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» Fast-track total knaealloplastik kombi-
nerer evidensbaserede behandlings-
metoder med et optimeret logistisk
setup for at @ge kvaliteten af

patientbehandlingen.

» Konceptet medfgrer kortere indlaeg-

gelsestid og potentie

Ved at kombinere evidensbaserede behandlingsmeto-
der med et optimeret logistisk setup (Tabel 1) har fast-
track kirurgi vist sig at nedsette mortaliteten, rekonva-
lescenstiden og indleggelsesvarigheden (LOS) efter
total knaealloplastik (TKA) uden at pavirke patientsik-
kerheden [1].

De seneste érs fokus fra politisk side pa »mere
sundhed for pengene« har yderligere veeret med til at
skaerpe interessen for fast-track konceptet med hen-
blik pa reduktion i LOS og udvikling af ambulant allo-
plastikkirurgi.

LOGISTIK OG PATIENTINFORMATION

Optimeret logistik er et af de centrale aspekter i fast-
track kirurgi. Specifik analyse og identifikation af om-
réder, som kraever fokuseret indsats, herunder arsager
til manglende udskrivelse, er ngdvendig for de enkelte
afdelinger [2], da det logistiske setup varierer fra sted
til sted og ikke ngdvendigvis kan overfgres mellem ho-
spitaler. Teet tveerfagligt samarbejde pé tvers af specia-
ler og faggrupper er en ngdvendighed, derfor benytter
de fleste fast-track afdelinger sig af tveerfaglige patient-
seminarer, for at gge front-loading af information og
justere forventninger til indleeggelsesforlgb og udskri-
velse.

ANASTESI

I tidligere studier har man ofte konkluderet, at spinal-
aneestesi var at foretrackke frem for generel aneestesi
ved TKA pga. reduceret risiko for dyb vengs trombose,
kortere operationstid og mindre blodtab [3]. Imidlertid
har disse studier ikke veeret udfert i et fast-track setup
med brug af hurtige og korttidsvirkende aneestesimid-
ler. Preeliminere data indikerer, at denne holdning bgr

» Fremtidig fokus ligger pa yderligere
optimeret smertebehandling, afkla-
ring af det generelle inflammatoriske
respons efter operationen og endelig
afklaring af fordele og ulemper ved
sammedagskirurgi.

It gkonomisk ge-

vinst, samtidig med at det nedsaetter

rekonvalescenstiden

og mortaliteten.

revurderes, og at generel anestesi kunne veere at fore-
traekke i et fast-track setup [4]. Nye data viser dog be-
graenset kvantitativ evidens for, at spinalanestesi frem
for generel anastesi skulle vare forbundet med bedre
resultater i form af reduceret mortalitet, kirurgitid, in-
fektioner, nerveaffektion, postoperativ kvalme og op-
kastning samt tromboemboliske (TE) komplikationer
[5].

Det traditionelt kraevede ophold pa opvagnings-
afdelingen efter operation ber der ogsa sattes spgrgs-
malstegn ved i lyset af en mere procedurespecifik
tilgang til de kriterier, der ligger til grund for udskri-
velse fra en opvégningsafdeling [6].

KIRURGISK TEKNIK

Kirurgisk teknik ved indsettelse af TKA i et fast-track
setup skal fokuseres pd minimal blpddelsskade, optimal
vaevshandtering og fravalg af traditioner, som ikke er
understgttet af videnskabelig litteratur (Tabel 2) [7].
Quadricepsfunktionen er nedsat med op til 80% i da-
gene efter TKA, men de underliggende mekanismerne
herfor kendes ikke [8].

