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SKEMA TIL POLIOANAMNESE

Poliopatientens oplysninger om den akutte polio og felgetilstande.

Udfyldes af patienten, der skal opereres
(kan eventuelt klippes ud og indgd i patientjournalen)

Navn
CPR -

Jeg fik polio i 19 og |18 pé& hospitalet i mé&neder.
Jeg var oprindeligt lammet i folgende dele af kroppen

Jeg 1& i respirator
Ja
Nej

Jeg afsluttede min genoptraening i 19

Efter genoptraening havde jeg fortsat lammelser/svaekkede muskler i

Aktuelt oplever jeg nedenst@ende falger efter polio:

Aftagende muskelstyrke Synkeproblemer
Muskelkramper, spjeet og sitren Svaekket stemme
Muskel og ledsmerter Kuldefazlsomhed
Vejrtraekningsproblemer Vandladningsproblemer
Udtalt generel traethed Affaringsproblemer

Sevnproblemer

Jeg bruger folgende hjselpemidler

Jeg har brug for hjeelp fil falgende
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KARE FAGPERSON

Din patient, som stér for at skulle bedaves og opereres, har haft polio
for mange &r siden. Selvom det for et klinisk blik mé&ske ikke er saerligt

tydeligt, s& kan den akutte polioinfektion have efterladt mange forskelli-
ge skader. Det er vaesentligt, at de tages i betragtning, nér poliopatienten

skal opereres.

Naervaerende pjece er taenkt som en hjzelp til, at du kan f& din patient

sikkert gennem operationen.




Generelt om

AKUT POLIO OG DENS FOLGER

Poliovirus er en picornavirus, som hyp-
pigst giver anledning fil influenzalignende
symptomer, men som hos cirka 1 % ogsé
afficerer nervesystemet. Traditionelt er
polio forbundet med asymmetriske slappe
pareser i ekstremiteterne, mens det er
mindre velkendt, at virus ogsé kan afficere
de basale omr&der af cerebrum, cranie-
nerverne (bulbzer polio) og det autonome
nervesystem. Efter den akutte skade sker
en restituering over dage til mange ma-
neder, hvor de tabte funktioner helt eller
delvis genvindes.

Restitueringen foregdr via tre forskellige

processer:

1. Nerver, der ikke er total destruerede,
kan helt eller delvis regenerere.

2. Overlevende neuroner udvikler et
oget antal kollatealer (sprouting), som
erstatter dede neuroners innervations-
omréde.

3. Den enkelte muskelfiber hypertrofierer

| denne sammenhaeng er det relevant dels
at bemaerke, at et tab p& mere end 50 %
af neuronerne er en forudsaetning for, at
der klinisk kan registreres en parese, dels
at neuronerne til afficerede muskler kan
have 10 gange s& mange muskelfibre

per neuron som raske. Hertil kommer,

at de denerverede muskelfibre undergér
fedtdegeneration, hvorved en muskelatrofi
ikke nedvendigvis behaver at vaere szerlig

tydelig. Det betyder i praksis, at skader-
ne efter polio kan vaere vaesentligt mere
udbredte, end det umiddelbart fremstéar
for det kliniske blik.

De regenerative processer kan ikke holde
i lengden, og mange patienter, der har
haft polio, oplever 30-50 é&r efter den
akutte infektion, at de oprindelige sympto-
mer kommer helt eller delvis tilbage.
Nogle oplever endda, at der kommer
yderligere symptomer, som ikke var il
stede primaert. Store primaere nerveskader
og stor restitution ager risikoen for at &
tilbagevendende symptomer.

Psykiske aspekter

Mange poliopatienter har som barn vaeret
igennem lange indlaeggelser og efterfel-
gende genoptraningsperioder. Det har
preeget dem, szerligt p& to omréder. | mid-
ten af forrige &rhundrede var det god tone
ikke at gere bern aengstelige pd forhénd
ved at informere dem om forestdende
operationer. Barnene oplevede derfor
uden varsel at blive hentet af en porter,
kert vaek, og v&gne op med gips, smerter
og voldsom kvalme. Mange poliopatienter
baerer derfor p& meget dérlige minder i
forbindelse med operationer.

Poliobarnene gennemgik lange og seje
optraeningsforleb, hvor de konstant blev
opmuntret til at holde ud og fortszette for
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at komme laengst muligt. Generelt har

det givet patienterne den holdning, at de

ikke sparger om hjzelp, for det er absolut

nedvendigt. Det er derfor szerligt vigtigt, at

personalet er lydhar over for patienternes

anmodning om hjeelp. | Danmark blev mere end
2%.000 ramt of polio
under de store epidemier i

1900-tallet.
Mere end 10000 lever

stadig i dag.




