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Behandlingsriktlinjer for patienter i samband med knéiprotesoperation

Dessa behandlingsriktlinjer dr framtagna av sjukgymnasterna pa ortopedkliniken, Akademis-
ka sjukhuset.

Kliniska omstindigheter

I samband med inskrivningsmottagning ca 2-4 veckor fore operation ingar kontakt med sjuk-
gymnast for preoperativ information innehallande bl.a. postoperativ regim, berdknad vardtid
samt genomgang av traningsprogram som kan anvindas pre- och postoperativt.

Patienter som opererats med knéledsprotes har en planerad vardtid pa ca 2-4 dygn i slutenvar-
den. De remitteras sedan vidare till sjukgymnast i 6ppenvard for traning och uppfoljning.
Dessa patienter kommer i huvudsak fran Uppsala ldns landsting.

Patienter forsedda med primir knéledsprotes och boende 1 Uppsala ldn f6ljs upp av sjukgym-
nast vid sjukgymnastikavdelningen, Akademiska sjukhuset, 3-4 manader postoperativt.

Efter mobilisering i narkos initieras passivt rorelseuttag under operationsdagen.

Behandlingsmal for slutenvard

e Forstaelse av regim

Optimal muskelfunktion och rorlighet i opererad extremitet

Sjélvstiandighet vid forflyttningar

Funktionellt gangmonster med lampligt ganghjdlpmedel samt klara trappgang
Klara att sjalvstindigt utfora hemtraningsprogram

Litteratursokning

Sedan flera ar har vi haft en behandlingsstrategi for patienter som fatt en knéledsprotes. I be-
handlingen ingar regim, rorelse- och muskelfunktionstraning, forflyttnings- och gangtrining
samt sjalvtraningsprogram.

For att fa evidens for eller mot denna behandlingsstrategi samt ta del av nya idéer pa omradet
gjordes en litteratursokning varen-99 och varen-00 via Cochrane, Medline och SPRI. Sok-
ningen innefattade dren 1996 — 2000. Aven studier framtagna genom personliga kontakter har
utnyttjats. Vid revidering varen 2007 har en kompletterande s6kning gjorts fran och med 2000
till 2007. Foljande sokord anvéndes:

Arthroplasty, knee-joint, knee, physiotherapy, physical-therapy, knee surgery, rehabilitation,
artroplastik, knd och kniled.Vid revidering varen 2013 har kompletterande sokning gjorts fran
2007-2013 med tillagg av Fast-track samt manipulation som sokord. Artiklar har dven inklud-
erats via snowball sampeling. Vi valde att framst titta pa prospektiva och randomiserade stu-
dier, dven studier av ldgre kvalitet har accepterats da de funnits vara tillrickligt intressanta.

Artiklar som baserat sin huvudsakliga intervention pa utrustning som ej finns att tillga pa
sjukhuset har exkluderats. Aven artiklar dir logistiska eller andra omsténdigheter skiljer sig sa



markant fran radande omsténdigheter i aktuell klinik att de ej upplevs relevanta har exklude-
rats.

Resultat fran litteratursokningen

Preoperativ trianing under 4-8 veckor kan forbittra benstyrka och funktionella aktiviteter hos
personer med grav artros infor kndprotesoperation (1). I artikeln presenteras ett 8-veckors tré-
ningsprogram med Ovningarna och stegring som &r létt att folja och implementera for att kun-
na arbeta i enlighet med den evidens som framkommit i studien.

Ett 6-veckors preoperativt proprioceptivt triningsprogram som utvirderats 6-veckor efter
TKA (total kniledsartroplastik) visade signifikant bittre staende balans hos traningsgruppen
jamfort med kontrollgruppen som inte erh6ll nagon trianing. Ingen signifikant skillnad sags
mellan grupperna avseende ganghastighet, WOMAC och KSS (2). I artikeln beskrivs inte den
postoperativa trianingen vilket hade varit intressant.

Preoperativ information tillsammans med genomgang av preoperativt hemtraningsprogram 2-
4 veckor innan operation minskade vardtiden och de medicinska kostnaderna i samband med
TKA hos interventionsgruppen jaimfort med kontroll gruppen (3).