Man har ikke dokumenteret en forbedring af det
postoperative resultat ved brug af computernaviga-
tion og robotassisteret kirurgi [9]. Dreen, uanset type
og behandlingsvarighed, gger behovet for blodtrans-
fusion og muligvis ogsa infektionsrisikoen, hvorfor
disse ikke bgr benyttes [7]. Nytten af brug af tour-
niquet i forbindelse med operationer bliver fortsat de-
batteret, men den findes ikke indiceret pga. gget sam-
let blodtab, nedsat muskelstyrke og veesentligt gget
risiko for TE-komplikationer. RSA-studier har vist, at
anvendelse af cement uden brug af tourniquet ikke
oger risikoen for manglende fiksation, hvorfor tour-
niquet ikke anbefales [7].

SMERTEBEHANDLING
Postoperative smerter er et stgrre problem ved TKA end
ved total hoftealloplastik (THA). Smertebehandlingen
skal vaere procedurespecifik, og to eller flere nonopio-
ide analgetika som paracetamol, nonsteroide antiin-
flammatoriske midler eller Cox-2-inhibitorer skal kom-
bineres for at reducere opioidbehovet og dermed de
opioidrelaterede bivirkninger [10].

Femoral nerveblokade bgr ikke anvendes, da
mobiliseringen kompromitteres af sveekkelse af
quadricepsmusklen, og risikoen for fald derved gges.




Intraoperativ lokal infiltration med lokalanestetika
(LIA) giver analgesi i 6-8 timer efter TKA og dermed
mulighed for tidlig mobilisering [11]. Det overve-
jende sensoriske adduktorkanalblok synes at vaere
lovende sammenlignet med femoralblokade og pla-
cebo, men kan ikke rutinemaessigt sta alene eller er-
statte LIA [12]. Praeeoperativt givet hgjdosisglukokor-
tikoid reducerer den postoperative smerte signifikant
savel i hvile som ved gang i op til 48 timer efter ope-
rationen [13]. Der er ikke evidens for at supplere
smertebehandlingen med gabapentinoider eller se-
lektive serotoningenoptagelseshemmere efter TKA
[14, 15].

FYSIOTERAPI 0G POSTOPERATIV MOBILISERING
Tidlig postoperativ mobilisering med fuld veegtbelast-
ning er sikker, og reducerer forekomst af TE-komplika-
tioner og nedsatter LOS. Den eksakte funktion af fysio-
terapi i det postoperative forlgb er ukendt, og i flere
studier har man ikke fundet nogen effekt af formalise-
ret fysioterapi efter TKA, om end der er generel konsen-
sus om at starte genoptreeningen hurtigst muligt i det
postoperative forlgb mhp. tidlig mobilisering og gen-
vinding af funktionen [16].

Praerehabilitering er beheftet med komplianspro-
blemer og er uden sikker effekt [17]. Ortostatisk intole-
rans (OI) ved tidlig mobilisering ses hos op til 42% af
patienterne efter hoftealloplastikkirurgi [18], men er
ikke evalueret ved TKA.

INDLAGGELSESVARIGHED 0G UDSKRIVELSE

LOS i Danmark efter TKA er faldet fra 10-11 dage i
2000 til fire dage i 2009 og er estimeret til fortsat at
veere faldet efter 2009, séledes at de fleste afdelinger i
dag har LOS pé 1-3 dage for de fleste patienter — uanset
alder, komorbiditeter og BMI [19]. Udskrivelseskriteri-
erne bgr veere standardiserede og indeholde krav om
medicinsk og kirurgisk stabilitet og herudover udeluk-
kende have fokus pa erhvervelse af funktionelle feerdig-
heder (Tabel 3) [18]. Patientrelaterede faktorer for
LOS er pavist at veere smerter, Ol og muskelsvaghed,
hertil kommer logistiske udfordringer med f.eks. udle-
vering af gangredskaber og rgntgenoptagelse af kneaeet
[2]. Udskrivelsen af patienten, nar kriterierne er op-
fyldt, kan med fordel uddelegeres til plejepersonalet,
séledes at det ogsa kan foregé eftermiddag/tidlig aften,
hvor operatgren ikke er til stede.