OPERATION OG POLIO
PATOFYSIOLOGISKE OG -ANATOMISKE FORHOLD

Af relevans for operation og anzestesi kan poliopatienter have felgende
forandringer:

Affektion af respirationscenteret:
respirationsreguleringen kan veere
pdvirket, og der kan veere uerkendt
kronisk CO2 ophobning.

Affektion af centre for puls og blod-
tryk: reguleringen kan veere labil.
Affektion af formatio reticularis: polio-
patienter kan have sveerere ved at
holde sig vagne.

Affektion af det autonome nervesy-
stem.

Svaekket respirationsmuskulatur
Formindsket antal og dérligt funge-
rende neuroner og synapser: Den
akutte polioinfektion har ikke alene
medfert en reduktion i antallet of
nerveceller, men ogsd at overleven-
de nerveceller ikke altid har normal

produktion af acetylcholin.

Recurrens parese samt pareser af
svaelg og oesophagus: pareserne kan
veere lette og uerkendte af patienten.
Affektion af smertebanerne i spinal-
kanalen, som kan medfere, at de
smertemodulerende reflekser ikke
fungerer optimalt.

Andring af fordelingsrum: Nedsat vo-
lumen af muskelvaev og @get volumen
af fedtvaev.

Mindre blodvolumen pga. mindsket
karvolumen i ekstremiteternes pareti-
ske muskler.

Scolioser/kyfoser.

Manglende muskeldaekke af nerver.
Dget risiko for hjertekarsygdomme




POLIOPATIENTER OG OPERATION 7

PATOFYSIOLOGISKE OG -ANATOMISKE FORHOLD

Operation af poliopatienter krsever, at man tager i betragtning, at de kan
have:

Dget falsomhed for muskelrelaxantia.
Et fingerpeg kan f&s ved graden af de
primaere og aktuelle pareser.

Dget folsomhed for opioider og
andre centralt virkende analgetika

og sedativa. Anamnesen vedrgrende
treethed og medicinforbrug kan bidra-

ge til et skan over problemets omfang.

Dget risiko for cardielle arrytmier og
blodtryksfald p& grund af affektion af
centrale centre og/eller det autonome
nervesystem.

Hiertekarsygdomme, som ikke umid-
delbart giver symptomer pé& grund af
lavt aktivitetsniveau.

Nedsat ventilation p& baggrund aof
svaekket respirationsmuskler, thora-
cale deformiteter og affektion af det
centrale respirationscenter.

Dget risiko for obstruktion af avre
luftveje pga. uerkendt recurrens eller
svaelg parese.

Dget risiko for aspiration p& grund
af reflux og eller dérligt fungerende
hosterefleks.

Dget smertefalsomhed p& grund af
pévirkede smertereflekser i spinalka-
nalen.

Mindre blodvolumen pé grund of
mindre muskelmasse. Det kan derfor
veere nedvendigt at erstatte blodtab
tidligere end vanligt.

Dget risiko for traktionsskader pé&
perifere nerver.

Dget falsomhed overfor kulde pé
grund af mindre muskelmasse og
pévirket autonom regulation.

Dget risiko for tryksdr pé& grund af
deformiteter.

Dget risiko for frakturer p& grund af
osteoporose.

Dget risiko for postoperativ urinreten-
tion.




SPECIELT FOR KIRURGEN

Det er en god ide szrligt at have fokus p& nedenstéende, nér en
poliopatient skal opereres:

Praeoperativt

En grundig anamnese vedrarende alle
former for pareser i forbindelse med
den primzaere akutte infektion, da det
kliniske sken generelt undervurderer
skaderne.

En generel vurdering af patientens
funktionsniveau med henblik pé
seerlige behov for fysisk assistance og
realistisk planlaegning af det postope-
rative forlab.

En dialog med patienten om, hvordan
der tages hgjde for eventuelle szerlige
lejringsproblemer.

Ved hoftealloplastikker kan en anteri-
or adgang veere at foretraekke, fordi
rotatorerne ikke gennemskaeres.

Postoperativt

Smertebehandling skal s& vidt mulig
veere multimodal med inddragelse af
NSAID preeparater og lokal anaestesi
i séret samt anvendelse af mindst
muligt opioid.

Lav teerskel for erstatning af blodtab,
da patienten kan have mindre blod-
volumen i paretiske ekstremiteter og/
eller dysfungerende kompensatoriske
vasokonstriktoriske reflekser.

Dget risiko for aspiration p& grund af
sveelg pareser eller refluks.

Dget risiko for postoperativ urinreten-
tion.

Dget risiko for postoperativ paralytisk
ileus p& grund af mulig affektion af
det autonome nervesystem.

