa Akademiska sjukhuset, i ca 5-14 dagar. De utskrives darefter vanligen till hemmet. Vid
planerat ingrepp sker inskrivning dagen/dagarna fore ingreppet. Detta omfattar bade C-
lanspatienter och utomlanspatienter.

Behandlingsmal

e Forebygga postoperativa lungkomplikationer sdsom atelektaser, sekretstagnation, ned-
satt saturation och pneumoni

® Forebygga postoperativa komplikationer i mag-tarm sasom ileus

® Forebygga djup ventrombos

® Behandla uppkommen lungkomplikation

e |nitiera behandling av komplikation i rorelse/stodje apparaten uppkommen pa grund av
langvarigt sanglage

Litteratursékning

Sedan flera ar har vi haft en behandlingsstrategi for bukopererade patienter baserad pa ett

flertal tidigare litteratursokningar. Detta har updaterats 2007. For att fa ytterligare evidens

for denna behandlingsstrategi samt ta del av nya idéer inom omradet gjordes en ny littera-

tursokning varen 2014 i Medline, Ahmed, Cochrane, Cinahl. S6kperioden var 2007-2014 och
foljande sokord anvandes: open major abdominal surgery, physiotherapy, preoperative in-



formation, postoperative pulmonary complication, positive expiratory pressure, atelectasis,
high-risk patients, deep vein thrombosis, secretion stagnation, active motions, early mobili-
zation.

Resultat

1998 publicerades en svensk studie av sjukgymnasten Monika Fagevik Olsén (1). Syftet var
att utvardera den kliniska och fysiologiska effekten av profylaktisk sjukgymnastik vid stora
Oppna bukoperationer. 368 patienter, dven inkluderat hogriskpatienter, som skulle genomga
omfattande 6vre buk- eller tarmkirurgi, delades in i tva grupper.

Definition av hogriskpatient:

e Alder 6ver 50 ar och minst ett av foljande kriterier:

e Rokare eller f d rokare sedan ett ar

e BMI (Body Mass Index) >30 kg/m?

® Lungsjukdom som kraver daglig medicinsk behandling

® Annat sjukdomstillstand som ger nedsatt ventilationsformaga

174 av de 368 fick sjukgymnastisk behandling i form av preoperativ information, traning med
sluten [dppandning, att huffa varje timma, information om vikten av att andra sanglage och
tidig mobilisering. Hogriskpatienterna fick dessutom trana med PEP-mask, med motstand
bade vid in- och utandning. Patienterna i kontrollgruppen fick ingen information preopera-
tivt. Postoperativt fick bara de patienter dar eventuella komplikationer tillstott sjukgymnas-
tisk behandling. Resultaten visade att sex procent av patienterna i den behandlade gruppen
jamfort med 27 procent i kontrollgruppen fick postoperativa lungkomplikationer. Lungkom-
plikation definieras som saturation < 92 % eller tva av foéljande kriterier: kroppstemperatur >
38,2 grader Celsius, patologisk lungauskultation och lungréntgen som visar atelektas eller
pneumoni.

Lunginflammation konstaterades i ett fall i behandlingsgruppen och i 13 i kontrollgruppen.
Av hogriskpatienterna som fanns i bada grupperna fick 56 procent postoperativa lungkom-
plikationer i kontrollgruppen jamfort med atta procent i den grupp som erhallit sjukgymnas-
tisk behandling (1).

Aven Rezaigura och Jayr har studerat riskfaktorer och vikten av preoperativ information ge-
nom en review-studie och kommit fram till liknande slutsatser som Fagevik Olsén. Risken for
lungkomplikation vid bukkirurgi angavs fran sex till 65%. Hos storrokare ar cirka 15% av
hemoglobinet fyllt av CO2 vilket reducerar kapaciteten att transportera 02 i blodet. Detta
medfor att rokare har en 6kad risk for lungkomplikationer. Obesa har en minskad lungcom-
pliance jamfort med non-obesa, vilket 6kar andningsarbetet och minskar lungvolymen. Mal-
nutrierade har en nedsatt diafragmafunktion och nedsatt styrka i andningsmusklerna som
ocksa det ger ett 6kat andningsarbete. Aven dldre och de med diagnostiserad lungsjukdom
hade en signifikant forhojd risk for lungkomplikationer postoperativt (2).



| Priscilla och Gazarians studie fran 2006 identifieras ett antal signifikanta riskfaktorer for
lungkomplikation postoperativt: alder, comorbiditet (ex. KOL), rokning, BMI, typ av kirurgi,
incisionsstille, narkostid, ndssond, nutritionsstatus, kognitiva funktioner (3). Aven Finlay m.
fl. drog liknande slutsatser i sin studie om lungkomplikationer vid icke thoraxkirurgi. | deras
studie framkom riskfaktorer som alder, narkostid, nassond, rokning, incisionsstalle (6vre buk
storst risk) (4).

| studier av Brooks-Brunn framkom, forutom ovan ndmnda riskfaktorer, aven att dalig nutrit-
ion (5) respektive cancer och nedsatt kognitiv formaga (6) kan bidra till 6kad risk for posto-
perativa lungkomplikationer.

1995 ars studie tog dven upp vikten av information dar det konstaterades att enbart preope-
rativ information var battre dan enbart postoperativ information i syfte att férhindra lung-
komplikationer (5).

