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Positionering vid benstodslage,
stovlar

Férandringar sedan féregaende version

Syfte
Pa operation 1 och 8 positionerar vi sakert for att eliminera risker samt

forebygga skador i samband med positionering peroperativt. Vi arbetar efter
foljande rutin Tryck- och nervskada peroperativ omvardnad - anestesirutin

Arbetsbeskrivning
Kontrollera benstodslaget innan sévning. S&nk sedan ner benen i samband med
att anestesi startar.

e Benen ska ligga sa kort tid som majligt i upphdjt lage, for att minimera
risk for compartmentsyndrom

1. Tid i benstdd <3 timmar (denna tid kan vara kortare, gor
individuell beddmning vid in-check). Det ar den totala tiden i
benstdd, inte operationstiden, som ar betydelsefull.

e Hdoglage sanker perfusionstrycket lokalt. Ju hdgre benen placeras, desto
stOrre ar risken for otillracklig perfusion. Se rubrik "Rakna ut
perfusionstrycket” nedan.

e Nacken i en rak linje med 6verkroppen, huvudet centrerat.

e Vinkeln i hoften mot balen ska vara bojd mellan 60-90 grader och latt
utatroterad. Vinkeln mellan benen far inte vara sa att benen blir sarade
sd att det stramar eller tojer pa insidan laren.

e Vinkeln mellan innanlaren far aldrig vara mer an 90 grader.
e Vinkeln i knét ska vara 90-120 grader.
e Knévecket ska ligga fritt, inget far trycka i knavecket.

e Hela vaden ska vila i stoveln.
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Observera att inget tryck mot nervus fibularis forekommer. Risken &r
storre for en mindre person da stévlarna gar hogre upp.

Armar efter rutin pa avdelningen. Pa armbord eller armar inbaddade
utefter sidan med tummen upp.

Bra riktlinje i samband med positionering till stovlar ar att kolla pa
undersidan av stéveln och félja anvisningen dar. Férsok ha en diagonal
linje mellan patientens axel och stéveln

Kompressionsstrumpor 0kar det lokala vavnadstrycket, darfor ska de inte
anvandas i samband med benstddslage i skalar eller stovlar!
Kompressionsstrumpor okar det lokala vavnadstrycket med 20 mm Hg.

Operationsbord Op 1 se lank, Op 8 lank

Riskfaktorer med benstddslage

Tryck fran benstod. Alla typer av benstdd kan orsaka skador.

Trendelenburglége, Ju hdgre benen placeras, desto storre ar risken for
otillracklig perfusion.

Hypovolemi, hypotension
Perifer kérlsjukdom, diabetes
Lymfodem i benen

BMI>25, muskultsa vader
Trauma till exempel frakturer

Mager patient drabbas oftare av nervskador till foljd av tryck fran
benstod

EDA som kan dolja kompartmentsyndrom postoperativt

Férebyggande atgarder for att minska risken for
Compartment syndrom

Compartment syndrom definieras som ett intracompartment tryck pa 30
mmHg hogre &n det diastoliska trycket. Kontakt med ortoped
omedelbart for fasciotomi

Identifiera riskpatienter och planera forebyggande atgarder innan
operationen.
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Minimera tiden i benstod.
Patienten s6vs med benen i planlage

Vid Check-in diskuterar teamet atgarder for att minimera riskerna med
benstddslaget.

Benstdd < 3tim skall benen tas ur benstdden och laggas plant pa
operationsbordet under 30 min, med tva timmars mellanrum.
(obs! benen maste ligga plant minst 30 minuter for att fa tillbaka
normala perfusionsférhallanden).

Minimera hogléaget.

Minimera extern kompression t.ex. fran benstdd och C-bage. Polstra.
Benstdden skall passa patienten och inte vara for sma.

Undvik Trendelenburglége.
Undvik hypotension.
Dokumentera tid i benstdd i patientjournalen.

Vid forvantad lang operationstid (> 3 timmar i benstodslage), markera
en matpunkt pa benen och mat vadomfang fore och efter operationen.