Patienter som viljer att genomga elektiv TKA har forvintningar pa symtomlittnad, 6kad fy-
sisk funktion och Okat psykosocialt vilbefinnande. Infriade forvintningar har lankats samman
med efterlevnad av postoperativa rekommendationer och tillfredstéllelse med operationsresul-
tat varfor det dr av vikt att frimja realistiska forvédntningar. I en blindad, blockrandomiserad
studie, erholl kontrollgruppen sedvanlig preoperativ information. Interventionsgruppen erholl
dven information om forvantat tillfrisknande under de forsta 12 manaderna efter TKA. Studi-
ens resultat visar pa att patienters forviantningar pa kirurgi kan fordndras med information, och
att interventionsgruppens forvéntningar var ldgre efter informationen och da i storre utstrick-
ning 1ag i linje med kirurgernas rekommenderade forvintningar pa operationsresultat (4).

De senaste decennierna har intresset okat for optimerat multimodalt omhindertagande for att
paskynda tillfrisknande genom sk. fast-track eller early recovery program, diribland funktio-
nell rehabilitering med tidigt postoperativt igangsittande ingar i behandlingen. Evidensbase-
rade angreppssitt 1 samband med operation tillsammans med forbittrad logistik har kunnat
minska vardtider (5).

Fast track kirurgi &r ett multimodalt angrepssitt som fokuserar pa att paskynda aterhamtning-
en och reducera morbiditet genom att implementera evidens inom en rad omraden. Ett accele-
rerat aterhdmtningsprogram kriver en lyckad organisering av en multidiciplinédr grupp. Ytter-
ligare forfining av de individuella komponenterna inom fast-track krévs (6).

Accelererade multimodala vardprogram i samband med artroplastikoperationer i nedre extre-
mitet har visats minska vardtider (length of stay, LOS) (7-9). Preoperativ information, tidig
mobilisering och sjukgymnastik ingick som delar i vardprogrammen. Betydelsen av de en-
skilda atgdrderna har ej analyserats.

Enskilda behandlingar har begrinsad effekt pa utfallet jamfort med multimodal behandling.
En deskriptiv studie av fyra avdelningar som arbetar enligt fast track kirurgi vid hoft- och
kniledsartroplastik i Danmark visade pa liknande arbetssitt och logistiska uppldgg mellan
avdelningarna dir preoperativ mottagning med patientinformation och information om plane-



rad vardtid gavs. Postoperativt initierades mobilisering via vardpersonal pa operationsdag,
sjukgymnastik initierades dagen efter operation och funktionella utskrivningskriterier tillim-
pades. Vardtiden efter TKA var mellan 3.1-3.8 dagar (10). Sett till logistiska och rehabiliter-
ingsmissiga aspekter sa finns likheter med de i litteraturen beskrivna avdelningarna och da-
gens arbetssitt pa Akademiska sjukhuset.

Bandholm & Kehlet konkluderar i en kommentar om sjukgymnastik efter fast-track att sjuk-
gymnastik efter artroplastikoperationer i nedre extremitet bor vara intensiv och sittas igang
tidigt med fa och vilavviagda 6vningar (11).

Antal varddagar efter TKA varierade i studierna fran 3-20 (7,8,10,12,13). Flera studier (12—
19) hade minst 70 grader flexion och dynamisk quadricepskontroll som krav for hemgang.
Andra studier inkluderade funktionella utskrivningskriterier sa som sjilvstandighet vid for-
flyttningar och gang med eller utan hjdlpmedel (7,8,10,20).

I flera studier rekommenderas trining innefattande quadricepsaktivering, aktiv flexion, reci-
prok inhibition, forflyttnings-, gang- och trapptrianing (8,12-18,20-24).

Rehabilitering som péaborjats inom 24 timmar efter TKA operation har visats innebira kortare
vardtid med firre sjukgymnastbesok samt bittre kni rorlighet, bittre muskelstyrka samt mind-
re smirta vid utskrivning dn om rehabiliteringen paborjas 48-72 timmar efter operation (25).
Urvalsforfarande, randomisering, bortfall och rehabiliteringprotokoll finns vl beskrivet i arti-
keln som baseras pa experiment och kontrollgrupp vardera innehallande 153 patienter ger
sammantaget styrka till artikeln.

