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' HOVEDBUDSKABER

» Akut laparotomi er forbundet med hgj

mortalitet.

» En multidisciplinaer tilgang i form af
pakkeforlgb og tidlig laparotomi redu-

To tredjedele patienterne pa en kirurgisk afdeling er ind-
lagt akut. P4 en stgrre dansk akutmodtagelse udgjorde
akut abdomen 20% af indlaeggelsesdiagnoserne [1].

Patientpopulationen med akut abdomen er hetero-
gen mht. alder, komorbiditet og sygdomsbilleder, der
varierer fra ufarlige, uspecifikke abdominalsmerter til
alvorlige, livstruende tilstande, som kraever akut ki-
rurgi. Akut laparotomi er en hyppig procedure med
estimeret over 4.000 indgreb foretaget arligt i Danmark
[2]. Akut laparotomi er forbundet med en hgj mortali-
tet, 10-30% internationalt, stigende med patientens al-
der [3, 4], nedsat funktionsniveau, hgj American
Society of Anaesthesiologist (ASA)-score og komorbidi-
tet [5]. Dgdeligheden er op til fem gange stgrre end
ved hgjrisiko elektiv kirurgi [6].

Morbiditeten efter akut laparotomi er betydelig pa
bade kort og langt sigt. I to nyligt publicerede danske
opgorelser har man fundet, at 47-51% af patienterne
fik mindst én stgrre komplikation inden for 30 dage [2,
5]. Der var hovedsageligt tale om kardiopulmonale
komplikationer, intraabdominal infektion eller gastro-
intestinale komplikationer. Langtidskomplikationerne
er bl.a. incisionalhernier, blivende enterostomi, nedsat
livskvalitet og kroniske smerter [7].

Der foreligger ingen evidens for det optimale peri-
operative forlgb for patienter, der laparotomeres akut.

Formaélet med denne artikel er at belyse den nuvee-
rende behandling og identificere fremtidige indsatsom-
réder for at senke dgdeligheden efter akut laparotomi.

KIRURGISK STRESSRESPONS

De hyppigste abdominalkirurgiske diagnoser, som kree-
ver akut laparotomi, er ileus og perforeret hulorgan
[8]. Den tilgrundliggende sygdomsproces og selve det
kirurgiske indgreb medfgrer et komplekst stressre-

» Der bgr veere gget fokus pa tidlig diag-
nostik og behandling, men ogsa pa
optimeret postoperativ multimodal
behandling.

cerer mortaliteten hos patienter, der
far foretaget akut laparotomi.

spons. Stressresponset er neuroendokrint og metabo-
lisk medieret og virker dels lokalt, dels systemisk. Det
er organismens reaktion pa en potentielt skadelig sti-
mulus med pévirkning af organfunktioner i form af
oget katabolisme og kardiovaskuler belastning, smer-
tereaktion, nedsat lungefunktion, paralytisk ileus, koa-
gulationsforstyrrelser og forskydning af veeskehomgo-
stasen. Disse forhold gger risikoen for
organdysfunktion og morbiditet [9].

For at mindske dette respons er en multimodal til-
gang i teet samarbejde mellem kirurg og anzstesiolog
ngdvendig i det perioperative forlgb. Effekten pa det ki-
rurgiske stressrespons afhanger af vaeskebehandling,
anvendelse af minimalt invasiv kirurgi, regionalanze-
stesi og medikamentel behandling [10]. Uanset indde-
ling og beskrivelse er det formodentlig patientens alder
og komorbide tilstand samt det fysiologiske respons,
som spiller den stgrste rolle i forhold til behandling og
mortalitet.

PRZAHOSPITAL BEHANDLING, TRIAGE 0OG VISITATION
Den preehospitale behandling af patienter med akut ab-
domen er ikke velundersggt. Der findes sparsom evi-
dens for prahospital identifikation og behandling af
patienter med sepsis pa basis af akut abdomen, men fo-
kus bgr vaere hurtig transport til kirurgisk behandling
med kildekontrol af sepsis [11].

I Danmark har vi en multifacetteret praehospitalsop-
bygning, som varierer fra region til region. Visitationen
foretages af praktiserende leeger, leegevagter, sygeple-
jersker (1813) og alarmcentraler (politi/sygeplejer-
sker). Behandlingen prahospitalt varetages af reddere,
paramedicinere, sygeplejersker og laeger. Efter ankom-
sten til hospital er patientens vej til operationsbordet
institutionsafhengig og gér enten gennem en skade-
stue, en kirurgisk modtagelse eller en felles akutmod-
tagelse.

