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Ingen evidens for rutinemaessig anvendelse
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af tourniquet til ortopaadkirurgi
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Den kirurgiske tourniquet er blevet anvendt siden ro- rurgi, knaealloplastik, kneeartroskopi og kirurgi pa STATUSARTIKEL

mertiden ved amputationer pé sarede soldater.
11864 blev den forste gang anvendst til at skabe et
blodtomt operationsfelt ved kirurgi, og i 1904 intro-
duceredes den fgrste pneumatiske tourniquet [1].

I dag bruges kirurgisk tourniquet primeert ved gn-
sket om et blodtomt operationsfelt med bedre over-
blik og dermed lettelse af den ortopaedkirurgiske pro-
cedure. Anvendelse af tourniquet i forbindelse med
kirurgi er dog ikke uden risiko. Lokale komplikatio-
ner som nerveskade og smerter fra tourniquet-omra-
det, sjldnere feenomener som rabdomyolyse, digital
nekrose, hudskader samt @ndringer i koagulabilitet,
respiration og heemodynamik, kan forekomme [2, 3].

Et generelt kendskab til anbefalinger om, hvor-
dan tourniquet bgr anvendes, synes ikke at have stor
udbredelse blandt ortopaedkirurger. Eksempelvis
mente britiske ortopadkirurger ikke, at brugen af
tourniquet havde nogen betydning for komplikations-
raten og det postoperative forlgb efter kneeartroskopi
[4]. Blandt uddannelsessggende britiske ortopaedki-
rurger var kendskabet til kliniske retningslinjer for og
mulige komplikationer ved anvendelse af tourniquet
suboptimalt [5], og i et canadisk studie brugte kirur-
gerne et langt hgjere tourniquet-tryk end anbefalet
[6].

Denne statusartikel har til formal at opdatere evi-
densen for brugen af den kirurgiske tourniquet.
Herunder hvilke komplikationer og forholdsregler
klinikeren bgr veere opmerksom pa.

Der er foretaget systematisk litteratursggning i
PubMed, Embase, Google scholar og Cochrane
Library. Fglgende sggeord er brugt: tourniquet, evi-
dence, postoperative pain, anaesthesia, complications
og nerve injury. Desuden er de fundne artiklers refe-
rencer gennemlest for at finde relevante artikler, der
ikke fremkom ved sggestrategien.

INDIKATIONER OG EVIDENS

Tourniquet anvendes til at skabe et blodtomt opera-
tionsfelt for kirurgen, sdledes at den tekniske preeci-
sion forbedres, og operationstiden mindskes. Imidler-
tid findes der ikke evidens for, at brug af tourniquet
nedsetter operationstiden, forbedrer resultatet eller
mindsker det samlede blodtab ved fod- og ankelki-

overekstremiteterne, mens den ggede komplikations-
rate er pavist i flere randomiserede kliniske studier
(RCT) [7-10] (Tabel 1). For overekstremitetskirurgi
foreligger der ikke studier af tilstraekkelig metodisk
kvalitet til, at man kan fastsla tourniquet’s indflydelse
pa operationstiden [7].

PATOFYSIOLOGI

Den pneumatiske tourniquet appliceres med et kon-
stant tryk, som er hgjere end det systoliske blodtryk.
Den patofysiologiske indvirkning pa det underlig-
gende vaev bestar af mekanisk deformation af vaevet,
pdemdannelse og iskeemi [1, 11, 12].

Ved nerveskader synes den mekaniske faktor at
vere af stgrst betydning. Anatomisk ses en fysisk for-
flytning af de ranvierske knuder i det underliggende
akson [1]. Séledes afhanger risikoen for nerveskade
og sverhedsgraden af denne af det applicerede tour-
niquet-tryk [1, 11, 12].

Under og distalt for tourniquet-anleeggelsen op-
star der iskeemi med folgende laktatstigning og veevs-
skader i bl.a. muskler og hud [1, 11, 12].

Systemisk ses en frigivelse af laktat, kalium og
CO, fra den afklemte ekstremitet efter deflation, hvil-
ket i minutterne efter fgrer til et gget iltforbrug og
CO,-produktion pé hhv. 55% og 80%. Den rapide
stigning i CO, er associeret med en kraftig stigning i
cerebral gennemblgdning og intrakranielt tryk [11,
12].
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Oversigt over evidensen for forskellige parametre ved brug af tourniquet vs. kirurgi uden tourniquet.