Tidig igangsittning av intensiv trdning med mobilisering pa operationsdagen har visats ge
kortare vardtid samt signifikant forbittring pa kort sikt géllande smarta, rorlighet och hilso-
status med viss ihallande effekt 3 manader efter TKA jamfort med standardvard. Skillnaden i
den sjukgymnastiska behandlingen mellan interventions och kontrollgrupper bestod i huvud-
sak i nédr den initerades och durationen av triningen. Bade interventionsgrupp och kontroll-
grupp erholl efter utskrivning fran slutenvard sedvanlig rehabilitering (20). I vidare forskning
hade det varit intressant att se om ett fortsatt intensivt triningsprogram dven efter utskrivning
skulle kunna fortsitta att paskynda eller bibehalla forbéttringen dven pa ldngre sikt jamfort
med sedvanlig rehabilitering.

Vad giller effekt av CPM-behandling (Continous Passive Motion) for att oka rorligheten i
kniet, visade de olika studierna skiftande resultat. Nagra visade att en viss vinst i rorlighet
uppnaddes vid hemgang efter anvindning av CPM (15-17,26), medan andra studier inte visa-
de pa nagra signifikanta skillnader (24,27,28). Det fanns dock inga skillnader i knarorligheten
hos patienterna beroende pa om dessa erhallit CPM- behandling eller ej efter 6 manader
(13,15-19,26,29) eller vid ett ars uppfoljning(26).

CPM 2x15 min/dag under dag 1 alt dag 1-3 efter TKA operation som komplement till sjuk-
gymnastik jamfordes med enbart sjukgymnastik. Inga signifikanta fordelaktiga effekter kunde
ses hos nagon av grupperna som erholl CPM jamfort med enbart sjukgymnastik avseende
smirta, kndrorlighet, svullnad och TUG-test. Dock fann man att den postoperativa suprapatel-
lara svullnaden avtog snabbare i gruppen som enbart erholl sjukgymnastik jamfort med de
grupper som erholl CPM (27). Inte heller sjukgymnastassisterat passivt rorelseuttag som
tillagg till sjukgymnastik efter TKA har visats ge nagra signifikanta skillnader i smirta eller
rorlighet hos kvinnor som genomgatt bilateral TKA med 2-veckors mellanrum (30).



I en 6versiktsartikel som undersokte effekten av CPM efter TKA fann Harvey et al (31) att
CPM behandling okar savil den aktiva som passiva kniflektionen men att effekten dr for liten
for att vara kliniskt relevant varfor forfattarna drog slutsatsen att effekterna av CPM ér for
sma for att motivera behandlingen. Vidare fann Harvey et al (31) svag evidens for att CPM
behandling minskar risken for mobilisering i narkos.

I en oversiktsartikel fann He et al (32) ingen evidens for att CPM reducerar risken for venos
tromboemboli efter TKA.

Adie et al (33) fann i en 6versiktsartikel som undersokte effekten av kryoterapi i ett akut ske-
de (inom 48 timmar) efter TKA att behandlingen kan ha viss effekt pa blodforlust, smérta och
knérorlighet men att det dr osdker om behandlingsnyttan dr kliniskt signifikant. Inga signifi-
kanta fordelar sags avseende anviandning av analgetika, svullnad eller LOS. Forfattarna kon-
kluderar att mojlig nytta av koldterapi pa smérta, blodférlust och ROM kan vara for sma for
att motivera behandlingsformen och att kvalitén pa evidensen var mycket lag eller lag.

Berth et al (21) sag i sin studie att patienter tre ar efter operationen hade kvarvarande nedsatt
volontir aktivering i quadriceps pa den opererade sidan men dven pa den icke opererade. Den
volontdra aktiveringen dr nedsatt om ytterligare muskelkraft kan aktiveras genom yttre stimu-
lering. Forfattarna anser att rehabiliteringsprogrammet direkt efter knidprotesoperation bor in-
riktas pa att forbittra den volontdra aktiveringen och darefter fokusera pa okad styrka i qudri-
cepsmuskulaturen.

