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Behandlingsrekommendationer for den skora
aldre patienten vid akut laparotomi

Pa initiativ av Svensk Forening i Akutkirurgi och Traumatologi (SFAT) bildades 2019 en arbetsgrupp med
mdl att ta fram nationella behandlingsrekommendationer f6r den skéra dldre patienten med akut kirurgisk
sjukdom vid akut laparotomi. Arbetsgruppen har bestatt av representanter f6r kirurgi, geriatrik, samt
anestesi och intensivvird. Forslaget har arbetats fram under 2019-2021 {6r att 1 februari 2021 skickats till
berdrda yrkesféreningars styrelser f6r synpunkter. Dokumentet har direfter reviderats.

Rekommendationerna ska ses som en sammanstillning och virdering av 2022 kinda bista praxis inom
omridet. Dokumentet har ingen féreskrivande funktion och ingen av forfattarna kan i ndgot avseende
hillas juridiskt ansvarig f6r innehallet.

Avsikten ir att rekommendationerna ska resultera i ett enhetligt och avpassat omhindertagande av den
skora dldre patienten vid akut laparotomi. Dock kan rekommendationerna med hog evidensgrad anvindas

pé alla vuxna patienter som genomgar akut laparotomi, oavsett skoérhet.

Under 2023 kommer Nationellt programomrade Kirurgi/Plastikkirurgi att piborja arbetet med ett
nationellt vardprogram. I vintan pa att detta arbete blir klart har 6nskemal inkommit fran flera kliniker i
Sverige om att fa ta del av detta dokument, varfr det nu publiceras. Det dr férfattarnas férhoppning att
dokumentet kan utgéra grunden till nationella riktlinjer £6r hur denna patientgrupp kan pa bésta vis tas
omhand.

Medlemmar i arbetsgruppen:

e Lovisa Strommer, 6verlikare, docent. Kirurgkliniken, Capio S:t G6rans sjukhus. Utsedd av SFAT
som sammankallande.

e Peter Bartelmess, éverlikare. Kirurgkliniken, Ostersund Sjukhus.

e Karol Biegus, specialistlikare, doktorand. Geriatrisk akutvirdsavdelning, VO Akutsjukvard,
Helsingborgs Lasarett.

e Lina De Geer, 6verlikare, med dr. ANOPIVA, Universitetssjukhuset 1 Linképing.

e Anne Ekdahl, 6verlikare, docent. Geriatrisk akutvardsavdelning, VO Akutsjukvard, Helsingborgs
Lasarett.

e Marja Lindqvist, 6verlidkare, med dr. Anestesi-och operationskliniken Capio S:t Gorans sjukhus.

e Anna Ohlsson, bitridande 6verlikare, med dr. Perioperativ medicin och intensivvird, Karolinska
Universitetssjukhuset.

e Andreas Wiklund, 6verlakare, med dr. Anestesi-och operationskliniken, Capio S:t Gérans
Sjukhus.

® Pelle Gustafson, cheflikare, docent. Lof.
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Behandlingsrekommendationer

PA patienter 65 ar eller dldre med akut insittande svir buksmirta eller buksmirta med sepsis/petitonit ska

foljande atgirder vidtas:

1.

Patienten ska inom 1 timme frin ankomst eller symptomdebut bedémas avseende fysiologi och
eventuell férekomst av sepsis. Senior kirurg och senior anestesiolog bor bedéma patienten
tillsammans. Skorhet ska bedémas med Clinical Frailty Scale (CES) och vid CFS 5 eller hégre bor
om méjligt geriatrisk kompetens inkopplas.

Viitsketerapi, antibiotikabehandling (vid sepsis eller misstanke om perforation) och smirtlindring
ska ges inom 1 timme.

Diagnos ska stillas med datortomografiundersékning av buken inom 2 timmar.

Skattning och dokumentation av risk f6r postoperativ mortalitet och morbiditet ska goras fére
beslut om eventuell akut laparotomi.

Beslut om akut laparotomi ska baseras pa samsjuklighet, skérhet, diagnos och skattad mortalitets-
och morbiditetsrisk. Beslut ska fattas i samrad mellan senior kirurg, senior anestesiolog och (om
moijligt) geriatriker, samt i dialog med patient och/eller nirstiende och i lugnast moéjliga miljé.
Akut laparotomi ska ske skyndsamt med anestesi som 4r avpassad till patientens fysiologi och
med hog intraoperativ nirvaro av senior kirurgisk och senior anestesiologisk kompetens.

Alla patienter ska postoperativt vardas med f6rh6jd Svervakningsniva kategori 111 eller IV (enligt
nedan).

Bedémning av patient pé virdavdelning ska ske av kirurg och anestesiolog. Alla patienter bér
bed6émas av ett team med geriatrisk inriktning inom 72 timmar och vard baserad pa
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) ska efterstrivas.

30-dagars och 180-dagarsmortalitet ska registreras och f6ljas upp. Uppfdljning av
funktionsférmaga och livskvalitet efterstrivas.

Definitioner och begrepp i detta dokument

Alder — vi definierar patienter >65 4r som ildre, di underlag och evidens baseras pa denna
aldersgrupp.

Skérhet — vi anvinder WHO:s definition av skérhet; ”en progredierande dldersrelaterad
férsimring av olika kroppsfunktioner som resulterar i minskade reserver och som leder till stor
sirbarhet vid olika péfrestningar och ddrmed 6kar risken f&r olika typer av negativa hilsoutfall”.
Exempel pé det sistndmnda 4r risk for fall, 6kat beroende av andra, 6kad risk att virdas pa
sjukhus eller vardboende och att d6. En skor patient har Clinical Frailty Score (CES) 5 eller hogre.
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) — ett multiprofessionellt och multidisciplinért
teamombhindertagande av ildre patienter (se appendix 2).