Patienten vil vaere leengere end vanligt
om at f& sit generelle funktionsniveau
op til habituelt niveau.
Bevaegefunktioner kan veere vaesent-
ligt pdvirkede, idet poliopatienter
kompenserer for pareser ved at
substituere med andre muskler. Det
betyder dels, at de skal vaere mere
v&gne for at kunne kompensere,

dels at muskelincisioner, der normalt
ikke vil give problemer, kan vaere en
alvorlig hindring for mobilisering hos
poliopatienter.

Den lzengere mobiliseringsperiode
betyder, at eventuel profylaktisk AK
behandling skal bibeholdes leengere.

Genoptraening

— Af hensyn fil risikoen for at overbelaste

og dermed fremme degeneration af
de regenerative processer, md polio-
muskler kun treenes submaksimalt,
dvs. udholdenhedstraening frem for
styrketraening.

Involverer traeningen ekstremiteter, der
har veeret afficeret af polio, modtager
vi gerne patienter til genoptraening,
ndr alle cicatricer er leegte, og der
ikke er infektion.
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OBS!

Poliopatienten er ikke egnet til ambulant kirurgi og accelererede

forlab, medmindre der er tale om minimale indgreb.




SPECIELT FOR
ANASTESIPERSONALE

Det er en god ide szrligt at have fokus p& nedenstéende,
ndr en poliopatient skal bedoves:

Praeoperativt

— Grundig anamnese vedrgrende alle

former for pareser i forbindelse med
den primzere infektion og aktuelle
tilstand. Det kliniske skan vil generelt
undervurdere skaderne.

Ved anamnese om cranienerveaf-
fektion (bulbzer polio med eventuel
respiratorbehandling). Ved deformi-
teter og/eller affektion af muskler p&
thorax, skuldre eller hals bar der laves
en spirometri. Ved vital kapacitet <
1,5 liter, ber der udferes blodgasana-
lyse.

Vurdering af om scolioser af hals
columna kraever intubation med
fiberskop.

Dialog med patienten om, hvordan
der tages hajde for eventuelle szerlige
lejringsproblemer.

Restriktiv dosering af preemedicin.
Laryngoskopi med vurdering af plica
vocalis, hvis der er mistanke om
recurrensparese (oplysninger om cra-
nienerveaffektion eller afonisk stemme
— konstant eller intermitterende).

Postoperativt

Lejring of patienten ber i videst muligt
omfang ske, mens patienten er végen.
Som udgangspunkt anbefales 50 % aof
normal dosis af anzestesimidler even-
tuelt endnu mindre, hvis vurderingen
af patientens anamnese og kliniske bil-
lede tyder p& meget udbredte skader.
Titrering af anzestesimidler skal vaere
omhyggelig med anvendelse af ikke
depolariserende stoffer og stoffer med
lav halveringstid.

Monitorering med nervestimulator ved
brug af muskelrelaxantia.

Ekstra teet monitorering af puls, blod-
tryk, iltmaetning og sevndybde.

Lav teerskel for erstatning af blodtab,
da patienten dels kan have mindre
blodvolumen, dels kan have dysfun-
gerende kompensatoriske vasokon-
striktoriske reflekser.
Smertebehandling skal s& vidt muligt
vaere multimodal med inddragelse af
NSAID praeparater og lokal anzestesi

i séret.

Bedst mulig beskyttelse mod afkaling.
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Opvdgning

Opvégningstiden kan vaere vaesentligt forleenget.
Mulighed for postoperativ respiratorbehandling skal
veere fil stede.

Patienterne observeres i opv8gningen mindst dobbelt

s leenge som vanligt.

— get risiko for obstruktion af gverste luftveje pga.
latente recurrens- og sveelgpareser.

— get risiko for aspiration pga. af reflux og insuffi-
ciente hostereflekser.

— Dget risiko for postoperativ urin retention.

— Fortsat monitorering af puls, blodtryk og iltmaetning.
— Beskyttelse mod afkaling med ekstra varmetaepper.

Regional anzestesi

Scolioser kan gere det sveert at anleegge anaestesien,
og der ber udvises forsigtighed med doseringen af
lokalanzestetika.

Lokal anzestesi

Infiltrations- og ledningsanaestesi til sensoriske nerver
kan anvendes uden specielle

forholdsregler. P& grund af risiko for diafragmapare-
ser ber supraclavikulaere blok og scalenerblok ikke
anvendes, hvis patienten ikke kan téle en nedszettelse
af sin vitalkapacitet med 30%.

Respiratorbehandling

Forud for kirurgi af poliopatienter i respirator, bar
Respirationscenter Jst, Syd eller Vest konsulteres.




