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Total knæalloplastik er en hyppigt udført ortopædkirurgisk operation med kort indlæggelsestid.

Mange oplever stærke postoperative smerter.

Multimodal tilgang til smertebehandlingen medfører gavnlige effekter som forbedret rehabilitering, reduktion af
opioidforbruget og øget patienttilfredshed.

Total knæalloplastik (TKA) er en hyppigt udført ortopædkirurgisk procedure (Figur 1Figur 1). I 2022 blev der i Danmark
udført over 12.000 primære knæalloplastikker, hvoraf TKA-operationer udgjorde ca. 70%, og den generelle
udvikling går i retning mod flere operationer og kortere indlæggelsestid (Figur 2Figur 2) [1]. Der er i Danmark fokus på
fast track-TKA-forløb, og indlæggelsestiden er i dag reduceret markant [2]. Patienter udskrives nu i gennemsnit
efter 1,2 døgn, en betydelig del opereres om morgenen og udskrives samme eftermiddag (Figur 3Figur 3).
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TKA har til formål at reducere smerter og forbedre livskvaliteten hos patienter med artrose eller anden
degenerativ tilstand i knæleddet (Figur 4Figur 4), dog oplever 60% af patienterne stærke postoperative smerter [3].
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Baggrunden for de postoperative smerter er både centrale og perifere mekanismer, og flere faktorer kan påvirke
patientens smerteoplevelse og reaktion på smerte efter TKA, herunder kroniske smerter og opioidforbrug forud
for operation. Det er derfor nødvendigt med en multimodal tilgang til smertebehandlingen for effektivt at
smertedække patienten i forløbet efter operation [4].

Smertebehandlingen skal både være effektiv og have få bivirkninger, hvilket potentielt kan medføre hurtigere
rehabilitering, reducere risikoen for morbiditet og komplikationer og forbedre patienttilfredsheden [5].

Operationerne udføres i dag i overvejende grad med spinalanæstesi, dog udføres ca. en fjerdedel i generel
anæstesi [1].
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Gennemgang af regionale instrukser viser, at smertebehandlingsregimer på landets hospitaler er forskellige,
hvilket måske afspejler den komplekse opgave, der ligger i at smertedække TKA-patienten sufficient. I denne
artikel gives et overblik over de elementer, der kan indgå i en multimodal smertebehandling samt deres relevans
og effektivitet.

Paracetamol, nonsteroide antiinflammatoriske stoffer og opioderParacetamol, nonsteroide antiinflammatoriske stoffer og opioder

I 1986 introducerede WHO smertetrappen, og behandlingen af akutte smerter efter TKA hviler på principperne i
denne [6]. Her indgår paracetamol og nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID) i en grundsmertepakke,
hvor der tillægges opioider efter behov og som »rescue drug« ved gennembrudssmerter.

I et metastudie undersøgtes effekten af paracetamol blandt 856 TKA-patienter. Her fandtes, at paracetamol
reducerer smertescoren og opioidforbruget på postoperative dag 1-3 ved sammenligning med en
placebokontrolgruppe [7]. Samtidig fandt man en reduktion af opioidrelaterede bivirkninger. I studiet var der
ingen reduktion i indlæggelsestid.

NSAID udøver analgetisk effekt gennem hæmning af cyclooxygenase (COX)-enzymer og prostaglandiner. Studier
har vist, at NSAID signifikant reducerer smerter og opioidforbrug i både det peri- og postoperative forløb for
TKA [5, 8]. Der var ingen konsistente forskelle i komplikationer ved sammenligning med placebogruppe.

Administration af præoperativ peroral dosis gav bedre opioidbesparende effekt end samme dosis administreret
umiddelbart postoperativt.

Nonselektive NSAID og COX-2-NSAID har ved TKA vist sig lige effektive, og der er ikke umiddelbare problemer
angående sikkerheden ved COX-2-hæmmere [9]. Et dansk randomiseret kontrolleret studie, »PERISAFE«, har til
formål at undersøge gavnlige og skadelige effekter ved brug af otte dages ibuprofen efter hofte- og
knæalloplastikoperationer. Studiet er aktuelt i gang og forventes afsluttet i 2026.

Opioiders stærke smertelindrende egenskaber er effektive i TKA-forløbet. Dog kan der ofte opstå bivirkninger
bl.a. i form af kvalme, opkastning, obstipation og afhængighed. Præoperativt givet opioid bør begrænses, da det
kan medføre toleransudvikling og hyperalgesi [10].