BLODNING OG TRANSFUSIONER

Det samlede blodtab efter TKA kan veere op til en liter
[20], og nogle patienter kan f& behov for blodtransfu-
sion. Transfusioner og praoperativ an@mi er forbundet
med gget mortalitet og gget LOS [20], hvorfor identifi-
kation af risikopatienter og blodbesparende strategier
er vigtig. Potentielt reversibel jernmangelanami ses
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E TABEL 1

Logistik og patientinformation
Anaestesi

Faktorer, der indgar i
moderne fast-track
setup for total knae-

Kirurgisk teknik alloplastik.

Smertebehandling

Postoperativ mobilisering

Indlzeggelsesvarighed og udskrivelse

Bladning og blodtransfusioner

Tromboseprofylakse, genindlaeggelser og komplikationer
Pkonomiske aspekter

E TABEL 2

Praoperativ fjernelse af har

Rutinemaessig undersagelse af urin for bakterier

Intraoperativ brug af kleebende forbinding

Forvarmning af operationsstue

Brug af blodtomhed

Brug af space suits

Rutinemaessig brug af urinkateter

Lukning af kneeet i ekstension

Afstéelse fra bad for min. 48 t. postoperativt

Afstéelse fra forbindingsskift far min. 48 t. postoperativt
Rutinemaessig brug af antibiotikaprofylakse ved efterfelgende tandkirurgi
Rutinemassig postoperativ brug af kontinuerlig passiv bevaegelse
Rutinemaessig postoperativ brug af kompressionsstramper
Rutinemaessig postoperativ brug af keling

Brug af 90°-bajning i knaeet som udskrivelseskriterie

Traditioner, der ikke
eller kun sparsomt
understgttes af evi-
dens i fast-track total-
knzealloplastik.

E TABEL 3

At veere selvhjulpen

At kunne komme op i og ud af seng

At kunne seette sig og komme op fra stol/toilet
At kunne ga med et relevant hjeelpemiddel

At kunne klare trapper, hvis relevant

Funktionelle udskrivel-
seskriterier. Patienten
skal veere i stand til fol-
gende.

hos op til 45% af patienterne forud for THA og TKA og
bor korrigeres [21]. Tranexamsyre (TXA) har i talrige
studier vist sig at vaere effektiv og sikker til reduktion af
sével det samlede blodtab som antallet af transfusioner
efter TKA. Den optimale administrationsvej og dosis
debatteres dog fortsat. Intraartikuleer (i.a.) og intra-
vengs (i.v.) administration har vist sig at vaere ligeveer-
dige til reduktion af blodtransfusioner og det samlede
blodtab, mens i.a.-administration som supplement til
i.v.-administration i et nyligt publiceret studie er pavist
at reducere det samlede blodtab med yderligere 37%
og to doser af i.v.-givet TXA har vist sig at vaere mere ef-
fektive end en dosis [22].
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Patient, som har
faet foretaget fast-
track totalknae-
alloplastik, er mobil
halvanden time
efter operationen.

SAMMEDAGSKIRURGI

Undersggelser, primeert fra USA, har vist, at det er mu-
ligt at foretage TKA som sammedagskirurgisk proce-
dure hos serligt udvalgte patienter med resultater, der

er sammenlignelige med resultaterne hos indlagte pa-
tienter, og uden at kompromittere sikkerheden (kom-
plikationer, genindleggelse og reoperationer) [23]. Pa-
tienten skal veere uden betydende komorbiditeter, vaere
mentalt indstillet pd hurtig udskrivelse og have en pé-
rgrende i hjemmet i de forste 24 timer. Kirurgen skal
anvende blgdningsbesparende teknikker kombineret
med multimodal opioidbesparende smertebehandling.
Plejepersonale og fysioterapeut skal motivere og hur-
tigt mobilisere patienten mhp. opnéelse af de seedvan-
lige udskrivelseskriterier. Ikke alle patienter kan op-
fylde udskrivelseskriterierne pa operationsdagen, pa
trods af at de var potentielle kandidater [24], og det er
derfor ngdvendigt med mulighed for overnatning i
hospitalsregi. Sikkerhedsaspektet skal veere i fokus:
Patienten ma ikke have blgdt meget/veere klinisk an-
@misk og skal veere velmobiliseret, sdledes at postope-
rative risici minimeres (herunder serligt TE-komplika-
tioner). Endelig skal patienten fgle sig tryg ved at blive
udskrevet. Den gkonomiske gevinst ved sammedagski-
rurgi vs. endagesindlaeggelser er ubelyst.

