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Total knaledsalloplastik

Behandlingsmetode

Konceptet bestér af flere vigtige elementer, men det vigtigste er nok at man etablerer et
tillidsforhold til patienten, og dette tillidsforhold skal hele tiden plejes med fornuftig samtale
under hele forlgbet. Selv om vi har et yderst accellereret patientforleb med kun en enkelt dags
indleeggelse ser vi patienten mange gange og vi snakker meget om tingene, forklarer hvorfor
vi gor hvad, og hvad man kan forvente sig af resultatet. Vi forklarer patienten at vi ikke driver
hotelvirksomhed, men intensiv kirurgisk behandling, ogsé omfattende ultraenergisk mobili-
sering, som bide kreever patientens og vores energi. Vi forteeller dem at de skal igennem en
kortere periode hvor der-er-en del smerter i benet. Vi forteeller dem at gevinsten ved vores
behandlingsregi er at der hurtigere kommer gang i knaet, og at man, s& vidt vi kan se, ender’
op med en bedre bevaegefunktion og dvs. praktisk funktion end vi er vant til. Det betyder s
igen at man vasentligt hurtigere kan blive erhivervsaktiv, hvis man er i den alder.

Jeg ser patienten til forundersagelse forholdsvis kort forinden operationen, idet vores ventetid
p.t. er minimal. Ved forundersegelsen sikres forst og fremmest at indikationen er i orden, men
det er ligesA vigtigt at vi fir startet dialogen som ovenfor beskrevet, s& patienten allerede nu er
helt klar over hvad han/hun gér ind til. Samtidig tager vi blodtype og hvis operationen kan
foregh efter passende kort tid, tages blodprover samt urinundersegelse. Hvis der gir for lang
tid inden operationen iveerksettes, beder vi egen leege foranledige disse sidste praver, idet en
del af patienterne bor langt vaek. o

Undertegnede udferer alle kneeledsalloplastikkerne (ca. 120 siden 2003). Vi leegger veegt pé et
neert samarbejdsteam. Bedovelseri bestdr i spinal- + fascia iliacablokade. Det er naturligvis
ogs4 vigtigt &t man gor sig umage med kirurgien og har en vis erfaring. Selv har jeg lavet
mere end 2.000 knajedsalloplastikker og fornemmer stadigvaek at den stigende etfaring
optimerer teknikken. Der legges hovedvaegt pd atraumatisk kirurgisk teknik og der tilstrebes
fuldstendig hemostase for shret lukkes. Tidligere har jeg haft et problem med at tilstreekke-
lig hemostase bagtil i knaet, idet man ikke kan komme til nir protesen er sat ind, men
gennem de sidste par &r hiar jeg mndret teknikken, shledes at jeg laver hasmostase bagtil i
knet for protesen er monteret. Det er ret svart at se de sm blodkar, feks. ved menisktilhaft-
_ningerne, men det er en fordel at vide hvor de skal vere. Det er ogsi en fordel at vide hvor
man skal vaste forsigtig, feks. i neerheden af nervus peroneus. Blodtomheden slippes nr
protesen er faststobt. S& fuldendes hesmostasen inden séret lukkes, Denne metodik har faktisk
medfert at vi ikke har brugt blodtransfusion til knzene de sidste 2 &r. Vi bruger cell save
dreensystem, men det er kun nogle ganske enkelte patienter der bleder s& meget ud i dramnene
at vi finder grund til at-give dem deres eget blod fra drenposen. Vi ved alle at efterbledning er

7



.2

altedelzeggende og hovedarsagen til infektioner. Det skal bemeerkes at vi ikke har oplevet
nogle infektioner i materialet.

Vi har selvfalgelig overvejet at undlade draenene men synes trods alt at det er en god sikker-
hed at have. De fjernes altid den falgende dags morgen nar patienten har vaeret-ude at g, men
ikke for. Det viser sig at der altid kommer lidt i drnene pé det tidspunkt, selv om blgdningen
egentlig er ophart.