Patienten triageres af enten en laege eller en syge-
plejerske, og der findes i Danmark forskellige modeller
for dette. Feelles er en indledende »status« med klinisk
vurdering, maling af vitalparametre, anamneseopta-
gelse og indplacering i triage-kategori. Herefter tages
der blodprgver, hvor der ogsé méles arteriel syre-base-
status. Der er begranset viden om, hvordan den indle-
dende vurdering og status af akutte kirurgiske patien-




ter associeres til diagnose og outcome, men i et nyligt
publiceret dansk studie har man pavist vaesentlige pro-
blemer i brugen af triage-systemet ADAPT til identifika-
tion af patienter med gastrointestinal perforation —
hver sjette patient med perforeret hulorgan blev
triageret falsk negativt [12].

DIAGNOSTIK 0G PRZOPERATIV OPTIMERING
Praeoperativ risikofaktoroptimering er umulig hos pa-
tienter, der far foretaget akut laparotomi. Den periope-
rative proces kan dog sagtens optimeres. Det er essen-
tielt at minimere tid fra symptomdebut til laparotomi
for at mindske mortaliteten [13]. Patienterne undersg-
ges for sepsis og heemoragi og resusciteres herefter i
henhold til geeldende retningslinjer. Patienter med sep-
sis bgr initialt veeskeresusciteres og herefter vaeskebe-
handles p& baggrund af respons og vurdering af organ-
perfusion [14]. Ligeledes skal patienterne
farmakologisk optimeres til operation, inklusive kor-
rektion af evt. koagulopati, elektrolytniveau, inotropi
og hypotermi. Dette skal ske uden ungdigt tidsspilde
inden fokussanering [13-15].

Tidlig bredspektret antibiotisk behandling med
deekning over for tarmbakterier bgr institueres [14].
Ved generaliseret peritonitis er operationsindikationen
det kliniske billede alene. I stigende grad benyttes bil-
leddiagnostik, primert CT af abdomen med intravengs
kontrast.

Der er stor diskrepans i tilgangen til den heemora-
gisk shockerede patient og den septisk shockerede ki-
rurgiske patient [16]. I guidelines for blgdningsshock,
fremlagt af American College of Surgeons i Advanced
Trauma Life Support, leegges tyngden pa tidlig kirur-
gisk heemostase med principper som the golden hour og
damage control [17]. I Surviving Sepsis Guidelines
2016 naevnes kirurgi ganske sparsomt, og kirurgisk sa-
nering forbeholdes patienter, hvor draenage ikke er
gennemfgrlig. Halvdelen af patienterne med sepsis har
urosepsis eller pulmonal sepsis, hvor kirurgisk behand-
ling ikke umiddelbart er indiceret, men 30% har abdo-
minalt fokus, og 10% har nekrotiserende blgddelsfokus
[141, hvor kirurgi bestemt har en plads. Et nyligt publi-
ceret dansk prospektivt studie viste, at en multidiscipli-
neer og multimodal tilgang, inklusive tidlig kirurgi,
kunne reducere mortaliteten signifikant hos patienter,
som fik foretaget akut laparotomi [18]. Tilgangen er en
protokolleret indsats med uddannelse, speciallzegebe-
handling, tidlig resuscitering, behandling med hgjdosi-
santibiotika, tidlig operation, haamodynamisk optime-
ring, intermedieer overvagning i 24 timer postoperativt,
analgetikabehandling samt tidlig mobilisering og ente-
ral erneering. Med dette pakkeforlgb er det lykkedes at
reducere 30-dagesmortaliteten fra 21,8% til 15,5% (p
< 0,005).

Akut laparotomi.

KIRURGI
Patienter, som fér foretaget akut kirurgi, behandles i

stigende grad med minimalt invasiv teknik i form af la-
paroskopi, endoskopi og invasiv radiologi. Gastrointe-
stinale blgdninger behandles nu hovedsageligt endo-
skopisk, evt. suppleret med invasiv radiologisk
behandling, men laparotomi har stadig en plads ved
manglende blgdningskontrol, blgdningsshock eller in-
traktabel behandling [19]. Laparoskopisk behandling
af akut abdomen beror pa en individuel operatgrvurde-
ring af pro et con ud fra patientens tilstand og teknisk
gennemfgrlighed. Det mindskede kirurgiske respons
ved et laparoskopisk indgreb skyldes bl.a. den kortere
varighed af operationen, den lavere kontaminerings-
grad, det sufficiente overblik og den lavere peropera-
tive kardiopulmonale risiko ved pneumoperitoneum

[9].