Akut laparotomi — vi definierar akut laparotomi som ett akut bukingrepp med medellinjesnitt dér
slutlig kirurgisk atgird vid operationsstart inte ar kind. Exempel ér i fallande vanlighetsskala:
brid/adherenslosning, tunntarmsresektion, ileocekalresektion/hogersidig kolonresektion,
Hartmann’s operation, gastro/duodenorafi, resektion av kolon sigmoideum, stomiuppliggning,
vinstersidig kolonresektion, brackoperation [1].

Overvakningsniva — postoperativ vard delas in i fyra kategorier dir I 4r ligst och IV hogst. I detta
dokument avses med f6rh6jd Gvervakningsniva kategori 111 eller IV. Niva III beskriver
sjukhusbaserad postoperativ avdelning med dygnet runt resurs for avancerad 6vervakning och
stod av vitalfunktioner f6r patienter med komplexa vardbehov, samt handligening av kirurgiska,
anestesiologiska och medicinska komplikationer [2].
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e Senior kirurg/senior anestesiolog — vi definierar ”’senior” som en bakjourskompetent likare inom
respektive specialitet.

Bakgrund

Akut kirurgi har hog mortalitet

Akut kirurgi har i jimférelse med elektiv kirurgi i flera studier hég postoperativ mortalitet [3—6].
Orsakerna ir flera, men en grundlidggande skillnad jimfort med planerad kirurgi, dr att det akutkirurgiska
tillstindet ofta ger organpaverkan och att det finns begrinsad tid f6r att optimera fysiologi innan
operation. I en akut situation 4r bide anestesiologisk och kirurgisk kompetens avgdrande f6r att anpassa
behandlingen till patientens paverkade fysiologi. Férekomst av sepsis forsvérar situationen ytterligare, dé
det medfor 6kad perioperativ mortalitet, samtidigt som kirurgi kan vara avgbrande f6r infektionskontroll.
For tidig diagnostik krivs snabb tillging till radiologisk kompetens och f6r akut kirurgi en operationssal
tillodnglio dygnet runt. Akut kirurgisk sjukdom kan dirfor beskrivas som ett tidskritiskt tillstind vilket
kriver ett skyndsamt och korrekt omhindertagande, ett multiprofessionellt beslutsfattande och en vil
fungerande virdkedja.

Initiativ till att minska mortalitet efter akut laparotomi

Akut kirurgi dr inte ett strikt definierat begrepp, men inom akutkirurgisk verksamhet behandlas framférallt
akuta gastrointestinala diagnoser [7]. Akut laparotomi 4r en vanlig atgird. 2012 publicerades tva studier
fran USA och Storbritannien vilka pavisade en 30-dagarsmortalitet pa 14 % efter akut laparotomi [4, 5],
vilket ar upp till 10 ganger hégre jamfort med elektiv gastrointestinal kirurgi [8]. I Danmark genomférdes
en prospektiv populationsbaserad kohortstudie med liknande fynd av hég mortalitet (19 %) efter akut
laparotomi [6]. Dessa siffror utgjorde incitamentet for att ta fram perioperativa riktlinjer fér akut
laparotomi i syfte att minska mortalitet 1 Storbritannien [9], Danmark [10], USA [11, 12] och Australien
[13].

I detta dokument har vi valt att framfdrallt anvinda oss av brittiska behandlingsrekommendationer, dé
man dir natt langt med att implementera och utvirdera evidensbaserade riktlinjer vid akut laparotomi |9,
14]. De brittiska riktlinjerna har arbetats fram i samarbete mellan professionsféreningar inom kirurgi,
anestesi, intensivvard och staten (NHS). Tidigt identifierades fyra delar av vardkedjan akut laparotomi som
behovde forbittras; tid till resuscitering, antibiotikabehandling och definitiv behandling samt inadekvat
postoperativ vird [15]. Rekommendationer f6r akut laparotomi baserades pa befintliga evidensbaserade
atgirder for akut kirurgi i Storbritannien [16, 17] framtagna av Royal College of Surgeons (RCS). Projektet
genomfordes multidisciplindrt med lokalt och nationellt implementeringsst6d enligt en metod som innebér
att en kombination av evidensbaserade vardatgirder (’care bundles”) som var och en paverkar
patientutfall, inf6rs samtidigt och konsekvent [18].

De fem kombinerade atgirderna benimndes Emergency Laparotomy Pathway Quality Improvement care
bundle (ELPQuiC) och bestod av: 1) alla patienter ska vid ankomst ha en akut fysiologisk bedémning
enligt en graderad skala som dr kopplad till dtgirder [19], 2) antibiotika ska ges enligt ”Surviving Sepsis
Campaign” [20], 3) akut laparotomi inom 6 timmar frin operationsbeslut, 4) mélstyrd vitskeresuscitering
ska pdbotjas snarast och senast inom 6 timmar [21], 5) alla patienter ska vérdas pa intensivvird/f6rhojd
6vervakning efter akut laparotomi [0, 22, 23] och slutligen hég nirvaro av seniora likare vid
operationsbeslut och under operation [17].
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I en forsta studie efter inférandet av ELPQuiC 2012 sags en tydligt minskad mortalitet efter akut
laparotomi [9]. I en senare studie inkluderande 28 sjukhus i England och Wales bekriftades den tidigare
gynnsamma effekten med minskad mortalitet och vardtid efter akut laparotomi [24]. Slutligen har en stor
implementeringsstudie med fokus pd genomférda dtgirder och inte bara utfall slutforts [14].