Da vi i sin tid startede projektet med totale knzealloplastikker i Varde havde vi naturligvis
regnet ph gkonomien i det. Vi antog at en indleggelsestid pé ca, en uge métte vare realistisk.
Beregningemne faldt sergeligt ud og da vores indtegtsgrundlag var DRG-taksten kunne vi
imedese en underskudsforretning.

Vi besluttede alligevel at gd i gang med opgaven og samtidig rationalisere det hele og det har
vi gjort helt ind til benet.

Det var straks min forestilling at alfa og omega métte vare en sufficient smertedewkning efter
operationen, Den medikamentelle smertedzckning har vi naturligvis ogsh gjort meget ud af,
men til vores store overraskelse har det vist sig ikke at vre det veesentligste.

Det der virkelig flytter pale er vores ultratidlige mobilisering af patienterne. Vores opvég-
ningsstue ligger umiddelbart ved operationsgangen og savel undertegnede som narkoselegen
slar hele tiden et slag ind omkring den opererede patient, ligesa meget for at se om spinalblo-
kaden er lettet. Liges snart patienten skennes at veere i stand til at std med statte, tager vi
ham/hende ud af sengen, og med statte af to personer, og det er to overleeger, som patienten
har tilid til. S4 tager vi en lille spadseretur rundt i opvagningsstuen. Dette har vist sig at vare
betydeligt smertelindrende, siledes at behovet for morfika er minimeret. Pamol og gigtmidler
giver vi med rund hind, men personligt er jeg meget fedtet med morfinpreeparater, da selv de
nyeste tenderer til-at give patienten kvalme og svimmelhed. Dette sidste hindrer at vi kan
intensivere mobiliseringen. ' ’

Fremgangsmiden er nu at jeg forbliver i nzerheden af hospitalet og flere gang dukker op og
sorger for at patienten kommer.ud af sengen og ud at g&. De fleste er i stand til at gé selv med
stokke ved serigetid p& operationsdagen. Det hoster de naturligvis megen ros for, men jeg
minder dem ogs4 om at vores aftale om forlabet holder stik. ‘

1 labet af aftenen operationsdagen har nogle af patienterne noget ondt i knaet, men kun
undtagelsesvis far de Oxynorm eller OxiContin.

KL ca. 22 indstiller vi treningen og de bliver lagt til sengs. Det er en meget vigtig ting at de
nu far lejlighed til at sove natten igennem uden sterter. Derfor leegger jeg en perifemoral
blokade pé alle patienterne med 20 ml Marcain/Adrenalin. Den holder dem smertefri det
meste af natten og naste morgen er de friske, fulde af fortrastning og parat til at fortsetie
mobiliseringen. Dranet inspiceres og fjernes nir de har{aget en gatur.

1 1abet af formiddagen kommer der for forste gang en fysioterapeut ind i billedet. Hun vender
tilbage over middag og tager patienterne pé trapper, saledes at de kan Klare sig selv ved
udskrivelsen som gerne foreghr ved 15-16 tiden.

Ogs4 forste postoperative dag er jeg jevnligt forbi patienten pa afdelingen for at se til at
tingene gir efter planerne. '

Efterfolgende er det nedvendigt at fore en sufficient kontrol med forlabet og vi har brug for
lidt flere ambulante besag. For det forste Kontrollerer vi siret nir der er giet nogle dage. Hvis
patienten bor i den anden ende af landet, kan vi godt f4 en aftale med egen lege om at tilse
garet, men ellers. gor vi det selv.
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Swdvanligvis er det ikke nedvendigt med brug af fysioterapeut efter udskrivelsen, men deter
pakrasvet at kontrollere at bevagefunktionen bliver i orden. Derfor har vi valgt selv at fjerne
suturerne 14. dag, idet der p4 det tidspunkt skal vere en funktion der siger mindst 0/90 grader.
De fleste patienter afleverer da krykkestokkene. Man vurderer selvfalgelig om knaet virker
forholdsvis stift eller bledt. Er man i tvivl, er det hensigtsmessigt at henvise til ambulant
fysioterapi og i gvrigt selv kontrollere om beveegelsen bliver tilfredsstillende.
Enkelte patienter far behov for brisement force, og det er vigtigt at man fanger dem inden 6
uger efer operationen, '

