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» Det har lzenge foreligget evidens fra

Sundhedsstyrelsen anbefaler rygestop og alkoholabsti-
nens forud for operationer. Men andre livsstilsfaktorer
har ogsé vist sig at have en betydning for det kirurgiske
udfald. Formalet med denne artikel er at praesentere
den foreliggende evidens for hver livsstilsfaktors betyd-
ning for det kirurgiske udfald (postoperative sdrkom-
plikationer pa kort og lang sigt, mortalitet, infektioner,
samlede komplikationsrater, indleeggelsestid og ind-
leeggelse pa intensivafdeling).

ERNZARINGSTILSTAND

Erneringstilstanden afggres af en balance mellem kost
og underliggende sygdom. Fejlernaring er en tilstand
med et nedsat fpdeindtag eller -optag, hvilket kan med-
fgre zendret kropsammensetning samt fysisk og psykisk
darlig tilstand [1]. Fejlernaering ses hyppigt hos patien-
ter med cancer eller kronisk organsygdom. @get kost-
indtag medfgrer overveegt og svaer overvagt, hvilket
har stigende praevalens i den vestlige verden. Sygelig
overvagt klassificeres som BMI > 40 kg/m?2.

Kirurgi medfgrer et fysiologisk stressrespons, som
igangsatter en reekke metaboliske og fysiologiske en-
dringer. Basalstofskiftet gges, og nitrogenreserverne
bruges, hvorved der opstér en negativ nitrogenbalance
[2]. Ved fejlernering vil de praeoperative nitrogenre-
server vere negative i udgangspunktet. Patofysiologien
ved fedme bestér i en ekspansion af adipgst veev, som
medfgrer en metabolisk dysfunktion med et nedsat in-
flammatorisk respons, en nedsat angiogenese og &n-
dringer i bindevavet. Denne kombination fgrer til sva-
gere vaev og darligere heling [3]. Den optimale markgr
til afspejling af en patients ernaringstilstand er ikke

ner og ringe viden om ernaeringstil-

observationelle studier om, at livs-
stilsfaktorer som erneeringstilstand,
rygning, alkoholbrug og fysisk form
har betydning for det kirurgiske ud-
fald. Interventionsstudier har dog
veeret sparsomme.

Der foreligger tilstraekkelig evidens for,
at praeoperativt rygestop eller alko-
holabstinens og peroperativ alko-
holabstinensprofylakse har en effekt
pa det kirurgiske udfald. Der er fortsat
utilstreekkelig evidens for interventio-

stand og fysisk form.

Patienter skal motiveres til livsstils-
2endring forud for benign, elektiv ki-
rurgi i form af rygeopher 4-8 uger og
ophgr med alkoholindtag fire uger far
operation. Perioperativ profylakse i
form af alkoholabstinens kan benyt-
tes hos alle kirurgiske patienter. Der
er dog fortsat et behov for flere og
starre randomiserede studier, hvor
man inkluderer sérbare og akutte ki-
rurgiske patienter.

identificeret endnu, men der findes surrogatmarkgrer,
hvor BMI og S-albuminniveau er de mest udbredte.

I et systematisk review af endometriecancerkirurgi
fandt man flere kirurgiske komplikationer og signifi-
kant flere sérinfektioner hos svert overvagtige end hos
normalvaegtige patienter [4]. Lignende resultater er
fundet efter hoftekirurgi, hvor man i en metaanalyse
fandt flere postoperative komplikationer og dybe sér-
infektioner hos sveert overvaegtige end hos normal-
veegtige [5]. Et review har vist, at lavt preeoperativt
S-albuminniveau praedikterede darligt kirurgisk udfald
efter hjertekirurgi. Lavt BMI havde ingen sammenhang
med S-albuminniveau, og forfatterne konkluderede
derfor, at BMI ikke kunne bruges til identificering af
fejlernaerede patienter [6]. I et andet systematisk re-
view fandt man, at lavt preeoperativt S-albuminniveau
var en signifikant praediktor for bade postoperative
komplikationer, mortalitet og forlaenget indlaeggelses-
tid, og at et vaegttab > 10% i lgbet af seks méneder for
kirurgi praedikterede et darligt postoperativt udfald
[7]. S-albuminniveau har dog vaeret kritiseret for at
veere en darlig marker for fejlerneering, da det pavirkes
af katabolske processer og vaeskebalancen [2].

The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism har udarbejdet The Nutrition Risk Screen-
ing, som kan bruges til identificering af underernerede
patienter. Denne screening indeholder parametre som
BMI < 20 kg/m2, veegttab = 5-10% inden for de sene-
ste 3-6 mdr. og nedsat fadeindtag [8]. Disse guidelines
blev brugt til identificering af fejlernarede patienter til
et prospektivt kohortestudie, hvor interventionen be-
stod i ernaeringstilskud forud for elektiv kirurgi. Patien-
terne, der fik erneeringstilskud, havde en lavere kompli-
kationsrate end en ubehandlet kontrolgruppe, uden at
der var effekt p& mortaliteten [9] (evidensniveau 2).
Et Cochranereview af randomiserede studier med ikke-
selekterede abdominalkirurgiske patienter viste, at et
preeoperativt immunstimulerende ernaringstilskud
havde effekt pd komplikationsrate, infektioner og ind-
leeggelsestid [10] (evidensniveau 1).