GENINDLZAGGELSER, KOMPLIKATIONER
0G TROMBOSEPROFYLAKSE
Det primere formal med fast-track TKA er at optimere

forlgbet og mindske risici for komplikationer. Sammen-
fattende er mortaliteten faldet betydeligt [25], men det
er vaesentligt at skelne mellem »medicinske«, »kirurgi-
ske« og andre ikkeoperationsrelaterede arsager til
dedsfaldene for derved at fd mulighed for analyse og
fremtidig optimering. Betydningen af konventionelle
risikofaktorer (rygning, kardiopulmonale lidelser, dia-
betes etc.) bliver mindre i takt med optimering af forlg-
bene [19]. Imidlertid fremtreeder andre risikofaktorer
som postoperativ anami og reduceret muskelfunktion
som vaesentlige. Nye undersggelser [26] har vist, at en
praeoperativ »psykiatrisk« lidelse er en hidtil overset
vaesentlig risikofaktor for forlenget LOS og hgjere gen-
indleggelsesrate.

Tidligere anbefalinger om TE-langtidsprofylakse i to
uger postoperativt er nu — baseret pa nye danske under-
sggelser i fast-track regi med meget lav forekomst af
symptomatiske TE-komplikationer (0,2-1%) [27] — af-
lgst af rekommanderet profylakse kun under indlag-
gelse ved fast-track TKA.

AKONOMI

De fokuserede optimerede forlgb ved fast-track afsted-
kommer kortere LOS, og gkonomiske beregninger pé to
danske afdelinger viser ikke overraskende en betydelig
gkonomisk gevinst [28]. I studiet dokumenterede man,
trods lidt forskelle i logistisk setup, naridentiske udgif-
ter baseret pé personalets tidsforbrug pa de to afdelin-
ger, og udgifterne var mindre end til knaealloplastik i
mere konventionelle forlgb. Fast-track TKA er séledes
serdeles gkonomisk fordelagtigt.

FREMTIDIGE UDFORDRINGER

Den primere udfordring er fortsat at reducere patient-
gener og -risici samt optimere rekonvalescensfasen i
jagten pa »den smerte- og risikofrie operations, dvs.
med hovedfokus pé at optimere smertebehandlingen,
afklare mekanismerne ved det store tab af muskelfunk-
tion efter TKA og afklaring af principper for postope-
rativ fysioterapi. 20% af de patienter, der har faet
foretaget TKA, har kroniske smerter efter et &r [29].
Endvidere kraever det akutte postoperative smertepro-
blem en mere detaljeret tilgang mht. patienttyper, idet
f.eks. preeoperative pain catastrophizers har et hgjere
smerterespons end andre patienter [15]. Endelig har
patienter med et praeoperativt opioidforbrug et stgrre
postoperativt smerteproblem end patienter uden opi-
oidforbrug [30]. I denne sammenhang er yderligere
afklaring af mekanismerne til forhgjet risiko hos psy-
kiatriske patienter, hvad angar betydningen af den psy-
kiatriske lidelse per se eller den psykofarmakologiske
behandling som arsag til problemet meget vigtig. Den
stgrste udfordring er nok at f& en afklaring af betydnin-
gen af det generelle inflammatoriske/immunologiske
respons pa operationen for hurtigere genvinden af




funktioner (smerter, muskelfunktion og traethed), som,
det er pavist, har betydning ved THA [31].