Fagevik har dven, tillsammans med Lonroth och Bake, visat att obesa (BMI >30) har lagre FRC
i vila och torde darfor vara féremal for en utforligare andningskontroll postoperativt samt en
eventuell intensivare andningsgymnastik da narkosen sanker FRC ytterligare. Det framkom
dven att vid postoperativ andningsgymnastik med djupandning, PEP eller IR-PEP var FRC sig-
nifikant lagre hos de obesa vid djupandning men ej vid PEP eller IR-PEP (7). Denna kunskap, i
kombination med att obesa har drygt 29% risk att postoperativt utveckla pneumoni eller ate-
lektaser enligt Flier och Knape, torde stédja var behandlingsstrategi att ge alla obesa utforlig
preoperativ information i samband med hogriskoperationer (8). Vid Idgriskoperationer bor
dessa patienter fa skriftlig information om djupandning och mobiliseringsteknik.

Det &r inte bevisat att andningsgymnastik har nagon signifikant betydelse vid okomplicerad
laparoskopisk bukkirurgi (14). Jamfért med vid 6ppen bukkirurgi har man vid laparoskopisk
postoperativt en mindre reduktion i lungvolym, hégre PO2 och syrgasmattnad samt en
mindre mangd smartlindrande mediciner. Daremot visar ett flertal studier att andningsgym-
nastik har stor betydelse for att forhindra postoperativa lungkomplikationer vid 6ppen ki-
rurgi och/eller hogriskpatient (1,9,10). Detta stoder vart arbetssatt att patienter far en utfor-
ligare preoperativ information infér 6ppen kirurgi an infor laparoskopisk.

| en studie av Sochart & Hardinge deltog 20 forsdkspersoner for att undersdka det vendsa
aterflodet vid passiva respektive aktiva fotrorelser jamfort med i vila. Det venésa flodet mat-
tes med farg Doppler ultraljud. Resultatet visade att aktiva fotrorelser gav bast aterflode
med en 6kning pa 38% i genomsnitt, dar 58 % var det hogsta vardet. Vid passiva fotrérelser
var okningen 20 % i genomsnitt och 30 % som hogst (11).



Bloomfield genomforde en reviewstudie 1997 som visade hur muskelmassa, styrka, och ut-
hallighet minskar vid langvarigt sangldage. Framforallt de nedre extremiteterna paverkas ne-
gativt och en dramatisk minskning av muskelmassa sker inom 4-6 veckors sanglage. Redan
efter ndgra dagars sanglage borjar muskel- och benmassan adaptera sig till den lagre belast-
ningen (12). Enligt Clini och Ambrosio kan sa mycket som 40% av muskelstyrkan forsvinna
efter en veckas immobilisering (13).

Haines har dven undersokt relationen mellan sen mobilisering samt risk fér komplikationer
och deras resultat stodjer vikten av tidig mobilisering (15).

Rekommendationer

Ovan namnda studier stoder den sjukgymnastiska behandlingen vid kirurgavdelningarna pa
Akademiska sjukhuset. Patienterna rekommenderas darfor utférlig pre-och postoperativ in-
formation utifran patientgrupp och planerad operation (se nedan) (2,5,8,9), regelbunden
djupandning/motstandsandning (1,2,7,10), eliminering av sekret (1), aktiva fotrorelser (11)
och tidig aktiv mobilisering (1,2,12,13, 15).

Omhiéndertagande av patienter som genomgar storre bukkirurgiskt ingrepp
Vid inskrivning fore operationen ges preoperativ information om de postoperativa riskerna
baserad pa riskniva pa operation och patient.

Hogriskpatienter:
e Patient 6ver 65 ar oavsett andra riskfaktorer
e Lungsjukdom som kraver daglig medicinsk behandling
® Annat sjukdomstillstand som ger nedsatt ventilationsférmaga
e Alder 6ver 50 ar och minst ett av féljande kriterier:
e Rokare eller f d rékare sedan ett ar
e BMI (Body Mass Index) >30 kg/m?

Hogriskoperationer:
e Oppen dvre abdominal kirurgi
e QOperationstid 6ver 3,5timme
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Hogriskpatient, hégriskoperation:

Preoperativt: Rekommenderas fa informationen som innefattar utférande av djupandning
mot motstand (PEP ventil) varje vaken timme, regelbunden huffing/hostning, samt vikten av
lagesandringar, aktiva benrorelser och att tidigt komma upp ur sdangen. Lampligt PEP-
motstand utprovas och host/huffteknik och uppresningsteknik trénas.

Postoperativt: Rekommenderas en genomgang av uppstigningsteknik, kontrollera PEP teknik
samt djupandning sittande pa sdangkant, samt hostkraft med hostkudde. Slemmobilisering
samt andningssjukgymnastik vid behov. Ytterligare mobilisering vid behov.

Lagriskpatient, hogriskoperation:

Preoperativt: Rekommenderas information som innefattar utférande av djupandning varje
vaken timme, regelbunden huffing/hostning, samt vikten av lagesdndringar, aktiva benrorel-
ser och att tidigt komma upp ur sdangen. Djupandning, host/huffteknik och uppresningstek-
nik tranas.

Postoperativt vid behov: Slemmobilisering samt andningssjukgymnastik vid behov. Ytterli-
gare mobilisering vid behov.
Hogriskpatient, lagriskoperation:

Preoperativt: Skriftlig preoperativ information om mobiliseringsteknik och djupandning.

Postoperativt vid behov: Slemmobilisering samt andningssjukgymnastik vid behov. Ytterli-
gare mobilisering vid behov.



Lagriskpatient, lagriskoperation:
Preoperativt: Ingen preoperativ information.

Postoperativt vid behov: Slemmobilisering samt andningssjukgymnastik vid behov. Ytterli-
gare mobilisering vid behov.

Utvdrdering
Under behandlingen sker fortlépande lungauskultation och kontroll av saturation samt mo-
biliseringsgrad.

Revidering

Revidering 2007 samt 2014 har medfort att vi fatt ytterligare stod for vikten av preoperativ
information, framforallt hos hogriskpatienter. Dessutom har det framkommit fler bevis for
behovet av tidig mobilisering.
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