Ved gennemgang af litteraturen findes evidens for at benytte paracetamol og NSAID som basisbehandling i hele
det perioperative forløb. Paracetamol er effektiv og relativt bivirkningsfri, mens der ved NSAID bør udvises
forsigtighed hos patienter, der tåler NSAID dårligt.

Opioider er en effektiv komponent i smertetrappen og som »rescue«-analgesi og indgår i den anbefalede
smertepakke i det nationale multicentersamarbejde for indførelse af sammedagskirurgi ved knæ- og
hoftealloplastik [2]. Brugen af depotformulering anbefales ikke grundet risikoprofilen. Når det kommer til valg
af opioid, har morfin stillet over for oxycodon ligeværdig analgetisk effekt, men brugen af oxycodon kan være
forbundet med øget risiko for afhængighed [11].

GlukokortikoiderGlukokortikoider

Glukokortikoider har antiinflammatoriske og antiemetiske egenskaber og bliver anvendt ved forskellige
kirurgiske procedurer [12].

Ved TKA-operationer viser studier, at systemisk glukokortikoid effektivt reducerer postoperativ smerte,
begrænser brugen af opioider, mindsker forekomsten af postoperativ kvalme og opkastning samt sænker
niveauet af inflammationsmarkører og forbedrer bevægeligheden af knæleddet, når systemisk glukokortikoid
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administreres som en del af en multimodal tilgang sammen med paracetamol, NSAID og lokal
infiltrationsanalgesi (LIA) [13-15].

Højdosis glukokortikoid bør gives som en bolus præ- eller intraoperativt for at opnå den bedste smertedækkende
effekt [4]. Graden af effekt er forskellig blandt patientgrupper. To danske studier har sammenlignet effekten af
højdosis glukokortikoid (dexamethason 1 mg/kg vs. 0,3 mg/kg) i to subgrupper bestående af hhv. »high-pain
responders« og »low-pain responders« [16, 17]. Blandt »high-pain responders« behandlet med højeste dosis
dexamethason fandtes signifikant reduktion i moderate til svære postoperative smerter samt forbedret
rehabilitering. For »low-pain responders« viste behandlingen med højeste dosis ikke signifikant reduktion i
smertescore eller forbedret rehabilitering.

I et dansk RCT blev det undersøgt, om der er en gavnlig effekt af at give to doser dexamathason på hver 24 mg.
Her fandt man, at en gentagen i.v. givet dosis 24 timer efter operation medfører en reduktion på 10,7 mg morfin i
de første 48 timer postoperativt samt reduktion i smerter ved sammenligning med placebo [18]. Den kliniske
betydning af dette kan diskuteres.

Langtidsbrug af glukokortikoider øger risikoen for b.la. infektion og osteoporose, og bivirkninger ved sårheling
og infektionsrisiko er en potentiel bekymring i forbindelse med protesekirurgi. Ved kortvarig behandling med
højdosis glukokortikoid ses ikke øget forekomst af komplikationer som forlænget indlæggelsestid,
genindlæggelser eller infektioner hos patienter uden kontraindikationer [14, 19].

En gennemgang af litteraturen viser således god evidens og sikkerhed for at benytte glukokortikoider som en del
af smertebehandlingen ved TKA i dansk kontekst med fokus på fast track-kirurgi. Differentiering i dosis og
gentagen dosis kan potentielt være relevant i patientgrupper med faktorer, der er associeret med øget risiko for
postoperativ smerteproblematik, herunder pain-catastrophizing og præoperativt opioidforbrug.

LokalinfiltrationsanalgesiLokalinfiltrationsanalgesi

Ved LIA injicerer kirurgen en bolus via en kanyle peri- og intrakapsulært i de innerverede områder mod
slutningen af operationen, hvorved der opnås en lokal smertestillende effekt. Det er en metode, som
sammenlignet med den perifere nerveblokade medfører mindre påvirkning på styrken hen over knæleddet og
derfor kan give mulighed for fremskyndet mobilisering af patienten [4].

Der findes variationer i LIA-blandingens indhold, volumen og placering, men den kan bestå af f.eks.
lokalanalgetika, NSAID og adrenalin og lægges periartrikulært og intraartikulært.

I et systematisk review fandt man, at brugen af periartikulær LIA sammenlignet med placebo medførte en
reduktion i akutte smerter i de første 24 timer efter operation, reducerede opioidforbruget samt postoperativ
kvalme og opkastning, øgede knæets »range of motion« (ROM) og afkorter hospitalsopholdet [20].