Da BMI afthenger af den fedtfrie masse, er det
ikke altid et godt mél for ernzeringstilstanden. Andre
markgrer som lav fedtfri masse var en pradiktor for
postoperativ infektion og forleenget indleeggelse pa in-
tensivafdeling hos patienter, som fik foretaget hjerte-
kirurgi [11]. Subkutan og viskeral fedtmasse malt med
preeoperativ CT har ogsé vist sig at vaere en pradiktor
for sérinfektioner og komplikationer [12, 13].
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Vegtreduktion fer kirurgi har kun veeret sparsomt
undersggt blandt fedmekirurgiske patienter. I et review
af observationelle studier fandt man en signifikant re-
duktion i postoperative komplikationer og kortere ind-
leeggelsestid hos patienter, der havde haft preeoperativ
vaegtreduktion. Forfatterne konkluderede dog, at der
var behov for studier af bedre kvalitet [14].

RYGNING

Tobaksrygning opggres ud fra patientrapportering som
nuvarende eller tidligere rygning og som kumulerede
pakkedr. Den nuvearende rygning opgeres ofte som ci-
garetter/dag eller gram tobak/dag.

Patofysiologisk nedsatter rygning kortvarigt iltten-
sionen og den aerobe metabolisme i det perifere vev.
Det inflammatoriske respons h&emmes ved en generel
pavirkning af inflammatoriske celler i det helende vav.
Systemisk giver rygning gget oxidativt stress udtrykt
ved nedsat C-vitaminniveau og en markant a@ndring af
de inflammatoriske celler med gget koncentration af
neutrofile granulocytter, sveert gget reaktivitet og ud-
talt heemning af de oxidative baktericide mekanismer
[15] (Figur 1).

Man har i et systematisk review og en reekke meta-
analyser undersggt ssmmenhengen mellem rygning og
helingskomplikationer. Blandt rygere forekom der hyp-

pigere forsinket sarheling, sérinfektion, anastomose-
leekage og fascieruptur end blandt ikkerygere. Méneder
til &r efter kirurgi fik de ogsé hyppigere end ikkerygere
incisionalhernier, fistler og nedsat knogleheling [16].

I et andet systematisk review har man ligeledes pavist
hyppigere sérkomplikationer og infektioner, respirato-
riske og neurologiske komplikationer samt forleenget
indleeggelsestid pd intensivafdeling for rygere [17].

I en metaanalyse, hvor man sammenlignede tid-
ligere rygere med nuvarende rygere, fandt man faerre
helingskomplikationer hos de tidligere rygere, og man
fandt en livslang hgjere risiko for sérinfektioner, nér
tidligere rygere blev sammenlignet med aldrigrygere.
Rygeopher fire uger for kirurgi er pavist at reducere ri-
sikoen for sérinfektioner, hvorimod andre helingskom-
plikationer ikke pavirkedes [16]. I et Cochranereview
fandt man ligeledes effekt af 4-8 ugers praoperativt
rygeopher pa postoperative komplikationer [18] (evi-
densniveau 1). P4 denne baggrund og ud fra egen litte-
raturgennemgang anbefaler Sundhedsstyrelsen 6-8
ugers rygestop inden planlagt kirurgi [19]. Endelig har
man i et enkelt studie pévist, at rygeintervention i de
fgrste seks uger efter akutte operationskraevende ankel-
frakturer kunne nedbringe de postoperative komplika-
tioner [20].
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ALKOHOL

Alkoholforbrug opgeres ud fra patientrapportering som
genstande/dag eller gram/dag. Alkoholforbruget er
varierende, men meget udbredt i den vestlige kultur.
Sundhedsstyrelsen anbefaler et lavrisikoalkoholfor-
brug, hvor de gvre graenser er henholdsvis to og en gen-
stande/dag for maend og kvinder. Et hgjrisikoalkohol-
forbrug er over tre genstande/dag for meend og to for
kvinder.

Patofysiologisk virker alkohol immunregulerende.
Ved akut alkoholoverforbrug haemmes det inflammato-
riske respons, og ved kronisk alkoholoverforbrug gges
det. Ved kronisk alkoholoverforbrug pévirker den im-
munregulative effekt bdde det adaptive og det innate
immunforsvar, og der er pavist bdde en hemning af
cellers antigenpraesentation og et nedsat respons pa
patogener i natural killer-celler [21].