Damage control-laparotomi

I traumekirurgien har damage control-kirurgi (DCS)
vundet indpas, fordi dgdsérsagen blandt traumepatien-
ter er ukontrollabel blgdning hos ca. 40% [20, 21].
DCS er en kirurgisk strategi, hvor man forsgger at fore-
bygge »den letale triade« (koagulopati, acidose og hy-
potermi) i stedet for, som ved elektiv kirurgi, at genop-
rette normal anatomi. Tilgangen er multidisciplineer,
og i abdominalkirurgien bestar den af stadieinddelt la-
parotomi med perioperativ optimering pé et intensivaf-
snit [22]. Ved primeer laparotomi er malet haemostase,
at begraense forurening og at anvende en midlertidig
abdominallukning. Herefter korrigeres vitalparame-
trene yderligere pa et intensivafsnit, hvorefter der fore-
tages definitiv kirurgi.

DCS er i traumatologien ud fra veldefinerede prin-
cipper forbeholdt en selekteret gruppe patienter (Tabel
1).

P4 samme méde kan patienter, der ikke har traumer
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og er indlagt akut, have sveert inkompenseret fysiologi.
Hyppigst pga. svaer sepsis og septisk shock og sjeeldnere
pga. heemoragi. Det synes at vaere naturligt at overfgre
kompetencer og resultater fra traumekirurgien til brug
i akutkirurgien. Ulempen ved at benytte DCS er et gget
antal operative indgreb, forleenget ophold pa intensiv-
afdelingen, leengere tid til lukning af abdomen med
pget risiko for vanskelig eller umulig sekundeer luk-
ning; alle kilder til betragtelig morbiditet og mortalitet.

Der er endnu ikke veldefinerede kriterier for pa-
tientselektion og operative/perioperative behandlings-
mal, men noget tyder p4, at »den letale triade« i sig selv
ikke kan benyttes. Derimod synes sepsis/septisk shock,
forhgjet laktatniveau med acidose, alder, kgn og ko-
morbiditet at vaere relevante variabler [23].

I et hollandsk studie randomiserede man 232 pa-
tienter til enten planlagt relaparotomi eller relaparo-
tomi ved behov. Der var hhv. 94% og 42% relaparoto-

E TABEL 1

Indikationer for damage control-kirurgi hos traumepatienten. Modificeret efter [21].

Vedvarende hypotension: { 90 mmHg systolisk i ) 60 min

Hypotermi: ( 34 °C

mier. Negativ relaparotomiraten var 66% vs. 31%,
ligesom der var laangere ophold pa béde intensivafde-
ling og hospital generelt i gruppen med planlagt relapa-
rotomi. Der var ikke forskel i mortalitet mellem de to
grupper. Studiet havde dog en bred inklusion og ingen
DCS-tilgang til den primeere laparotomi [24]. Det bgr
haves in mente, at peroperativt fund af peritoneal kon-
taminering i sig selv ikke er indikation for planlagt rela-
parotomi [25]. Strategien har sledes en teoretisk
plads hos en lille selekteret gruppe patienter, der
endnu ikke er afgraenset, men omrédet mangler bade
retrospektive opggrelser og randomiserede kontrolle-
rede studier.

POSTOPERATIV OPTIMERING
Den hgje postoperative mortalitet, seerligt pga. sepsis
og kardiopulmonale komplikationer, bgr teoretisk set
kunne bedres ved gget monitorering i det postoperative
forlgb. I det danske multicenterstudie InCare [26] ran-
domiserede man patienter til en kirurgisk sengeafde-
ling eller et intermediert afsnit, men man kunne dog
ikke pavise nogen gget overlevelse, og studiet blev ter-
mineret tidligt, da en interimanalyse viste overordnet
lavere mortalitet end forventet.