Kateterbaseret LIA har i nogle studier vist en potentiel reduceret smertescore op til 72 timer efter operation [21],
men bringer en bekymring med sig angående infektionsrisiko ved protesen samt vanskeliggøres i en dansk
kontekst, hvor der er fokus på, at patienten optimeres til udskrivelse samme dag eller dagen efter operation.

Ved gennemgang af litteraturen findes, at LIA effektivt nedsætter patienternes postoperative smerter, samtidig
med at opioidbehovet reduceres. Dette giver anledning til tidligere mobilisering og bedre bevægelighed af
knæleddet samt potentiel påvirkning af tid til udskrivelse. Administrationen foretages intraoperativt af kirurgen,
er en simpel procedure med relativt få bivirkninger, og der findes god evidens for effekten af LIA som
komponent i den multimodale smertebehandling [20-22].
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Perifere nerveblokaderPerifere nerveblokader

Perifere nerveblokader (PNB) benyttes til at lindre smerte og bedøve specifikke områder af kroppen, typisk ved
UL-vejledt at injicere en bolus lokalbedøvelse tæt på den ønskede nerve eller nerveplexus [23]. Rutinemæssig
brug af PNB er vist ikke at have gavnlig effekt på indlæggelsestid eller risiko for genindlæggelse i dansk fast
track-setting, og generelt er effekten af PNB usikker, når der samtidig benyttes en basisbehandling bestående af
paracetamol, NSAID, højdosis glukokortikoid og højvolumen LIA, hvilket er standard i Danmark [24, 25].

I dansk kontekst anbefaler det nationale samarbejde om fast track-kirurgi ikke, at PNB benyttes som en
standarddel af smertebehandlingen hos en patient uden øget risiko for postoperativ smerteproblematik [2].

Selvom det ikke anbefales rutinemæssigt, kan der være indikation for supplerende at benytte PNB i form af
adduktorkanalblokade (AKB), f.eks. som »rescue«-analgesi, til smertepatienter eller på anden indikation [4].

Ved AKB lægges blokaden i adduktorkanalen på låret, og den rammer primært sensorisk innerverede nervefibre
til knæet, som f.eks. n. saphenus [26].

N. femoralis-blokade medfører motorisk påvirkning af m. quadriceps og påvirker dermed styrke og
bevægelighed af knæleddet, hvilket kan medføre forsinket mobilisering og potentielt øget risiko for fald og
forlænget indlæggelse og er derfor ikke egnet i dansk kontekst med kort indlæggelsestid [3].

iPACK-blokade er en relativt ny teknik, hvor der UL-guidet anlægges blokade mellem a. poplitea og den bagre
kapsel, hvormed den posteriore del af knæet bedøves. Teknikken kan benyttes i kombination med AKB, men i et
studie fra 2021 fandt man, at iPACK ikke forbedrede smertestillende resultater, når der også blev benyttet LIA
[27].

Ved brug af perifere nerveblokader bør der udvises opmærksomhed på risikoen for »rebound pain«, som er
stærke postoperative gennembrudssmerter, der opstår, når virkningen af en blokade ophører, typisk inden for
24 timer efter anlæggelse [28]. For at forebygge dette bør der som minimum sikres god information og
patientuddannelse i det forventede smerteforløb, samt at patienten har adgang til relevant smertestillende
medicin i hjemmet [29].

KonklusionKonklusion

Multimodal tilgang til smertebehandlingen ved TKA kan begrænse patientens smerter, forbedre postoperativ
rehabilitering samt reducere opioidforbrug og opioidrelaterede bivirkninger.

Det er ikke muligt at fastsætte en model, der passer til alle patienter og situationer, men gennemgang af
litteraturen viser generelt god effekt af præoperativ NSAID og højdosis glukokortikoid samt intraoperativ
højvolumen LIA administreret af kirurgen. Der kan eventuelt suppleres med AKB hos udvalgte patienter, hvor
man forventer flere smerter end vanligt. Postoperativt findes god evidens for basal smertebehandling med fast
paracetamol og NSAID samt opioider (ikke depotformulering) ved behov.
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SUMMARY

Pain management in total knee arthroplastyPain management in total knee arthroplasty

Total knee arthroplasty is a frequently performed orthopaedic surgery and the trend indicates an increase in
annual procedures. Many patients experience severe postoperative pain. In this review article, a review of the
literature reveals evidence supporting a multimodal approach to pain management, which involves basic
analgesic treatment in combination with glucocorticoids and local infiltration analgesia. Effective pain control
can reduce postoperative pain, lower opioid consumption, and its associated adverse effects, and enhance
postoperative rehabilitation and patient satisfaction.
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