Et systematisk review med metaanalyser, hvor man
kun inkluderede studier med veldefineret alkoholfor-
brug, viste, at hos patienter med et hgjt alkoholforbrug
> 2 genstande/dag var der signifikant flere postopera-
tive infektioner, sdsom pneumoni eller urinvejsinfek-
tioner, men ingen gget mortalitet [22]. Tilsvarende
var der hos patienter med et alkoholforbrug > 2 gen-
stande/dag ingen gget forekomst af sdrinfektioner efter
generel kirurgi eller anastomoselakage efter kolorektal
kirurgi [23]. Et andet systematisk review og en meta-
analyse uden klar definition af alkoholeksponering vi-
ste, at stigende alkoholindtag medfgrte stigning i den
overordnede komplikationsrate, sérheling, lungekom-
plikationer, indleeggelsestid og indleeggelse pé intensiv-
afdeling [24].

I et Cochranereview har man undersggt betydnin-
gen af alkoholabstinens fire uger fgr planlagt kirurgi og
fundet et signifikant fald i den samlede komplikations-
rate, men ingen effekt pd mortalitet eller indleeggelses-
tid [25] (evidensniveau 1). I andre randomiserede
kontrollerede studier har man undersggt effekten af
perioperativ abstinensintervention ssom intravengs
infusion af benzodiazepin og fundet feerre postopera-
tive infektioner (evidensniveau 1), men ingen a&ndring
i antallet af sdrinfektioner og anastomoselakage eller
mortalitet [22, 23].

FYSISK FORM
Det omtalte fysiologiske stressrespons medfgrer tab af
muskelmasse og nedsat kondition. Postoperativt med-
forer selve anastesien og smerterne diafragmadysfunk-
tion med nedsat respiration og hosteevne [26].
Kondition kan vurderes ved flere metoder, sdsom
selvrapportering, simple trappegangs- eller seksminut-
ters gangtest eller optimalt med mere avancerede me-
toder som ikkeinvasiv cardiopulmonary exercise testing,
hvor der méles ilt- og kuldioxidudveksling, ekg, hjerte-
frekvens, blodtryk og perifer iltmetning, mens test-

personen udfgrer kontrolleret fysisk anstrengelse
[27].

Sammenhangen mellem lavt konditionsniveau og
darligt kirurgisk udfald i form af gget morbiditet og
mortalitet er fundet i en raekke interventionsstudier
[28].

Systematiske review af kohortestudier og randomi-
serede studier har vist, at preeoperativ motion hos
lunge- og abdominalkirurgiske patienter forbedrer den
fysiske kondition forud for en operation, men det er
fortsat uklart, om der er en effekt pa kirurgiske kompli-
kationer [28, 29]. I et Cochranereview fandt man, at
praeoperativ inspiratorisk muskeltreening gav en nedsat
forekomst af pneumoni og atelektaser samt reducerede
indleeggelsestiden hos patienter, som fik foretaget elek-
tiv hjerte- eller stgrre abdominalkirurgi [30] (evidens-
niveau 1).

SAMMENFATNING

Livsstilsfaktorer har betydning for det postoperative
kirurgiske udfald. Interventionsstudier har vist, at pree-
operativt erneringstilskud, rygestop, motion og alko-
holafholdenhed samt perioperativ alkoholabstinens-
profylakse forbedrer det kirurgiske udfald.

Forskning pa dette omréde er begranset af bias i
forbindelse med observationelle studier. Her ses isaer
darlig rapportering af malemetoder til vurdering af
livsstilseksponering. En raekke pseudomarkgrer benyt-
tes i mangel af bedre metoder, iser til vurdering af er-
neringstilstand. Forskningen inden for alkohol og ryg-
ning baseres pa oplysninger fra patienter, hvilket kan
medfgre underrapportering, og en generel svaghed er
sparsom rapportering af opfglgning. Der er derfor ri-
siko for bade selektions- og informationsbias, hvilket
besvearliggar vurderingen af kausale sammenhange.
Der forligger kun fa og smd interventionsstudier med
sparsom information om sample size-beregninger og
dermed usikker klinisk effekt. I langt hovedparten af in-
terventionsstudierne har man kun inkluderet elektive
kirurgiske patienter. Der efterspgrges derfor stgrre ran-
domiserede studier af livsstilsintervention inden for
akut kirurgi og med sérbare patientgrupper.

Selvom der foreligger viden om livsstilsfaktorernes
pévirkning af det kirurgiske udfald, kan der, ud fra de
fa interventionsstudier, der foreligger, kun gives gene-
relle anbefalinger om rygning og alkoholophgr inden
planlagt kirurgi. Praeoperativt bgr patienter motiveres
til 2@ndring af livsstil, men da der fgrst sker en risikore-
duktion efter 4-8 ugers rygeopher eller ophgr af alko-
holindtag, bgr indsatsen fokuseres pa kliniske tilstande
med en relativ operationsindikation, sdsom benign ki-
rurgi. Ved indgreb, hvor komplikationsfri heling er af-
gorende, bgr man via biokemiske metoder kontrollere,
om patienten ogsa overholder en aftale om ophgr med
rygning. P.t. er der ringe viden om effekt af endringer i
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