Enhanced Recovery After Surgery har etableret
guidelines for det perioperative forlgb overordnet set

Acidose: pH ( 7,2, baseoverskud ) -5 mmol/l, laktatkoncentration ) 5 mmol/I
Koagulopati: protrombintid ) 16 s, partiel tromboplastin-tid ) 60 s
Transfusionsbehov ) 10 portioner blod

Utilgengelig sterre vengs bledning: retrohepatisk vena cava, pelvis m.v.
Behov for nonoperativ kontrol af andre skader, f.eks. baekkenfraktur
Definitiv reparation som ikke kan foretages

og for elektive forlgb [10]. Principperne er efterhanden
veletablerede i fast track-forlgb, og postoperativt bestar
de af trombose- og antibiotikaprofylakse, analgetika,
normotermi, ingen brug af draen, tidlig seponering af
blerekateter og nasogastrisk sonde samt tidlig enteral

Vurderet lngerevarende kirurgisk indgreb hos en patient med suboptimalt respons pa resuscitering

Operationstid ) 60 min

E TABEL 2

Peroperativ optimering
ved akut laparotomi.
Modificeret efter [30].

Preeoperativt
Antibiotikaprofylakse
Tromboseprofylakse

Ingen preeoperative sedativa

Intraoperativt
Korttidsvirkende anaestetika
Epiduralkateter

Ingen dreen

Undga overhydrering
Bevar/opna normotermi

Postoperativt

Epiduralkateter til smertebehandling
Brug af nasogastrisk sonde minimeres
Forebyg kvalme og opkastning

Undgé overhydrering/dyshydrering
Tidlig fjernelse af blerekateter

Tidlig enteral erneering

Nonopioid oral analgesi

Tidlig mobilisering

Audit af resultater og komplians

ernaring og mobilisering [27].

Der foreligger ikke retningslinjer for den akut ope-
rerede kirurgiske patient, men flere af de samme prin-
cipper kunne tenkes anvendt her. Der er gget overle-
velse ved implementering af et standardiseret
pakkeforlgb for akutte laparotomier med fem indsats-
omrader: 1) tidlig leegelig vurdering og maling af vital-
parametre, 2) tidlig antibiotisk behandling, 3) tidlig
operation, 4) malrettet veeskeresuscitering samt 5)
postoperativ intensivterapi [28]. Et stgrre britisk clu-
ster-randomiseret studie med implementering af et
bundle er pa vej med forventet inklusion af over 27.000
patienter [29]. Dette kan bidrage til at identificere ele-
menter i et peroperativt pakkeforlgb. I Tabel 2 ses et
forslag til, hvad en sddan pakke kan indeholde.

KONKLUSION

Akut laparotomi er et hyppigt indgreb med hgj mortali-
tet og morbiditet. Det perioperative forlgb for hgjrisiko
elektiv kirurgi (hjertekirurgi, stgrre karkirurgi, cancer-
kirurgi mv.) er lgbende blevet optimeret, men den
akutte kirurgi, som foregar hele dggnet, traeenger fortsat
til et loft i sével ressourcer som videnskab. Videnskaben
er inhomogen og bestar primeert af registerstudier og fa




randomiserede undersggelser. Dette afspejler i hgj grad
en stor heterogenitet af population, patologi og be-
handling.

Flere studier tegner et billede af, at implementerin-
gen af et care bundle for akutte laparotomier kan redu-
cere mortaliteten. Der er behov for danske opggrelser
og randomiserede studier, og fokus bar ligge pa den pe-
rioperative optimering i form af pakkeforlgb samt ud-
vikling af selektionskriterier til DCS.

KORRESPONDANCE: Anders Peter Skovsen. E-mail: skovsen@dadInet.dk
ANTAGET: 17. april 2018

PUBLICERET PA UGESKRIFTET.DK: 30.juli 2018
INTERESSEKONFLIKTER: ingen. Forfatternes ICMIE-formularer er
tilgeengelige sammen med artiklen pa Ugeskriftet.dk

SUMMARY

Anders Peter Skovsen, Jakob Burcharth, Mai-Britt Tolstrup
& Ismail Gogenur:

Mortality rate after acute laparotomy can be reduced

Ugeskr Leeger 2018;180:V0g170639

Acute abdomen is a common cause of admission to
hospital. Emergency laparotomy is associated with a
significant morbidity and mortality due to deranged
physiology and surgery-induced stress. Damage control
laparotomy is on the rise as an operative strategy for the
septic abdomen as well as for trauma laparotomy but lacks
definition in the non-trauma setting. Principles of
perioperative care in elective surgery are currently applied to
the emergency abdominal surgery patients and should be
further studied in the future to reduce morbidity and
mortality.
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