Detta har resulterat i virldens nu storsta databas av patienter som genomgar akut laparotomi, National
Emergency Laparotomy Audit (NELA), med uppgift att analysera, presentera data, jimfora mellan
sjukhus och identifiera forbittringsomraden. I NELA:s drsrapport fran 2019 deltog 179 sjukhus
(tickningsgrad 84,5 %) med en icke-justerad 30-dagarsmortalitet pa 9,3 % [1]. NELA har identifierat ett
antal mitbara vardkvalitetsmatt; DT genomf6rd och granskad innan operation, dokumenterad preoperativ
riskbedémning, tillging operationssal dygnet runt och postoperativ geriatrisk bedémning av skéra idldre
patienter (>65-80 ar) och alla dldre >80 dr. For alla skéra och sarbara patienter (CEFS >4) och f6r patienter
med hég mortalitetsrisk (=5 %) dr pre-och intraoperativ nirvaro av seniora kirurger och
anestesi/intensivvirdslikare samt postoperativ vard med forhojd 6vervakning ett sirskilt prioriterat
kvalitetsmitt, vilket 4r kopplat till ekonomisk ersittning fran NHS. I detta dokument har vi valt att
presentera relevanta data ur NELA:s drsrapport 2019 som ett underlag och exempel att jimféra mot egen
eller kommande verksamhet (se exempel nedan i bl faktaruta).

NELA 2019
24 823 patienter opererades med akut laparotomi med en 30-dagarsmortalitet pa 9,3 % och en medelvardtid
pa 15,4 dagar.

Allt fler skéra aldre genomgar akut Kirurgi

En aldrande population medfér en 6kad andel patienter som 4r skéra med kognitiva och fysiologiska
nedsittningar. Allt fler dldre patienter genomgar akutkirurgi [25]. I NELA:s rapport fran 2019 var
medianéldern 67 ar och en majoritet (57 %) av patienterna 6ver 65 ar. Under 20142018 hade patienter
6ver 65 ar ett simre kliniskt utfall jimfért med yngre patienter; lingre vardtid (15,2 vs 11,3 dagar) och
hégre 30- och 90-dagarsmortalitet efter akut laparotomi (15,3 % vs 4,9 %, 20,4 % vs 7,2 %) jamfért med
de under 65 ir [20].

Skorhet, som 6kar med alder, foérutser med god evidens risken f6r déd och andra negativa utfall i samband
med akut kirurgi [27]. I en stor studie baserad pA NELA-data var 1 av 5 patienter som genomgick
laparotomi skér (CFS 5-7). Skorhet var associerat med hégre 90-dagarsmortalitet, fler komplikationer och
lingre vardtid, oberoende av alder [28].

Skora patienter hade dven ett 6kat antal sjukhusbesok 1 ar efter akut laparotomi (7 vs 2 bestk) och ett
Okat behov av hogre vardniva efter utskrivning [26]. Syftet med en skérhetsbedémning infér akut
laparotomi dr ddrfor att identifiera de skora dldre personer som ir 1 behov av ett optimerat perioperativt
omhindertagande och i sdrskilt behov av ett geriatrisk omhédndertagande baserat pd Comprehensive
Geriatric Assessment (CGA) [29-32]. CGA kan definieras som “en multidisciplinir diagnostisk och
behandlingsmissig process som identifierar medicinska, psykosociala och funktionsmassiga begrinsningar
hos en skor dldre person 1 syfte att utveckla en plan f6r att uppni maximal hilsa i dldrandet” [33, 34].
Preoperativ CGA-bedémning och postoperativa regelbundna bedémningar pa vardavdelning av
geriatriker minskade virdtider hos patienter ildre dn 60 ér efter akut och elektiv kirurgi [35]. Preoperativ
skorhetsbeddmning och vird enligt CGA rekommenderas till alla patienter dldre 4n 65 dr som planeras f6r
akut laparotomi i Storbritannien [1, 26] och USA [36].
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Preoperativ riskbeddmning vid akut Kirurgi

Att skatta (eller berdkna) postoperativ risk f6r morbiditet och mortalitet f6re operation ir en viktig del 1 ett
torbittrat perioperativt omhdndertagande, och har som frimsta syfte att identifiera patienter med hég
mortalitetsrisk, och ger mojlighet att anpassa vardnivén till patientens tillstind. Skora patienter ska alltid
betraktas att ha en hég mortalitetsrisk (=5%) och ddrmed ha ett behov av ett anpassat virdfotlopp.

En skattad preoperativ mortalitetsrisk kan anvindas som underlag fér operationsbeslut och diskussion
med patient/nirstiende, men en skattad risk motsvarar inte den faktiska risken hos en individuell patient
[37]. For att pa bista sitt beddma den individuella patientens faktiska mortalitetsrisk krdvs en klinisk
bedémning som inkluderar skérhetsbedémning, nutritionsstatus samt kognitiv funktion i kombination
med en beriknad uppskattad risk. Man bér ha i dtanke att flera av de verktyg som anvinds for att
preoperativt kalkylera mortalitetsrisk baseras pa antaganden om intraoperativa fynd (t.ex. storlek pd
ingrepp, peritoneal kontamination och blédning). Dirfér maste akut laparotomi pa en skor dldre patient
betraktas som ett dynamiskt férlopp, dir riskbedémning kan behéva modifieras beroende pd kirurgens
intraoperativa bedémning, och péd hur patienten fysiologiskt svarar pa behandling.