" Dette brisement har vi altid kunnet klare ambulant under dzekke af blok 'og en ganske kort
universel anstesi.
Det har ikke vaeret nedvendigt med beveegemaskiner eller andre af de tiltag man sedvanligvis
ser i forbindelse med brisement: Vi har altitt kunnet komme igennem med en enkelt behand-
ling, men som sagt, det skal ske inden knzet bliver for stift, i labet af ca. 6 uger. Med andre
ord, kontrollere forlebet og gribe ind rettidigt.

Alt dette er naturligvis kun muligt nir det er den samme lege som folger patienten fra
forunderspgelsen og til afslutningen.

Det er min erfaring at det kun forlaber optimalt hvis man selv er omkring patienten fra
han/hun meder og det skal bemarkes at han/hun kommer direkte hjemmefra til operationsgan-
gen.

Vi har patienterne liggende meget laenge pa opvagningen fordi det ogsd er her mobiliseringen
starter i praksis fordi vi befinder os lige omkring.

+581vfolgelig formods at de patienter som behandles p& den her skitseréde méde or
et selekteret materiale bestdende af unge, raske mennesker, men sidan er det ikke. Jeg tror vi
har patienter i samme gennemsnitsalder som alle andre. Derimod forlanger vi at der skal veere
et netvaerk af familien, i hivert fald den ferste dag hvor patienten hjemsendes.

Vi sender patienterne hjem i almindelige biler, ket af gtefeller eller bam, ogs selvom de
bor i den anden ende af landet, men offentlige transportmidler uden ledsager accepterer vi
selvfolgelig ikke, Den eneste grund til at vi ikke vil have patienterne til at gd alene rundt
derhjemme i starten er, at der jo selvfalgelig kan ske ting og sager, men vi har endnu ikke
oplevet det. ] ;

Enkelte patienter afviser vi pga. starkt belastende medicinske sygdomme som vi ikke foler os
i stand til at hindtere med vores ortopedkirurgiske baggrund. Det drejer sig om ASA 3-4
patienter. Vi har en del dérlige polyartritpatienter, men til vores store overraskelse kan de
mobiliseres fuldsteendig ps samme méde som de andre og er kiar til udskrivelse dageti efter
operationen. '

Vi giver ikke patienterne blodfortyndende midler far operationen, men hver gang vi passerer
patienterne kigger vi pa drzenposen. Nér det ikke leengere er rent blod, men seres vasske fra
kneeet, starter vi behandling med Innohep. Det er typisk fra 4-6 timer efter operationen. Vi har
ikke oplevet nogle tilfzelde af dyb tromboflebit og for mig er der ingen tvivl om at det er den
tidlige mobilisering som er afgerende.

Det er naturligvis mit hib som samfundsborger i Danmark at dette superaccelererede
patientforleb bliver kendt og accepteret pa de offentlige sygehuse. Det vil fa en betydelig
gavnlig ekonomisK virkning pé landets sundhedssystem.

Indtil videre er vi dog kun blevet modt med skepsis og mistro. Man har antydet at vores
behandlingsprincip repreesenterer en ringere kvalitet. Men imidlertid er det stik modsat.



-4-

Vi arbejder simeend ligesd meget med patienterne i den korte tid vi har dem her.

For at noget tilsvarende skal kunne laves pé de starre offentlige sygehuse, mé man i gang med
en omlegning af arbejdsformen p4 en sidan méide at der licle tiden er en ansvatlig kirurg og
anastesiolog som interesserer sig for patienten og det er ikke foreneligt med en 8-16 arbejds-
tid, Hvis ansvaret overlades til vekslende vagthold tror jeg at det lgber ud i sandet. Et fast hold
af fysioterapeuter med forskudt arbejdstid kunne vre lesningen pd det problem, hvis man
ikke vil ofre en lzge pa sagen.

Den tastte kontakt med patienten er formentlig arsagen til at vi ikke har haft nogle klagesager.

Vied venlig hilsen
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