Petterson et al (34) sag i sin studie att patienter som 4 veckor efter TKA operation paborjade
ett 6-veckors traningsprogram med progressiv styrketridning av framforallt quadriceps med
eller utan NMES forbittrats signifikant avseende quadriceps styrka och aktivering, funktion
(TUG, 6MWT, SCT) och rorlighet vid savél 3- som 12 manaders uppfoljning. De var efter
12-manader signifikant starkare och uppvisade bittre funktion dn patienter som behandlats
med standardtrining i ppenvard (34).

For patienter som erholl hemtraningsprogram under slutenvard aterfanns ingen signifikant
skillnad i rorlighet, gangstricka, hjalpmedelsbehov vid gang om de erholl sjukgymnastik i
oppenvard eller ingen sjukgymnastik, vid 1 ars uppfoljning. Dock sags en skillnad i kniflek-
tion efter 3-manader med fordel for de som trinat med sjukgymnast. Studiens forfattare menar
pa att det #r svart att sia om denna snabbare forbittring innebar att patienterna kunde fungera
battre i dagliga aktiviteter. Da den studerade gruppen f6ll inom pensionsalder sa drogs inga
slutsatser om sjukgymnastik hade effekt pa arbetsatergang (35).

I en studie undersoktes pre- och postoperativ self-efficacy for patienter med kniartroplastik.
Resultaten visade att preoperativ self-efficacy kunde forutsdga ganghastigheten vid 6-
manaders uppfoljning. Hogre self-efficacy resulterade i hogre ganghastighet. Postoperativ
self-efficacy kunde forutsiga ganghastighet, fysisk funktion (SF-36) och psykisk hélsa (SF-
36) vid 6 manaders uppfoljning. Hog self-efficacy resulterade i bittre vérden i alla ovan-
namnda matt (36).



Mobilisering i narkos dr en mojlig behandling vid postoperativt nedsatt knéflektion da sjuk-
gymnastik haft otillricklig effekt. Efter mobilisering anvinds tidigt insatt rorlighetstrining
med CPM (37) eller aktiva och passiva rorlighetsovningar samt CPM (38).

Rekommendationer for/ omhindertagande av knéiprotesopererade patienter

Tidigare riktlinjer har inte funnit att nagon stark evidens foreligger for preoperativ informa-
tion, varfor den uteslutits. Efter revideringen 2007 har vardflodet forandrats i samband med
kndprotesoperationer, vardtiderna har minskat, preoperativ information har inférts och upp-
foljningsansvaret for primérprotesforsorjda har tagits over av sjukgymnaster. Preoperativ tréi-
ning bedrivs inte inom sjukhusets ramar, genomgang av hemtridningsprogram sker vid in-
skrivningsmottagningen med rekommendation om att paborja traning preoperativt (3). Patien-
ter uppmanas dven preoperativt att ta kontakt med arbetsterapeut eller sjukgymnast i kommun
for hjalpmedelsforsorjning.

Triningen innefattar statisk och dynamisk quadricepsaktivering, aktiv flexion, reciprok inhibi-
tion, forflyttnings-, gang- och trapptraning (8,12—18,20-24). Om patienten har uttalade sva-
righeter att flektera knit sitts CPM-behandling in (19).

Vid 6verrapportering uppmuntras till styrketraning av quadriceps (21).

Utvirdering

NRS (numerical rating scale) anvinds for att méta rorelse- och belastningssmarta (39,40).
Rorelseomfanget mits med goniometer (41).

Kontroll sker att patienten har forstatt eventuella restriktioner samt kan utfora dvningarna en-
ligt hemprogram.

Kontroll av sjdlvstindiga forflyttningar i och ur sing samt gang med hjdlpmedel som kan an-
véndas 1 patientens hemmiljo

Livskvalitet méts med EQ5D (42) 3-4 manader postoperativt .

Revidering

Revideringen 2013 ger stod for preoperativ information som ett led i ett fordndrat vardpro-
gram med Kortare vardtider. Revideringen understryker dven vikten av tidigt igangsittande av
mobilisering och intensiv trining efter operation.

Vid behov skrivs Fysisk aktivitet pa recept - FaR ®, for att stimulera till fortsatt trdning utan-
for sjukvarden (43).
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