
❙ ❙ Det är allmänt känt att tobaksrökning är ett av västvärldens
största hälsoproblem. I Fakta 1 redogörs för några av meka-
nismerna bakom rökningens patofysiologiska effekter.
Mindre känd är omfattningen av de problem som rökningen
orsakar i samband med kirurgiska och ortopediska ingrepp.
Kirurgin har av tradition varit väldigt inriktad på den opera-
tiva tekniken. På senare år har ökade ansträngningar gjorts för
att införa säkrare operationsmetoder med bättre resultat.
Andra faktorer inklusive livsstilsfaktorer med stor inverkan
på operationsresultatet har dock inte fått samma uppmärk-
samhet. Mycket talar nu för att stora vinster i behandlingsre-
sultat finns att hämta utanför operationssalen. Tobak inne-
håller 4 000 substanser, där nikotin är den bäst studerade
[15]. Snus och nikotinersättningsprodukter per se har inte
analyserats i någon kontrollerad studie som möjliga riskfak-
torer vid kirurgi. De flesta kliniska studier jämför endast rö-
kare med icke-rökare och analyserar inte vilken eller vilka
substanser som står för effekten. Denna översikt är tänkt att
belysa vinsten med preoperativt rökstopp.

Rökningens effekter i samband med kirurgi
Allmänna komplikationer: Rökare löper ökad risk för en
mängd postoperativa komplikationer i samband med kirur-
giska ingrepp [16]. Antal rökta cigarettpaket per år kan förut-
säga risken för postoperativ desaturation och risken för kom-
plikationer efter övre bukkirurgi [17]. Det är visat att post-
operativ desaturation är en riskfaktor för myokardischemi,
som oftast inträffar andra eller tredje natten efter kirurgi [17].
De som rökt ett paket per dag i mer än 50 år har en signifikant
ökad risk att behöva postoperativ intensivvård efter allmän
och ortopedisk kirurgi [18, 19]. 

Lungrelaterade komplikationer hos rökare som undergår
kirurgi är kanske de mest kända. Det finns ett flertal studier
som påvisar ökade risker för lungkomplikationer efter kirur-
gi hos rökare efter kontroll för störfaktorer. Risken för en
postoperativ lungkomplikation kan öka upp till sex gånger
vid pågående rökning. Minskning av rökning den sista måna-
den före kirurgi påverkar dock inte denna risk [20, 21]. Det är
också visat att risken för pneumoni är korrelerad till storleken

på cigarettkonsumtionen [17]. Rökare uppvisar dessutom en
ökad frekvens pulmonella komplikationer (desaturation, hos-
ta, laryngospasm, bronkospasm, apné) även vid dagkirurgi
[22]. Intressant är att några studier har påvisat en ökad risk för
lungkomplikationer hos dem som slutat röka inom de närmsta
veckorna före operation [23, 24]. De flesta författare rekom-
menderar ett längre rökstopp på två till tre månader preope-
rativt för att minska risken för lungkomplikationer [13, 23,
24]. 

Kirurgiska komplikationer: Rökare har ökad risk för sårinfek-
tioner [16, 25], även efter mindre ingrepp i dagkirurgi [22].
Vid en tvåårsuppföljning efter ljumskbråcksoperation fann
man att rökarna även hade en ökad risk att drabbas av reci-
divbråck [26]. Vid bröstcancerkirurgi ökar risken för rand-
nekroser och sårinfektioner signifikant hos rökare, både vid
modifierad radikal mastektomi och partiell mastektomi [27-
29]. Detta samband är dosberoende, där storrökare har fler
komplikationer än de som röker mindre [28].Vid bröstre-
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Preoperativt rökstopp
tycks minska komplikationsfrekvensen

Sammanfattat

Omfattande dokumentation finns för att rökare har
en ökad postoperativ komplikationsfrekvens vid all-
mänkirurgiska och ortopediska ingrepp.

Nya data från Danmark talar för att ett preoperativt
rökstopp på 4–8 veckor är ett effektivt sätt att minska
risken för lokala sårkomplikationer.

Ytterligare evidens angående rökstoppets längd och
generaliserbarhet mellan olika ingrepp krävs innan
generella rekommendationer om rökstopp kan in-
föras vid kirurgi.
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konstruktion efter mastektomi har rökarna signifikant fler
hud- och lambånekroser. I en retrospektiv studie av 748 pa-
tienter som genomgick bröstrekonstruktion var den totala
komplikationsfrevensen 39,4 procent för rökarna jämfört
med 25,9 procent för icke-rökarna och 25 procent för före
detta rökare (rökstopp senast tre veckor före operation),
P=0,002 [30]. Cigarettrökning är också associerad med stör-
re risk för anastomosläckage efter kolorektal kirurgi även om
man korrigerar för de kända riskfaktorerna som ålder, övriga
sjukdomar, plats för anastomos och kirurgens utbildningsni-
vå [31, 32].