KONKLUSION

Fast-track TKA er et veldokumenteret og veletableret
koncept, hvor man fokuserer pé evidensbaserede be-
handlingsmetoder i et optimeret logistisk setup, som
resulterer i hgj patientsikkerhed og -tilfredshed. Frem-
tidige udfordringer ligger i sikkerhedsaspekter ved ope-
ration i sammedagskirurgisk regi, vedvarende smerter
efter operationen og afklaring af optimal brug af post-
operativ fysioterapi.

SUMMARY
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Fast-track total knee arthroplasty (TKA) is a well-established
concept including optimized logistics and evidence-based
treatment, focusing on minimizing surgical stress and
improved post-operative recovery, thus leading to lower
mortality and morbidity as well as high patient satisfaction.
All patients are eligible for fast-track TKA, and hence the
fast-track concept should be standard at all joint
replacement facilities. Future challenges of fast-track TKA
include safe introduction of outpatient protocols, acute and
chronic pain after surgery and optimal utilization of post-
operative physiotherapy.

KORRESPONDANCE: Kirill Gromov. E-mail: kirgromov@yahoo.dk
ANTAGET: 13.juli 2017

INTERESSEKONFLIKTER: Forfatternes ICMJE-formularer er tilgaengelige
sammen med artiklen pa Ugeskriftet.dk

LITTERATUR

1. Husted H. Fast-track hip and knee arthroplasty: clinical and organiza-
tional aspects. Acta Orthop Suppl 2012;83:1-39.

2. Husted H, Lunn TH, Troelsen A et al. Why still in hospital after fast-track
hip and knee arthroplasty? Acta Orthop 2011;82:679-84.

3. Pugely AJ, Martin CT, Gao Y et al. Differences in short-term complica-
tions between spinal and general anesthesia for primary total knee
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2013;95:193-9.

4. Harsten A, Kehlet H, Toksvig-Larsen S. Recovery after total intravenous
general anaesthesia or spinal anaesthesia for total knee arthroplasty:
arandomized trial. BrJ Anaesth 2013;111:391-9.

5. Kehlet H, Aasvang EK. Regional or general anesthesia for fast-track hip
and knee replacement - what is the evidence? F1000Res 2015;4:
F1000.

6. Aasvang E, Laursen M, Madsen ] et al. Safety of post anesthesia care
unit discharge without motor-function assessment after spinal anes-
thesia - a randomized, multicenter, open-label, controlled trial. Anes-
thesiology 2017;126:1043-52.

7. Husted H, Gromov K, Malchau H et al. Traditions and myths in hip and
knee arthroplasty. Acta Orthop 2014;85:548-55.

8. Holm B, Bandholm T, Lunn TH et al. Role of preoperative pain, muscle
function, and activity level in discharge readiness after fast-track hip
and knee arthroplasty. Acta Orthop 2014;85:488-92.

9. van der List JP, Chawla H, Joskowicz L et al. Current state of computer
navigation and robotics in unicompartmental and total knee arthro-
plasty: a systematic review with meta-analysis. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2016;24:3482-95.

10. Kehlet H, Dahl JB. Anaesthesia, surgery, and challenges in postopera-
tive recovery. Lancet 2003;362:1921-8.

11. Andersen L@, Kehlet H. Analgesic efficacy of local infiltration analgesia
in hip and knee arthroplasty: a systematic review. BrJ Anaesth 2014;
113:360-74.

12. Grevstad U, Mathiesen 0, Valentiner LS et al. Effect of adductor canal

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

—

block versus femoral nerve block on quadriceps strength, mobiliza-
tion, and pain after total knee arthroplasty: a randomized, blinded
study. Reg Anesth Pain Med 2015;40:3-10.

Lunn TH, Kristensen BB, Andersen L@ et al. Effect of high-dose preop-
erative methylprednisolone on pain and recovery after total knee ar-
throplasty: a randomized, placebo-controlled trial. BrJ Anaesth
2011;106:230-8.