Sjilvklara operationsindikationer inom akutkirurgin (t.ex. perforation och strangulation) leder oftast till
akut laparotomi dven hos den éldre och skéra patienten, men mdjligheter till bot och paverkan pa
livskvalitet maste bedémas samtidigt som verkningslosa atgirder ska undvikas. Patients/nirstiendes vilja
miste ocksa respekteras.

Syfte

Det 6vergripande syftet med dessa behandlingsrekommendationer ér att tidigt identifiera och behandla
skora dldre patienter £6r att kunna addera de extra och anpassade insatser som denna patientgrupp ér i
behov av. Rekommendationerna ér skrivna som principer f6r behandling, detta f6r att kunna anvindas
oavsett sjukhusniva. Rekommendationerna ir avsedda f6r patienter som genomgir kirurgi, men manga rad
(exv. behandling enligt CGA) kan med férdel anvindas dven £6r skora édldre patienter dér icke-kirurgisk
behandling 4r aktuell.

Metod

Arbetsgruppen har valt att utgd frin befintliga implementerade evidensbaserade behandlingsprogram f6r
omhindertagande av patienter som genomgir akut laparotomi i Storbritannien (ELPQuiC Collaborator
group) och NELA:s drsrapporter med uppdaterade vardkvalitetsmatt. Gruppen har adderat
evidensbaserad kunskap om vard av den skéra dldre patienten, befintliga riktlinjer fran Storbritannien och
USA inom kirurgi, anestesi, intensivvard och geriatrik, och frin studier inom omréidet akutkirurgi
och/eller akut laparotomi pd vuxna, dldre och skora aldre patienter.

Behandlingsrekommendationer; underlag och evidens

1. Patienten ska inom 1 timme frin ankomst eller symptomdebut bedémas avseende fysiologi och
eventuell férekomst av sepsis. Senior kirurg och senior anestesiolog bor bedéma patienten
tillsammans. Skdrhet ska bedémas med Clinical Frailty Scale (CES) och vid CFS 5 eller hégre bor
om moijligt geriatrisk kompetens inkopplas.

2. Vitsketerapi, antibiotikabehandling (vid sepsis eller misstanke om perforation) och smirtlindring
ska ges inom 1 timme.

3. Diagnos ska stillas med datortomografiundersckning av buken inom 2 timmar.
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NELA 2019

56 % av patienterna var dver 65 ar. Skorhetsbedémning genomfordes pa 87 % av patienter éver 65 ar som
planerades for akut laparotomi.

25 % av patienterna hade tecken till sepsis och 20,3 % av dem fick antibiotika inom 1 timme. 20,5 % av
patienterna hade peritonit.

90,5 % av patienterna genomgick preoperativ DT buk och 62 % granskades av en specialist i radiologi.

Fysiologisk beddmning och tidig identifiering och behandling av sepsis

Sepsistillstind kan ta sig olika uttryck, i synnerhet hos dldre med andra samtida sjukdomar. Att fatta
misstanke om sepsis krdver dirfor flera instrument (faktaruta 1).

Vid akuta kirurgiska tillstind som tarmperforation, tarmischemi och ileus ér risken for sepsis stor och
behandlingsprinciper £6r sepsis bor finnas i forgrunden. Sepsistérloppet dr dynamiskt och progressivt och
patienten behéver dirfoér 6vervakas och kliniska bedémningar upprepas. Tidiga varningssystem som
NEWS2, eller motsvarande pa akutmottagning RETTS, dr viktiga instrument fOr att identifiera patienter
med akut férsimring som kan ha orsakats av sepsis (figur 1) [38]. Tidig provtagning innefattande
mikrobiologisk diagnostik ska ske pd akutmottagning.

Anamnes och status

Anamnestiska uppgifter och statusfynd som talar for infektion eftersdkes, t.ex. feber, frossa, kréakningar, smérta,
andnings- eller medvetandepaverkan, desorientering, allméan sjukdomskansla, nedsatt urinproduktion. Tillstand
med immunsuppression och kronisk organsvikt. Kirurgisk anamnes.

Allmantillstand, andningsfrekvens, saturation, blodtryck, puls, buk.

Triagesystem
Enligt klinikrutin; exv. NEWS2 eller RETTS

Provtagning
Enligt klinikens rutin, exv. blodgas med laktat, blodstatus, CRP, ev. PCT, Na, K, kreatinin, PK, APTT, bilirubin,
ALP, ALAT, glukos, blodgruppering och BAS-test.

Mikrobiologisk diagnostik
Odling fran blod, urin och misstankt infektionsfokus.

Bilddiagnostik
For att bekrafta eller utesluta misstankt akutkirurgiskt tillstand.

Faktaruta 1. Principer for tidig identifiering av sepsis.
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National Early Warning Score 2 (NEWS2)

Fysiologiska

3 2 1 (0] 1 2 3

parametrar
Andningsfrekvens <8 9-11 12-20 21-24 225
Syremattnad 1 <91 92-93 94-95 296
Syreméttnad 2 (anvénds 93-94 95-96 297
pa lakarordination* =23 885 ool 8.2 med syrgas | med syrgas | med syrgas |
Tillférd syrgas Ja Nej
Systoliskt blodtryck <90 91-100 | 101-110 | 111-219 2220
Pulsfrekvens** <40 41-50 | 51-90 | 91-110 | 111-130 | 2131
Medvetandegrad*** Alert CVPU
Temperatur <35,0 35,1-36,0| 36,1-38,0(38,1-39,0| 239,1

* Syremattnad 2 anvands endast efter lakarordination vid lag habituell syremattnad t.ex. KOL
** Om hjartfrekvens méts skall detta anvéndas istallet for pulsfrekvens i denna parameter

*** Medvetandegrad: A=alert, C=confusion (nytillkommen eller férvarrad forvirring), V=voice (reagerar med
6gondppning, tal eller rérelse vid tilltal/kraftiga tillrop), P=pain (reagerar vid smartstimulering),
U=unresponsive (reagerar ¢j vid tilltal/smartstimulering)

Original: Royal College of Physicians (RCP). Oversattning: Martin Spangfors 2018. Publicerat enligt riktlinjer RCP.