Réakna ut perfusionstrycket lank

Pulsoximetri som dvervakning for att utesluta kompartmentsyndrom
fungerar inte. Distal puls kan foreligga trots lagt perfusionstryck i
muskellogerna.

Rakna ut perfusionstrycket
Lokalt perfusionstryck bor vara >30mmHg i normal vavnad och >40mmHg i
skadad vavnad for att minska risken for kompartmentsyndrom.

Berékna det lokala perfusionstrycket; MAP - nivan av hoglaget (underbenens
hojd dver formaksniva). Varje centimeters héjning av benen 6ver hjartniva,
ger en lokal séankning av blodtrycket i benen med 0,78 mm Hg.

Perfusionstryck = MAP — (0.78 x cm 6ver hjartniva)

Exempel: Vid hogléage 52 cm och MAP 80 mm Hg blir
perfusionstrycket: 80 - (0,78 x 52)= 80 - 40= 40.
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Benstdd, som ar for sma for patienten, kan medféra annu lagre perfusionstryck.

Vid trendelenburg lage sa sénks perfusionstrycket ytterligare. Hojdskillnaden
blir storre. Mat och rakna alltid fran férmaksniva.

Bakgrund
Det ar flera nerver som man bor kénna till och som bor beaktas for att
forhindra en nedre extrimetets neuropati i samband med benstodslage i stovlar.

Och tiden &r en avgorande faktor.

Benstddslaget kan leda till allvarliga komplikationer, som
kompartmentsyndrom eller en nedre extrimitetsneuropati.

Kompartmentsyndrom ar en allvarlig komplikation till benstodslédge och den
som drabbas kan fa bestaende skador. Orsaken &r otillracklig kapillar perfusion
i en eller flera muskelloger och faktorer som paverkar perfusionen utgor
riskfaktorer.

| underbenet & musklerna samlade i fyra muskelloger som innehaller nerver
och blodkérl och & omgivna av strama bindvavssackar. Om trycket i en
muskelloge blir for hogt hammas blodflodet och funktionen i vavnaderna och
ett kompartmentsyndrom kan uppsta. Syrebrist i vavnaderna skadar
kapillarernas endotelceller och leder till ett plasma- och vétskeldckage in i det
interstitiella rummet, trycket i muskellogen kommer att 6ka ytterligare och
tillstandet leder om det inte behandlas till vavnadsdod

Nerver att tinka pa i samband med benstodslige;
Nervus obturatorius har storst risk att skadas om det blir en strackning i hoften
men ocksd om nagon personal lutar sig mot patientens innanlar.

Nervus ischiadicus kan skadas om benstdden i en hdg position samtidigt som
vinkeln i knéet ar mer an 90 grader

Nervus femoralis kan skadas av en Gverstrackning men ocksa av en kraftig
bojning i hoften

Nervus fibularis kan skadas av tryck om knavecket inte ligger fritt eller nagon
yttre faktor (tex for stora stovlar)
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Postoperativ vard
Patienter som har legat >3 timmar i benstod 6vervakas med avseende pa:

svullna, spanda, 6mma vader, mat vadomfang

Svar, tilltagande smarta, som forvarras vid passiv strackning av den skadade
muskeln

nervpaverkan, i forsta hand kéanselnedsattning och darefter svaghet inom
nervens utbredningsomrade

myoglobinuri ar tecken pa sénderfall av muskelvavnad, folj CK, kreatinin och
myoglobin

folj urinproduktion, patienten skall vara val hydrerad
observera patienter med epidural smartbehandling extra noga
vid misstanke om kompartmentsyndrom skall benet ligga i hjartniva, ej lagre

Hog misstanksamhet vid smarta! Kontakta ortoped omgaende,
behandlingsatgard ar akut fasciotomi. Kontakta anestesiolog och operator.
Snabbt handlaggande ar avgorande for att undvika bestdende skador.

Ansvarsfdrdelning

Anestesi- och operationssjukskoterskan har bada ansvar for positioneringen av
patient gemensamt. Operator har yttersta ansvaret for patientens lage pa
operationsbordet. Vid varje positionering av patient skall tryck- och
nervskador undvikas.
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