Det är väl känt att rekonstruktiv kirurgi misslyckas oftare
hos rökare än hos icke-rökare. Rökare löper till exempel kraf-
tigt ökad risk för sårkomplikationer vid bukplastiker. I en re-
lativt färsk tysk studie fann man efter bukväggsplastiker in-
terventionskrävande sårkomplikationer hos 48 procent av rö-
karna jämfört med 15 procent hos icke-rökarna (P<0,01)
[33]. Även vid plastiker i huvud- och halsområdet finns det
en överrisk för nekros hos rökare [34, 35]. På grund av dessa
väl kända komplikationer avstår numera många plastikkirur-
ger från elektiva rekonstruktioner på rökare [36]. 

Även inom ortopedisk kirurgi har ökad komplikationsfre-
kvens förknippats med rökning [16]. Rökning är en bidra-
gande faktor vid utveckling av osteopeni, och frakturrisken är

större för rökare än för icke-rökare [37, 38]. Dessutom har
rökare mer svårläkta frakturer när dessa väl uppkommit. Man
har också visat att de som röker i samband med en fusions-
operation av rygg eller fotled har en fyrfaldig riskökning för
pseudartrosutveckling [39, 40].

Även om rökning huvudsakligen är förknippad med ohäl-
sa finns det viss evidens för positiva effekter av rökning i
samband med kirurgi. Exempelvis har två större studier visat
mindre risk för postoperativt illamående hos rökare [41, 42].

Är rökstopp inför kirurgi effektivt?
Kontrollerade studier av preoperativt rökstopp är en ung ve-
tenskap. I en Cochrane-rapport från 2001 fann man ingen ran-
domiserad, kontrollerad studie som uppfyllde inklusionskri-
terierna [43]. Det har sedan 1944 publicerats ett hundratal
studier som omfattat mer än 30 patienter, varav samtliga
utom de som nämns nedan varit deskriptiva eller observatio-
nella. I en randomiserad studie från 2003 med stansbiopsier
på friska försökspersoner visades att rökstopp på fyra till åtta
veckor minskar risken för sårinfektioner i små hudexcisioner
[25]. I en randomiserad, enkelblind, kontrollerad klinisk stu-
die publicerad i Lancet 2002 visades effekten av rökavvänj-
ning före ortopedisk höft- eller knäplastik [16]. Rökstopp sex
till åtta veckor före operationen minskade de postoperativa
komplikationerna signifikant. I den studien hade rökstopps-
gruppen en total komplikationsfrekvens på 18 procent jäm-
fört med kontrollgruppens 52 procent. Båda dessa studier har
nyttjat nikotinersättningsprodukter i sin intervention och
fann ändå en kraftig komplikationsreduktion. Detta talar för
att rökningen som helhet har risker som inte bara kan hänföras
till nikotinet. Ett rökstopp på bara två veckor kunde däremot
inte sänka frekvensen sårkomplikationer efter kolorektal kir-
urgi i en randomiserad studie med 60 patienter [20].

Behov av ytterligare evidens
Utöver ovan nämnda studie med två veckors preoperativt
rökstopp inför kolonkirurgi [20] har inte några prospektiva,
kontrollerade studier gjorts på allmänkirurgiska patienter.
Det är inte heller studerat om rökstopp i samband med akuta
operationer har någon effekt på den postoperativa komplika-
tionsfrekvensen. Hur långt rökstopp som krävs för att påvisa
signifikanta resultat och kostnadseffektivitet är inte känt. Vi
genomför därför nu tre olika multicenterstudier omfattande
cirka 2 000 patienter i Stockholmsområdet för att ytterligare
belysa hur intervention med professionell rökavvänjning
inklusive nikotinersättningsprodukter påverkar komplika-
tionsfrekvensen efter kirurgi samt vilka hälsoekonomiska ef-
fekter detta får. De tre delstudierna är följande:
1. Randomiserad studie av fyra veckors rökstopp inför

bråckoperationer och laparoskopiska kolecystektomier.
2. Randomiserad studie av fyra veckors rökstopp inför elek-

tiva höft- och knäplastiker.
3. Randomiserad studie av akut rökstopp vid frakturkirurgi.