SPECIELT FOR PLEJEPERSONALE
PA OPERATIONSGANGEN

Det er en god ide szrligt at have fokus pa nedenstéende,
ndr en poliopatient skal opereres

— Lejring of patienten ber i videst muligt omfang ske, mens patienten
er végen.

— Patienten kan have behov for ekstra varme taepper.

— Patienten kan have betydelig osteoporose og dermed risiko for
frakturering.

— Patienten kan have aget risiko for, at lejringen giver tryksér eller
tractionsskader pé nerver.

Veer saerlig opmaerksom pé& den psykiske pleje. En del patienter har vold-

somme traumatiske oplevelser i forbindelse med operation som barn.

SPECIELT FOR PLEJEPERSONALE
PA OPVAGNINGSSTUEN

Det er en god ide szrligt at have fokus p& nedenstéende,
ndr en poliopatient vagner op efter operation

— Opvégningstiden kan veere vaesentligt forleenget.

— Mulighed for postoperativ respiratorbehandling skal veere til stede.

— Patienterne ber observeres mindst dobbelt sé& leenge som vanligt.

— get risiko for obstruktion af @vre luftveje pga. recurrens- og svaelg-
pareser.

— get risiko for aspiration pga. svaelgpareser eller reflux.

— Jget risiko for postoperativ urinretention.

— Fortsat teet monitorering af puls, blodtryk og iltmaetning.

— Patienterne kan have behov for ekstra varme taepper.

— Veer seerlig opmaerksom pd den psykiske pleje. En del patienter har
voldsomme, traumatiske oplevelser i forbindelse med operation som
barn.
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SPECIELT FOR PLEJEPERSONALE
PA SENGEAFDELINGEN

Det er en god ide szrligt at have fokus pa nedenstéende i forbindelse med

operation af en poliopatient

Preoperativt

En generel vurdering af patientens funk-
tionsniveau med henblik pé& szerlige behov
for fysisk assistance og realistisk planlaeg-
ning af det postoperative forlzb.

Postoperativt

— Smertebehandling skal s& vidt mulig
vaere multimodal med inddragelse af
NSAID preeparater og lokal anaestesi
i séret samt anvendelse af mindst
muligt opioid.

— Lav teerskel for erstatning af blodtab,
da patienten kan have mindre blod-
volumen i paretiske ekstremiteter og/
eller dysfungerende kompensatoriske
vasokonstriktoriske reflekser.

— Dervil vaere gget risiko for postoperativ
paralytisk ileus pga. mulig affektion af
det autonome nervesystem.

— Dget risiko for aspiration p& grund af
svaelgpareser eller refluks.

— get risiko for postoperativ urin-
retention.

— Ekstra teepper pga. kulde-intolerans.

— Patienten kan vaere laengere end
vanligt om at genvinde sit habituelle
funktionsniveau.

— Bevaegefunktioner kan vaere vaesent-
ligt pdvirkede, idet poliopatienter
kompenserer for pareser ved at

substituere med andre muskler. Det
betyder dels, at de skal vaere mere
v&gne for at kunne kompensere, dels
at muskelincisioner, der normalt ikke
giver problemer, kan vaere en alvorlig
hindring for mobilisering.

Den laengere mobiliseringsperiode
betyder, at eventuel profylaktisk AK
behandling skal bibeholdes lsengere.

Genoptraening
— Af hensyn fil risikoen for at overbe-

laste, mé& poliomuskler kun traenes
submaximalt, dvs. udholdenhedstrae-
ning frem for styrketraening.

Involverer genoptraeningen ekstremi-
teter, der har veeret afficeret af polio,
modtager vi gerne patienter til genop-
traening, ndr alle cicatricer er laegte,
og der ikke er infektion.

| ovrigt

— Patientenerikke egnettilambulant

kirurgi og accelereredeforlgb, med-
mindre derertale om mindreindgreb.
Ekstra opmaerksomhed pé psykisk
pleje, da mange har haft traumatiske
oplevelser i forbindelse med operation
som barn.
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SPECIALHOSPITALET
Hvem er vi?

P& Specialhospitalet for Polio- og Ulykkespatienter er vi speciali-
ster i freening og rehabilitering af polioramte og patienter med al-

vorlige felger efter ulykker, herunder rygmarvsskader og multiple
traumer, der kraever leengerevarende specialiseret indsats.

Laes mere pé& vores hjemmeside specialhospitalet.dk

A\”

Yderligere referencer
og information

PolioForeningen

Fieldhammervej 8, 2610 Radovre

TIf. 3673 9000

Thorsten Hansen, tha@specialhospitalet.dk

Specialhospitalet for Polio- og Ulykkespatienter
Fieldhammervej 8 — 2610 Redovre — T +45 3673 9060 — specialhospitalet.dk
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