Lunn TH, Husted H, Laursen MB et al. Analgesic and sedative effects of
perioperative gabapentin in total knee arthroplasty: a randomized,
double-blind, placebo-controlled dose-finding study. Pain 2015;156:
2438-48.

Lunn TH, Frokjaer VG, Hansen TB et al. Analgesic effect of perioperative
escitalopram in high pain catastrophizing patients after total knee ar-
throplasty: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Anes-
thesiology 2015;122:884-94.

Skoffer B, Dalgas U, Mechlenburg I. Progressive resistance training be-
fore and after total hip and knee arthroplasty: a systematic review.
Clin Rehabil 2015;29:14-29.

Jgrgensen PB, Bogh SB, Kierkegaard S et al. The efficacy of early initi-
ated, supervised, progressive resistance training compared to unsu-
pervised, home-based exercise after unicompartmental knee arthro-
plasty: a single-blinded randomized controlled trial. Clin Rehabil
2017;31:61-70.

Jans @, Kehlet H. Postoperative orthostatic intolerance: a common
perioperative problem with few available solutions. Can J Anesth
2017;64:10-5.

Jgrgensen CC, Petersen MA, Kehlet H et al. Preoperative prediction of
potentially preventable morbidity after fast-track hip and knee arthro-
plasty: a detailed descriptive cohort study. BMJ Open 2016;6:
e009813.

Mufioz M, Acheson AG, Auerbach M et al. International consensus
statement on the peri-operative management of anaemia and iron de-
ficiency. Anaesthesia 2017;72:233-47.

. Jans @, Jergensen C, Kehlet H et al. Role of preoperative anemia for risk

of transfusion and postoperative morbidity in fast-track hip and knee
arthroplasty. Transfusion 2014;54:717-26.

Nielsen CS, Jans @, @rsnes T et al. Combined intra-articular and intra-
venous tranexamic acid reduces blood loss in total knee arthroplasty.
J Bone Jt Surg 2016;98:835-41.

Pollock M, Somerville L, Firth A et al. Outpatient total hip arthroplasty,
total knee arthroplasty, and unicompartmental knee arthroplasty. 1BIS
Rev 2016;4: 01874474-201612000-00004.

Gromov K, Kjeersgaard-Andersen P, Revald P et al. Feasibility of outpa-
tient total hip and knee arthroplasty in unselected patients. Acta
Orthop Scand 2017;88:516-21.

Jgrgensen CC, Kehlet H, Lundbeck Foundation Centre for Fast-track Hip
and Knee Replacement Collaborative group. Time course and reasons
for 90-day mortality in fast-track hip and knee arthroplasty. Acta An-
aesthesiol Scand 2017;61:436-44.

Gylvin SH, Jargensen CC, Fink-Jensen A et al. Psychiatric disease as a
risk factor in fast-track hip and knee replacement. Acta Orthop 2016;
87:439-43.

Jergensen CC, Jacobsen MK, Soeballe K et al. Thromboprophylaxis only
during hospitalisation in fast-track hip and knee arthroplasty, a pro-
spective cohort study. BMJ Open 2013;3:e003965.

Andreasen SE, Holm HB, Jargensen M et al. Time-driven activity-based
cost of fast-track total hip and knee arthroplasty. J Arthroplasty 2016;
32:1747-55.

Beswick AD, Wylde V, Gooberman-Hill R et al. What proportion of pa-
tients report long-term pain after total hip or knee replacement for os-
teoarthritis? BMJ Open 2012;2:e000435.

Aasvang EK, Lunn TH, Hansen TB et al. Chronic pre-operative opioid
use and acute pain after fast-track total knee arthroplasty. Acta An-
aesthesiol Scand 2016;60:529-36.

. Gaudilliere B, Fragiadakis GK, Bruggner RV et al. Clinical recovery from

surgery correlates with single-cell immune signatures. Sci Trans| Med
2014;6:255ral31.

VIDENSKAB