Operationstid Visuelt overblik  Indlaeggelsestid
Kirurgitype (evidensniveau) (evidensniveau) (evidensniveau)
Total knzeallo- Ingen signifikant  Ingen data Ingen signifikant
plastik [9] forskel (1a) forskel (1a)
Fod- og ankel- Ingen signifikant  Ingen data Signifikant kortere
kirurgi [8] forskel (1a) uden tourniquet (1a)
Overekstremitets- Inkonklusive data Bedre overblik med Ingen data
kirurgi [7] tourniquet (1c)
Knaeartroskopi Ingen signifikant  Bedre overblik med Ingen signifikant
[10] forskel (1a) tourniquet (1a) forskel (1a)

Blodtab
(evidensniveau)
Ingen signifikant
forskel (1a)
Ingen data

Ingen data

Ingen signifikant
forskel (1a)
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Tourniquet placeret pa
laret i forbindelse med
ankelkirurgi.

MANCHETST@RRELSE OG -BREDDE

En bred manchet kan stoppe blodtilstrgmningen ved
et lavere tryk end en smal, da det samlede tryk forde-
les over et stgrre areal. Derfor rekommanderes det, at
manchetten er bredere end halvdelen af diameteren
pa den ekstremitet, som den pésettes. Endvidere kan
en manchet, som er tilpasset efter formen pé ekstre-
miteten, stoppe blodtilstremningen ved et lavere tryk
end en cylindrisk manchet [1, 11, 13, 14]. Pga. det
pgede antal overvagtige i befolkningen vil der i kli-
nisk praksis vaere behov for mange forskellige man-
chetstgrrelser.

OPTIMALT TOURNIQUET-TRYK

Patientens systoliske blodtryk bliver i vid udstraek-
ning anvendt som basis for tourniquet-trykket, hvortil
man sa laegger en margin for at sikre blodtomheden.
I kliniske retningslinjer for brug af pneumatisk tour-
niquet anbefales det, at trykket indstilles pé basis af
limb occlusion pressure (LOP) (Tabel 2). LOP kan fin-

B

Anbefalede tourniquet-tryk ud fra limb occlusion pressure (LOP) [14].

LOP, mmHg Anbefalet tourniquet-tryk?, mmHg
<130 LOP + 40
131-190 LOP + 60
>190 LOP + 80

a) Hos bgrn anbefales det, at trykket seettes til LOP + 50 mmHg [1, 14].

des ved at placere en saturationsmaler distalt pa eks-
tremiteten, herefter gges trykket i manchetten lang-
somt, indtil pulsen forsvinder. Nar pulsen er for-
svundet, har man fundet LOP.

Anvendelse af LOP er en ganske simpel mangvre,
som har den store fordel, at trykket individualiseres,
og man kan applicere det mindst mulige tryk, der ska-
ber blodtomhed hos den enkelte patient,

ANVENDELSESTID

Tourniquet-tiden er ogsd en vaesentlig faktor for risi-
koen for nerveskader og andre komplikationer, hvor-
for denne ikke bgr overstige to timer [11, 15].

KOMPLIKATIONER

Lokale komplikationer

Nerveskader

De fleste nerveskader, der er opstéet efter brug af
tourniquet, er af forbigdende karakter. Ofte er der
dog tale om en lang remissionsperiode pa op til seks
maneder [1].11980%erne, hvor den pneumatiske
tourniquet endnu ikke var standard, og hgjere infla-
tionstryk var almindelige, s&s denervation i 71% af
underekstremitetskirurgien og 77% af overekstremi-
tetskirurgien ved efterfolgende elektromyografi [1].
Efterfolgende har overekstremiteten ogsa vist sig at
veere mest udsat for nerveskader med n. radialis som
den hyppigst ramte [12].

I et deskriptivt studie med 1.001 patienter, der
gennemgik total knaealloplastik med en tourniquet-tid
pa mere end to timer, blev der fundet en incidens af
neurologiske komplikationer pd 7,7%, hvoraf 1%
havde varige skader i form af sensorisk eller motorisk
dysfunktion [15].

Hudskader, digital nekrose og rabdomyolyse

Hudskader opstar som fplge af hudfolder under man-
chetten, friktion eller tryk fra manchetten, men er en
relativt sjeelden komplikation. Bgrn er pa grund af de-
res mere sarbare hud hyppigere udsat for hudskader
end voksne [11]. Digital nekrose pga. iskaemi fore-
kommer meget sjeeldent, nar der anvendes regulerbar
pneumatisk tourniquet [11]. Ligeledes er rabdomyo-
lyse en uhyre sjelden, men til gengaeld potentielt al-
vorlig komplikation, der kan opsté som fglge af ske-
letmuskelskader sekundaert til iskaemi [11].