Figur 1. NEWS2 dr ett exempel pa tidigvarningssystem som anvinds for att folja en patients vitalparametrar och ger mdjlighet att
identifiera en akut forsdamring.

Vid misstanke om sepsis ska antibiotikabehandling pabérjas skyndsamt (inom 1 timme) och samtidig
korrektion av fysiologiska storningar som orsakats av sepsistillstindet (syrgas och vitskebehandling) ska
ske (faktaruta 2). Syrgas- och vitskebehandling bor styras av och utvirderas mot behandlingsmal som
tecken pa forbittrad syresittning och cirkulation och indikationer f6r intensivvéirdskontakt f6ljas
(faktaruta 3). Smirtlindring (inom 1 timme) 4r en viktig del av tidig behandling [14].

Uppdateras senast: 2024-10-10

Antibiotikabehandling
Empirisk antibiotikabehandling pabarjas enligt klinikens rutin och utan dréjsmal. Kontakt med
infektionskonsult?

Syrgas- och vatskebehandling
Syrgas ges for att behandla hypoxi. Vatskebolus ges och effekten utvarderas. Kontakt med intensivvard bor
overvagas om effekten &r otillracklig.

Behandla infektionsfokus
Kirurgisk behandling pa det satt som ar tillampligt kan vara avgérande for infektionskontroll.

Faktaruta 2. Principer for bebandling av sepsis. For detaljerade behandlingsrad héinvisas till Svenska Infektionslikarforeningens
vdrdprogram for sepsis och septisk chock.
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Behandlingsmal inom en timme efter pabérjad behandling:

e  Systoliskt blodtryck >90 mm Hg
e  Saturation >93 %

Behandlingsmal inom 6 timmar efter pabérjad behandling:

e  Urinproduktion >0,5 ml/kg/h (utan diuretika)
e Laktatniva Sjunkande

Behandlingsmal inom 24 timmar efter pabdrjad behandling:

e  Andningsfrekvens Normaliserad
e Hijartfrekvens Normaliserad

Indikationer for intensivvardskontakt

e  Cirkulatorisk indikation:
Kvarstadende hypotension (systoliskt BT <90 mm Hg trots vatskebolus.
e  Metabol indikation:
Oforandrad eller forvarrad laktacidos (P-laktat >1 mmol éver referensvardet) eller BE <-5 mmol/l) trots
vatskebolus.
e Respiratorisk indikation:
Sp02<90 % och/eller andningsfrekvens >30/min vid 15 1/02.
e Annan organdysfunktion som motiverar intensivvardskontakt:
Medvetandepaverkan, minskad urinproduktion eller koagulopati.

Faktaruta 3. Principer for vitskebebandling och indikationer for intensivvardskontakt. For detaljerade bebandlingsrad hinvisas till
Svenska Infektionslikarforeningens virdprogram for sepsis och septisk chock.

Skattning av skorhet

Skorhet skattas av likare enligt Clinical Frailty Scale (CFS). CFES ir enkel att anvinda och nationellt [34,
39] och internationellt [40] vedertagen (figur 2, appendix 1). Syftet med att skatta skorhet dr att identifiera
de dldre patienter med storst behov av anpassad vérd, likavil som de dldre patienter som har en god
prognos trots hog dlder. Verktyget innebir en riskstratifiering och kan vara en del av det beslutsunderlag
som krivs infor olika behandlingar som till exempel intensivvard [41]. Informationen dr viktig f6r
bedémning av postoperativ mortalitetsrisk (se nedan) och kan ocksd anvindas som underlag vid
behandlingsdiskussioner med patient och nirstiende.

Enligt riktlinjer i USA och Storbritannien ska skattning av CFS goras preoperativt [42, 43] och vid CFS 25
bor ett geriatriskt team (om moijligt) kopplas in 1 den fortsatta varden [26, 36] (appendix 2,3).
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Clinical Frailty Scale* (CFS)

1. Mycket vital - individer som &r starka, aktiva, energiska 7. Allvarligt skir — dr helt beroende av andra fir personlig
och motiverade. De brukar ofta trdna regelbundet. De tillhor egenvard oavsett orsak (fysisk eller kognitiv). Trots det

de som ar i bist skick for sin alder. framstar de som stabila och utan hég risk for att dé (inom
2. Vital — individer som inte har nigra sjukdomssymtom ungefdr 6 manader).

men som ar i sdmre skick dn individer i kategori 1. De tranar 8. Mycket allvarligt skér — helt beroende, narmar sig livets
ofta eller &r emellanat mycket aktiva, t.ex. beroende pa H slut. De kan i allminhet inte tillfriskna ens fran en lindrig

arstid. sjukdom.

3. Klarar sig bra — individer vars medicinska problem &r vél 9. Terminalt sjuk — narmar sig livets slut. | den har kategorin
ingdr individer med en férvintad aterstiende livslingd pa

vanliga promenader. mindre &n 6 manader utan évriga uppenbara tecken pa
skorhet.