Även måttliga riskminskningar av betydelse
Projektet kommer förhoppningsvis att leda till större medve-
tenhet och intresse kring rökavvänjning i rutinsjukvård, och
även bana väg för ett nytt tänkande inom specialiteter där rök-
stopp inte har uppmärksammats i särskilt hög grad tidigare.
Komplikationer efter operation kan aldrig helt förebyggas,
men även måttliga riskminskningar kan leda till betydande
hälsoekonomiska vinster och bespara patienten mycket li-
dande. Rökavvänjning som metod för att minska ohälsa och
utgifter är studerad och dess kostnadseffektivitet väl beskri-
ven. Kostnaden per räddat livsår är 5 000–15 000 kronor med
enbart rådgivningsmetoden och 30 000–80 000 kronor med
nikotinläkemedel [44]. Siffrorna kan jämföras med kostna-
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❙ ❙ Fakta 

Mekanismer bakom patofysiologiska
effekter av rökning

Mekanismerna bakom rökningens patofysiologiska effekter inne-
fattar bland annat följande (rökningens effekter som helhet, niko-
tinets effekt per se där så anges): 
Försämrad sårläkning: Under sårläkningsprocessen efter kirurgi
bildas kollagen, men bildningen av kollagen är signifikant försäm-
rad hos rökare [1, 2]. Efter bara tio dagars rökstopp förbättras
möjligheterna till sårläkning då proteindepositionen ökar signifi-
kant. Kollagenbildningen hinner dock inte återhämta sig på tio
dagar [3]. 
Påverkat immunförsvar: Rökning ökar frisättandet av inflammato-
riska markörer i blodkärlen [4], och de vita blodkropparnas funk-
tion försämras hos rökare [5, 6]. 
Kärlpåverkan: Genomblödningen i hud och perifer vävnad mins-
kar vid rökning. Nikotinet medför ökad insöndring av katekolami-
ner, vilket leder till perifer vasokonstriktion. Ökad nikotindos ger
sänkt genomblödning, men hela minskningen kan inte förklaras
enbart med nikotin [7, 8]. Den centrala hemodynamiken är föränd-
rad hos rökare, med högre hjärtfrekvens, högre systoliska och
diastoliska blodtryck och förlängd ejektionsduration. Dessutom
är det hemodynamiska svaret på fysiologisk stress förändrat [9].  
Koagulationspåverkan: Nikotin leder till en störd trombocytfunk-
tion [10]. Om rökning är en riskfaktor för postoperativ ventrombos
eller möjligen är en skyddande faktor på grund av tidigare mobili-
sering är omdiskuterat. 
Sänkt syrgasspänning i vävnaden: Syrgasnivån (PO2) i under-
hudsfettet minskar vid rökning [11], lägre syrgasnivå har visats
vara en riskfaktor för postoperativ sårinfektion [12]. Kolmonoxid
(CO) stör balansen på två sätt, dels genom att konkurrera med
syre om bindningen till hemoglobinmolekylen, dels genom att för-
skjuta dissociationskurvan för syrgas–hemoglobin åt vänster, vil-
ket bidrar till en lägre tillgänglighet av syrgas i vävnaden [13].
Lungfunktion: Rökare har en ökad slemproduktion i luftvägarna
och skadad ciliefunktion, vilket leder till ökad slemansamling i
luftvägarna [14]. 



den per räddat år vid behandling av förhöjt blodtryck,
150 000–200 000 kronor. Med sin låga kostnad och med sitt
ringa intrång i individens integritet finns det anledning att tro
att rökavvänjning skulle kunna vara en av kirurgins poten-
tiellt mest kostnadseffektiva och allmänt acceptabla preven-
tiva åtgärder.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Pfizer sponsrar
de nikotinersättningsprodukter som behövs för att kunna ge-
nomföra ovan nämnda studier men har i övrigt inte deltagit i
planering eller utförande av studierna.
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SUMMARY

Tobacco smokers suffer from postoperative complications after
surgery more often than non-smokers. This has been proven in both
general, orthopaedic and plastic surgery. In recent years, preopera-
tive smoking cessation has been evaluated in several studies. It has
been shown that smoking cessation four to eight weeks prior to sur-
gery significantly reduces wound healing complications. There are
still some unanswered questions concerning the necessary length of
preoperative smoking cessation to affect the complication rate.
There is also lacking evidence on smoking cessation in emergency
surgery, and the cost-effectiveness of a smoking cessation inter-
vention programme. Therefore, further studies on preoperative
smoking cessation are needed. Three randomised multi-center tri-
als in greater Stockholm are planned to further elucidate these ques-
tions. 
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