Systemiske komplikationer

Bilateral blodtomhed pa underekstremiteterne kan
oge blodvolumen med 15%, og der er beskrevet hjer-
testop i forbindelse med inflation af tourniquet [11,
12]. Det er ikke dokumenteret, at tourniquet gger risi-
koen for dyb venetrombose (DVT) trods flere be-
skrevne tilfeelde af lungeemboli i forbindelse med in-
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flation og deflation [11, 12]. Endelig er der pévist
pget koagulabilitet umiddelbart efter deflation, som
aflgses af en kort trombolytisk periode. Brugen af
tourniquet er derfor relativt kontraindiceret hos pa-
tienter med DVT, alvorlig karsygdom og koagula-
tionsforstyrrelser [11, 12].

GENER

Postoperative smerter

Ved kneeartroskopi med operationstid over 30 minut-
ter, total knaealloplastik og ankelfrakturkirurgi har
man i RCT-studier pévist signifikant stgrre postopera-
tiv smerte ved brug af tourniquet end uden [16, 17].
Smerterne var primeert lokaliseret til omrédet under
manchetten, men post-tourniquet-syndrom, som er
karakteriseret ved forleenget postoperativ smerte,
pdem og stivhed samt fglelseslgshed og svaghed i eks-
tremiteten ses ogsa. Dette fanomen menes primeert at
skyldes iskaemi i den underliggende skeletmuskulatur
og kun i mindre grad mekanisk tryk [11, 12].

DISKUSSION

Ifplge mange klinikere bedrer brug af tourniquet ar-
bejdsforholdene ved en lang raeekke ortopaedkirurgi-
ske indgreb ved at skabe blodtomhed og derved
bedre det visuelle overblik. Imidlertid er evidensen
for dette begranset, idet de fa foreliggende studier er
af tvivlsom metodisk kvalitet pga. manglende blin-
ding, darligt beskrevet randomisering og for smé pa-
tientpopulationer [7-10].

Et andet argument for brug af tourniquet er be-
grensning af blodtab, der ofte er et betydeligt pro-
blem ved total knaealloplastik. Men selvom en tour-
niquet kan begranse det peroperative blodtab
signifikant, er der ingen forskel pa det samlede blod-
tab eller behovet for blodtransfusion, hvis brug af
tourniquet udelades [18].

Nér der anvendes tourniquet, anbefales det at mi-
nimere tourniquet-tiden, at trykket settes ud fra LOP,
og at manchetten tilpasses den aktuelle ekstremitet
for derved at minimere risikoen for tourniquet-relate-
rede komplikationer. Man har i flere studier [4, 6]
dokumenteret, at LOP trods generelle anbefalinger
sjeldent anvendes af ortopadkirurger. Dette har mu-
ligvis sin arsag i manglende kendskab til potentielle
komplikationer [5].

En made at minimere tourniquet-tiden pa er at
deflatere peroperativt, nar behovet for blodtomhed
ikke leengere er afggrende. Ved total kneealloplastik
har denne mangvre desuden vist sig at give et signifi-
kant mindre fald i postoperativt haemoglobinniveau i
forhold til deflation efter, at sidste sutur er sat [18].

I takt med det stigende antal af overveaegtige pa-
tienter forestdr der en udfordring i brug af manchet-

Tourniquet anvendes i ortopaedkirurgi til at skabe blodtomhed og dermed forbedre overblikket for

kirurgen.

Ved total knzealloplastik og fod- og ankelkirurgi er der ikke pavist fordele ved brug af tourniquet.

Tourniquet kan forbedre overblikket ved knaeartroskopi, men forkorter ikke operationstiden.

Ved overekstremitetskirurgi er betydningen af brug af tourniquet kun sparsomt undersggt.

Risikoen for bade lokale og systemiske komplikationer er veldokumenteret.

Kendskabet til komplikationer og kliniske retningslinjer for anvendelse af tourniquet er subopti-

malt.

Brug af tourniquet er ofte forbundet med stgrre postoperative smerter.

ter af passende stgrrelse og form, da disse patienters
ekstremiteter vil kraeve stgrre tryk, for at man kan
opnd blodtomhed. Ved brug af en for lille manchet vil
trykket skulle gges yderligere med deraf folgende ri-
sici for komplikationer. Den stigende andel af &ldre
patienter med betydelig komorbiditet gor behovet for
viden om de metaboliske, heemodynamiske, respira-
toriske og koagulationsmeessige eendringer ved infla-
tion og deflation af tourniquet endnu mere aktuel.
Specielt hos denne patientgruppe bgr risikoen for
komplikationer opvejes mod gevinsten ved at an-
vende tourniquet.