4, Sarbar — ir inte beroende av andras hjilp i vardagen, men
har ofta symtom som begrinsar deras aktiviteter. Ett vanligt  Att skatta skérhet hos individer med demens Skérhetsgraden

klﬁgomél 4r att de begransas ("saktas ned”) och/eller blir motsvarar demensgraden. Artikelférfattarna tolkar detta enligt
trotta under dagen.

foljande:
5. Lindrigt skir — dessa individer ar ofta uppenbart
langsammare, och behéver hjdlp med komplexa IADL 5. Vanliga symtom vid lindrig demens &r att glémma bort detaljer om
(Instrumental Activities of Daily Living]-aktiviteter en nyligen intriffad hindelse, men minnas sjilva hindelsen, att
(ekonomi, transporter, tungt hushallsarbete, medicinering). upprepa samma fraga/berittelse och att dra sig undan socialt.

, kontrollerade, men som inte regelbundet &r aktiva utéver
Illa

Lindrig skorhet férsdmrar i allmanhet férmagan att handla

ach g wt pA egen hand, lagn mat och wiffirs hushliarbsts. 6. Vid mattlig demens &r ndrminnet mycket férsamrat, samtidigt som

6. Mattligt skor — individer som behéver hjélp med alla individen tycks ha god formaga att minnas tidigare handelser i livet. De
utomhusaktiviteter och hushallsarbete. Inomhus har de kan utfisra sin personliga egenvard pa uppmaning.
ofta problem med trappor, behover hjdlp med att twvétta sig,

i ;;hSil:n behdva minimal hjslp (uppmaning, stid) med att ki 7-8. Vid svar demens kan de inte utféra personlig egenvard utan hjilp.

Figur 2. Gréinsen mellan skir och inte skor gar mellan 4 och 5. Skdibet enligt CES * (Clinical Frailty Scale). © 2009. VVersion
1.2_EN. All rights reserved. Geriatric Medicine Research, Dalbousie University, Halifax, Canada. Overséittning till svenska av
Niklas Ekerstad och medarbetare, Trollbattan 2017, i samarbete med 1inkdpings universitet, och antagen av instrumentigaren.

Efter att adekvat resuscitering paborjats bor diagnostik med datortomografi av buken (DT buk)
genomféras skyndsamt. Radiologisk diagnos dr en nédvindig del av den information som krivs for att
fatta ett behandlingsbeslut. Enligt det multidisciplinira protokoll som utvirderats i den danska AHA-
studien rekommenderas DT buk inom 2 timmar frin ankomst till akutmottagning [10].

4. Skattning och dokumentation av risk for postoperativ mortalitet och morbiditet ska
goras fore beslut om eventuell akut laparotomi.

NELA 2019
Preoperativ riskbedémning dokumenterades pa 84 % av patienterna innan akut laparotomi och i 70 % av
bedémningar anvandes ett verktyg for att kalkylera risk.

Skattning av preoperativ mortalitets-och morbiditetsrisk baseras pa patientfaktorer, biokemiska markorer
och operationens allvarlighetsgrad. Det finns validerade verktyg f6r elektiv kirurgi, men f6r akut kirurgi dr
erfarenheten mindre [44, 45]. De vanligaste verktygen dr P-POSSUM |9, 24|, NELA Risk Prediction
Calculator (NRPC) och American College of Surgeons-National Surgical Quality Improvement Program
(ACS-NSQIP) riskkalkylator dir de tva senare dr utvecklade i respektive databaser. Verktygen presterar
likvirdigt men inget av dem presterar dnnu optimalt f6r akuta operativa ingrepp [13]. Det finns olikheter
mellan de tre verktygen vilka kan vara av relevans f6r den skora dldre patienten. I NRPC anvinds alder
som en kontinuerlig variabel medan man i P-POSSUM bara kan vilja mellan 3 dldersspann; under 61, 61—
70 eller 6ver 70 dr. ACS-NSQIP-kalkylator har tre dldersspann f6r de dldre (65-74, 7584, 85 ar och ildre)
och inkluderar en geriatrisk modul (6ver 65 ar) dir markorer £6r skérhet (funktionsstatus, falltendens,

vardniva utanfér sjukhuset, demens och kognition) anvinds for att skatta risk f6r postoperativ konfusion,
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forsimrat funktionsstatus och nya/férsimrade trycksar. ACS-NSQIP-kalkylator ar litt tillgingligt, enkelt
att anvinda och med sin geriatriska modul att rekommendera vid skattning av mortalitet- och

morbiditetsrisk hos skora dldre patienter.

5. Beslut om laparotomi ska baseras pa samsjuklighet, skorhet, diagnos och uppskattad
mortalitet-och morbiditetsrisk. Beslutet fattas i samrad mellan senior kirurg och senior
anestesiolog, samt om mojligt geriatriker, och i dialog med patient och/eller anhériga i
lugnast maéjliga miljo.

NELA 2019
Hos 97 % respektive 94 % av patienter gjordes en preoperativ bedémning av senior anestesiolog och senior
kirurg innan akut laparotomi.

Milet med kirurgi dr att aterstilla, utan att fGrsdmra, livskvalitet efter ingreppet. Det 4r ett beslut som
maste fattas i samrad mellan kirurg, anestesiolog och patient/nirstiende. Om en geriatriker finns
tillodnglig vid behandlingsbeslut ska denne involveras. Det slutliga behandlingsbeslutet maste alltid vara en
individuell bedémning av patientens mojligheter att Gverleva och bibehalla rimlig livskvalitet efter ett
kirurgiskt ingrepp. I samband med behandlingsbeslut bér dven diskuteras och beslutas om en prelimindr
plan f6r vardens inriktning postoperativt (se nedan) [17]. Denna virdplan kan behéva omprévas beroende

pé patientens fysiologi under operationen och intraoperativ kirurgisk diagnos.

6. Laparotomi ska ske skyndsamt med anestesi som &ar avpassad till patientens fysiologi
och med hég intraoperativ nérvaro av senior kirurgisk och senior anestesiologisk
kompetens.