Man har endnu ikke i nogen studier pavist, at der
er evidens for at anbefale rutinemaessig anvendelse af
tourniquet til hverken overekstremitets-, fod- og an-
kelkirurgi, knaeartroskopi eller total knaealloplastik,
mens den pgede forekomst af bide lokale og systemi-
ske komplikationer er pavist i flere RCT. Ved total
knaealloplastik og fod- og ankelkirurgi er der ingen
dokumenterede fordele ved brug af tourniquet [8, 91,
og indlaeggelsestiden forlenges signifikant i forbin-
delse med fod- og ankelkirurgi [8]. Tourniquet kan
give signifikant bedre overblik ved kneartroskopi,
men forkorter ikke operationstiden [10]. For overeks-
tremitetskirurgi er omradet meget sparsomt under-
spgt [7].

Disse fakta bgr kirurgen have med, nar indikatio-
nen for tourniquet overvejes, og hvis tourniquet val-
ges, md man have et grundigt kendskab til kliniske
retningslinjer for anvendelsen.
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Insufficient praeoperativ anaestesiologisk vurdering
af tandstatus

Marie Winther-Olesen' & Helle @rding?

UDVIKLING OG
UDDANNELSE
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Af anestesirelaterede dgdsfald skyldes 30-40%
manglende evne til at hdndtere en vanskelig luftvej
[1, 2]. Amerikanske opggrelser viser ydermere, at der
i omkring 27% af de klager, der er relateret til ufor-
udset vanskelig intubation, har veeret insufficient do-
kumentation af den preeoperative luftvejsvurdering
[2]. Ideelt omfatter praeoperativ vurdering: 1) patien-
tens evne til at §bne munden og stgrrelsen af tungen i
forhold til oropharynx, 2) undersggelse af nakken og
halsens bevegelighed og 3) evnen til at lave underbid
[3]. Der er en sammenheng mellem visualisering af
faryngeale strukturer og sveerhedsgraden af intuba-
tion [4, 5], selvom ikke alle finder en sddan sammen-
heeng [6], og det er sandsynligt, at der ikke findes no-
gen almindeligt anvendt metode, hvormed man
sikkert kan forudsige en vanskelig luftvej [7, 8].

Anestesijournalen benyttes til at synliggare
eventuelle anatomiske udfordringer hos patienten i
relation til intubation. Dokumentation af patientens
praoperative tandstatus er afggrende for at undga
tvivl om, hvorvidt en skade er péfort patienten peri-
operativt, da tandskader er en hyppig arsag til pa-
tientklager.

Fra 1996 til 2002 var der saledes 31 patienter,
som fik tilkendt erstatning for tandskader, der var op-
stdet i forbindelse med anastesi [9]. Formalet med
denne undersggelse var at undersgge kvaliteten af
den praeoperativt udfgrte vurdering af luftveje og
tandstatus.

METODE

Projektet var en kvalitetssikringsundersggelse, og
211 patienter > 15 &r, som skulle have foretaget et
operativt indgreb med anaestesiologisk assistance,
blev i perioden januar-februar 2008 inkluderet i un-
derspgelsen. Patienter, der ikke kunne sidde op til un-
derspggelsen, blev ekskluderet.

Ved den praoperative rutinemeessige luftvejsvur-
dering, der blev foretaget af afdelingens leeger skulle
patientens tandstatus inklusive paradentose, kroner
og proteser, samt hvorvidt patienten var informeret
om risiko for tandskader, noteres. Ligeledes skulle
undersggelse af Mallampatiscore, nakkebevegelse,
evnen til at lave underbid samt risiko for eventuel
vanskelig intubation noteres. Var disse oplysninger
korrekt dokumenteret, blev det vurderet som vee-
rende god kvalitet. En vanskelig luftvej er pd den mo-
dificerede Mallampatitest antaget at veere kategori
I1I-1V, hvor III defineres, ndr den blgde gane og basis
af uvula kan ses, mens IV beskriver visualisering ude-
lukkende af den hérde gane [6]. Nedsat nakkebevae-
gelighed blev defineret ved, at vinklen fra fuld eks-
tension til fuld fleksion var < 90°. Desuden under-
spgte vi patientens evne til at lave underbid, om
teenderne i overmunden og undermunden kunne
vaere parallelle, eller om der var vedvarende overbid.

Postoperativt blev patientens tandstatus angivet
som god eller darlig suppleret med information om
paradentose med retraktion af gingiva eller lgse ten-