NELA 2019

Av patienterna i behov av omedelbar (<2h) respektive akut kirurgi (2-6h) opererades 74—89 % respektive
84-89 % i tid beroende pa preoperativ preliminar diagnos (sepsis, ischemi, obstruktion, blédning). Dagtid
fanns intraoperativ senior anestesiologisk och kirurgisk kompetens narvarande i 89 % och 77 % pa jourtid
vid akut laparotomi.

For att bedriva akut kirurgisk vard av hog kvalitet krivs tillgang till operationssal och postoperativ vérd
dygnet runt. Operation ska ske skyndsamt (inom 6 timmar) [9, 10, 14]. Om indikationen for kirurgi ar
blédning, ischemi eller perforation med fysiologisk paverkan och sepsis maste operationsstart ske
omedelbart (inom 2 timmar). Om indikationen ér perforation eller strangulationsileus bor operation ske
inom 6 timmar. Patienter med ileus utan tecken pa peritonit kan i de flesta fall vinta lingre 4n 6 timmar.

Senior kirurgisk kompetens bor finnas tillginglig pa operationssal vid akuta laparotomier pa hog-
riskpatienter (som skora patienter) eller om komplex kirurgi férvintas [1]. Kirurgin ska ske sa skonsamt
som moijligt. Detta innefattar en sa begransad lingd som mdjligt pa medellinjesnittet, kortast méjliga
operationstid, och sa liten blédning som mdijligt [46].

Senior anestesiolog bor vara delaktig 1 resuscitering av en patient med hog mortalitetsrisk (som en skor
dldre patient) infor, under och efter akut laparotomi [9]. Infor operation kan patienten behdva flyttas till
limplig enhet (preoperativ enhet eller intensivvirdsavdelning) f6r att sdkra infarter, uppvitskning och
eventuell transfusion. Artdrndl bor sittas preoperativt for att Gvervaka blodtryck och underlitta
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provtagning. Central venkateter (CVK) rekommenderas preoperativt pa alla patienter fOr att sdkra en bra
infart och garantera en siker tillférsel av vasoaktiva likemedel. CVK kan vara av stort virde postoperativt
for provtagning, vitsketillférsel och likemedel.

Medelartirblodtryck (MAP) bér hallas pé en stabil niva (Gver 65 mm Hg) hos den édldre patienten [47]
Somndjupet ska vara dldersanpassat och ligsta mojliga med bibehiéllen god anestesi [47]. Benzodiazepiner
och antikolinergika dkar risken f6r postoperativ konfusion och bér undvikas. Dosering av opioder gors
med forsiktighet pa grund av 6kad kinslighet [48]. Petioperativ vitskebehandling ska ordineras med
tydliga behandlingsmal samt monitoreras pa limpligt sitt efter lokala rutiner. Risk f6r 6vervitskning bor
beaktas med tanke pa den édldre patientens fysiologiska forindringar i det kardiovaskulira systemet. T4t
blodgasanalys f6r bedémning av oxygenering, syra-basstatus och elektrolytbalans rekommenderas [17].
Uppldggning av patient pa operationsbord gérs med édtanke att dldre patienter dr sdrskilt kdnsliga f6r
trycksér [36]. Aldre patienter 4r ocksa mer kinsliga f6r hypotermi, varfér varma vitskor och aktiv
virmning rekommenderas. Inf6r vickning ska neuromuskulir blockad kontrolleras och vid behov
reverseras, detta sirskilt med tanke pa den 6kade aspirationsrisken hos ildre [49]. Aldre patienter har
generellt sett ligre risk f6r postoperativt illaméaende och krikningar (PONV), men om det uppstar ska
tillstdindet behandlas enligt rutin [50].

Vid smartlindring 1 samband med akut laparotomi hos ildre bor efterstrivas en smartlindring baserad pa
regional teknik; epiduralbedévning eller TAP-blockad [36]. I de situationer dér det inte méjligt att ligga
EDA pa grund av koagulationsrubbning (pigdende antikoagulationsmedicinering, koagulationspdverkan
pé grund av sepsis), fysiologisk paverkan eller tidsbrist anvinds forsiktig upptitrering av opioder. Effektiv
postoperativ smirtlindring 4r viktig och generellt bér kortverkande likemedel och minsta méjliga dos
anvindas for effekt. Paracetamol dr grundmedicinering i kombination med kortverkande opioider som
morfin. Vid nedsatt njurfunktion kan oxykodon 6vervigas. Ketogan, tramadol och kodein bér undvikas
[51] och vid anvindning av coxiber och NSAID hos dldre rekommenderas forsiktighet [48]. Vid all
analgetikaterapi dr det viktigt att ta hdnsyn till risk f6r ackumulering av metaboliter till f6ljd av nedsatt
njurfunktion. Vid operationens avslutning bor eventuella likemedel som ska sittas ut postoperativt
stimmas av med anestesiolog.

7. Alla patienter bor postoperativt vardas med forhéjd overvakningsniva (kategori lll eller
V).

NELA 2019
63 % av alla patienter vardades med forhojd 6vervakningsniva efter akut laparotomi och hos
hdégriskpatienter var motsvarande andel 85 %.

Alla skora patienter har en postoperativ hog mortalitetsrisk. Postoperativ vard ska dirfor ske dir patienten
kontinuerligt kan 6vervakas och med tillgang till relevant medicinsk kompetens. Enligt ELPQuiC-riktlinjer
rekommenderas postoperativ évervakning under minst 6 timmar efter akut laparotomi [9]. Tita
avstimningar mellan kirurg och anestesiolog ska ske fére och under operation for att utvirdera mal f6r
postoperativ vird och vird vid eventuella komplikationer (se ovan) och uppdateras vid operationavslut.
Om patienten trots behandlingsinsatser férsimras under operation, kan det bli aktuellt att redan i det
tidiga postoperativa skedet ompréva behandlingsinriktningen.

Postoperativ vardkategori 111 [2] ska kunna hantera avancerad 6vervakning och stéd till vitalfunktioner

samt avancerade virdbehov. Tillging till paramedicinska resurser, inte minst fysioterapeut bor finnas
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atminstone dagtid. Omedelbar tillging till intensivvard, laboratoriemedicinsk service, konsultverksamhet
fran akutmedicinska specialiteter och radiologisk diagnostik ska finnas dygnet runt.
Overvakningsutrustning bor utéver basal utrustning inkludera central hemodynamik, invasiv
blodtrycksmitning, och kapnografi.

I en nyligen publicerad SBU rapport utvirderades om CFS kunde anvindas for att férutse mortalitet,
invaliditet och livskvalitet hos patienter i behov av intensivvard [41]. De patienter som bedémts som skora
enligt CFS hade 6kad mortalitet efter intensivvird, men i enskilda studier fanns patienter som trots
skorhet 6verlevde intensivvard. Darfér maste behandlingsmal £6r postoperativ vard vara, precis som
operationsbeslut, individuellt anpassade.

8. Beddmning av patient pa vardavdelning sker av kirurg och anestesiolog i
sambeddmning. Alla patienter bor inom 72 timmar beddémas av ett team med geriatrisk
kompetens och vard baserad p& baserad pd Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) ska efterstravas.

NELA 2019
Geriatrisk bedémning gjordes pa 29 % som var éver 65 ar och skéra, och pa 30 % av patienter 6ver 80 ar
som genomgatt akut laparotomi.

Anestesiolog bor folja upp skora dldre patienter efter akut laparotomi pé virdavdelning avseende
vitskebalans, lungfunktion, njurfunktion och smirtbehandling under de férsta postoperativa dagarna. Hir
boér uppmirksammas storningar i fysiologi, vitskebalans, elektrolytrubbningar och njurfunktion. CVK kan
anvindas for att sikerstilla tillférsel av vitska, likemedel och eventuellt dven nutrition om patienten inte
kan fo6rsotja sig per os de forsta dagarna.

Om en patient tidigt i det postoperativa fotloppet (1-3 dagat) forsimras och/eller sviktar i organfunktion,
eller om komplikation tillstéter som kriver reoperation, bor vigas in att prognos att Gverleva en ny
operation dr simre dn infor den forsta operationen. I en sidan situation krivs en reevaluering av
patientens fysiologiska reserv och prognos av anestesiolog och kirurg, och férnyat samtal med
patient/nirstiende om behandlingsmal.

P4 avdelning bor det geriatriska omhindertagandet bygga pd CGA (appendix 2). Betydelsen av ett
geriatriskt omhéndertagande hos den skdéra dldre patienten fére och efter akut laparotomi betonas i flera
nyligen publicerade brittiska riktlinjer. Alla dldre bor infér en akut laparotomi genomgd en CGA-
bedémning av ett team med geriatrisk kompetens inom 72 timmar efter inliggning, detta for att minska
mortalitet, forkorta vardtid och minska komplikationsrisk [26]. NELA rekommenderar som ett av sina
prioriterade virdkvalitetsmitt att patienter 80 ar eller dldre och patienter 65 ar och idldre med CFS 4 eller

hégre bedoms av geriatriker under den postoperativa perioden (inom 7 dagar fran operation) (ELF-
studien) [1, 28].

Konfusionsrisken dr h6g (18 %) hos patienter dldre 4n 65 dr efter akut kirurgi och férenad med hogre
mortalitet (19 % vs 8,4 %) och markant lingre vardtid (genomsnittligt 21 vs 8 dagar) jaimfért med yngre
patienter [52]. Alla dldre bor screenas dagligen avseende konfusion (appendix 3). I ACS-NSQIP
riskkalkylator erhalls en procentuell risk f6r postoperativ konfusion, vilket bér uppmirksammas tidigt.
Om patienten blir konfusorisk kan detta vara ett tidigt tecken pd en postoperativ komplikation tillstott.
Hir rekommenderas frikostighet med provtagning, odling och radiologisk undersékning. Tidig
mobilisering 4r extra viktig da det minskar risk f6r konfusion, smirta och trycksar, samt bidrar till att
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bibehalla dygnsrytmen (appendix 2). Om mdijligt kan den skéra dldre virdas pa geriatrisk avdelning med
tillgdng till hela det geriatriska teamet och med hjilp av kirurgiska och anestesiologiska konsulter.

9. 30-dagars och 180-dagarsmortalitet ska registreras och féljas upp. Uppféljning av
funktionsformaga och livskvalitet efterstravas.

Ett minimum 4r uppf6ljning av 30-dagars och 180-dagarsmortalitet. Kunskap saknas om vilka
konsekvenser akut laparotomi har pé skéra dldres livskvalitet, varfor det dr 6nskvirt att skora dldre
patienter f6ljs upp efter cirka 30 dagar och 180 dagar efter akut laparotomi for att kartldgea kognitiv
tunktion, funktionsférmdga och livskvalitet [26]. Som mitt pa funktionsférmaga foreslds antal
hemtjansttimmar/vecka, boendeform, livskvalitet (EQ-5D) [53], funktionsnivé [Bathels index) [54],
kognition (MMSE) [55] samt antal virddagar inom 180 dagar postoperativt.
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