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Hvorfor er det farligt at blive opereret?
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På trods af betydelige fremskridt inden for anæstesiologien 
og kirurgien er større kirurgiske indgreb fortsat behæftet med 
en ikke uvæsentlig morbiditet og mortalitet samt hospitali-
seringsbehov, som det for eksempel er illustreret i de få lands-
dækkende kirurgiske databaser og i resultaterne fra »kirurgi-
projektet« i Sundhedsstyrelsen. Årsagerne til, at vi trods et 
højt udviklet teknologisk samfund fortsat ikke har været i 
stand til at udføre den »smerte-  og risikofri operation«, er 
mangfoldige og komplekse, spændende fra præoperative 
organsdysfunktioner, den kirurgiske og anæstesiologiske 
ekspertise, det kirurgiske stressrespons medførende opera-
tionstraumerelateret organdysfunktion samt de procesaspek-
ter og organisatoriske aspekter i den postoperative pleje og 
behandling med justering til den foreliggende videnskabelig 
evidens (Figur 1). Problemstillingen spænder således fra den 
tilgrundliggende patofysiologiske problemstilling over op-
timeret smertebehandling og reduktion af det kirurgiske 
traume til tilvejebringelse af ekspertise og optimeret organi-
sation. I det følgende opridses de enkelte faktorer kort, hvor-
efter der gives forslag til en syntese af den perioperative ind-
sats med henblik på fremtidige forbedringer med optimering 
af resultaterne. De specifikke præoperative organrelaterede 
dysfunktioner og deres mulige optimering er behandlet i 
separate artikler.

Præoperativ organdysfunktion og optimering
Denne problemstilling er velkendt og er relateret til risikoen 
for postoperativ morbiditet og hospitaliseringsbehov [1, 2] 
samt mulighederne for intervention ved præoperativ optime-
ring af organfunktionerne. Uden at reducere betydningen 
heraf skal det dog understreges, at årsagen til den øgede 
morbiditet hos sådanne patientgrupper er den perioperative 
stressbelastning, som yderligere accentuerer risikoen for 
organdysfunktion og derved morbiditet. En kombineret 
indsats af stressreduktion og præoperativ optimering er derfor 
nødvendig, idet sidstnævnte indsats ikke alene vil løse pro-
blemstillingen.

Det kirurgiske stressrespons
Enhver operation medfører et komplekst organiseret stress-
respons i form af vidtgående omlægninger i den endokrine 
metaboliske funktion og inflammatoriske forandringer dels 

lokalt, dels systemisk bl.a. med påvirket immunfunktion. 
Stressresponset indbefatter smertereaktion, katabolisme, 
nedsat lungefunktion, øgede krav til det kardiovaskulære 
system, paralytisk ileus, koagulations-  og fibrinolyseforstyr-
relser samt forstyrrelser i væskehomøostasen, alle forhold, der 
medfører risiko for organdysfunktion og dermed morbiditet. 
Hypotesen har primært derfor været at udvikle teknikker til 
reduktion af det kirurgiske belastningsrespons, dog således 
at vitale dele bevares, for eksempel dem der relateres til suf-
ficient sårheling og bekæmpelse af infektion. Af de tilgæn-
gelige teknikker har regional anæstesi med deraf følgende 
varierende grad af afferent neural blokade vist sig at være 
den mest effektive til at hæmme den endokrine-metaboliske, 
katabole stressreaktion og dermed en påvist moderat sænk-
ning af operationsrisikoen ved visse operationstyper [3]. 
Andre væsentlige tiltag til reduktion af stressreaktionen er 
minimalt invasiv kirurgi [3] og farmakologiske teknikker til 
procedurespecifik anvendelse som for eksempel glukokorti-
koid, adrenerg blokade, anabolika, insulin (dels til glukose-
homøostasekontrol, dels på grund af antiinflammatorisk virk-
ning), systemisk administration af lokalanæstetika og statiner 
[4]. Mulighederne er således mangfoldige, og i den fremtidige 
forskning fokuseres der derfor på en kombinationsbehand-
ling ud fra disse principper, frem for på enkeltintervention 
alene [3].

I bekæmpelse af det kirurgiske stressrespons indgår der 
naturligvis en implementering af den foreliggende evidens for 
en optimeret multimodal, opioidreduceret analgesi, ileuspro-

Figur 1. Risikofaktorer og  interventionsmuligheder til reduktion af perioperativ 
morbiditet og hospitaliseringsbehov.
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fylakse og væskebehandling [3], hvoraf der for sidstnævntes 
vedkommende kræves en større forskningsindsats, før ende-
lige rekommendationer kan gives.

Anæstesiologisk og kirurgisk ekspertise
Det er veldokumenteret, at den anæstesiologiske ekspertise/
teknik [5] og den kirurgiske ekspertise/teknik [6] er af væsent-
lig betydning for optimering af operationsresultatet. Dette 
gælder både ved mindre og større indgreb, idet problemstil-
lingen ved sidstnævnte dog er mere kompleks og afhængig af 
institutionens resurser som for eksempel intensiv terapi, avan-
ceret diagnostik og radiologiske minimalt invasive interven-
tionsteknikker. På trods af den foreliggende evidens er debat-
ten om specialisering/regionalisering af operationer fortsat 
uafsluttet, hvilket bl.a. skyldes vanskeligheder med at doku-
mentere sammenhængen i relativt lavvolumenenheder og 
kirurg/anæstesiekspertise i et lille land som Danmark. En 
anden væsentlig årsag til den fortsatte debat er, at man i den 
foreliggende litteratur om den postoperative behandling helt 
har overset betydningen af procesorganisationen, som viser 
sig at være af overordentlig stor betydning for udfaldet [3], 
hvilket igen understreger, at man ved enkeltfaktorinterven-
tion alene ikke kan løse problemstillingen om perioperativ 
risiko.

Den postoperative procesorganisation
I den postoperative behandling må man fortsætte de initiale 
intraoperative bestræbelser på at opnå et »smerte-  og stres-
sfrit« forløb med anvendelse af evidensbaserede relevante 
teknikker [3]. Til opnåelse af et optimeret postoperativt 
behandlingsforløb kræves der en integration af intensiveret 
både somatisk og understøttende pleje med henblik på tidlig 
reetablering af organfunktioner, herunder tidlig oral ernæring 
og mobilisation, jf. principperne for et accelereret operations-
forløb [3]. I nylige undersøgelser har man endvidere under-
streget betydningen af at revidere almene behandlingsprin-
cipper som for eksempel anvendelse af sonder, dræn, katetre, 
monitorering og restriktioner i den postoperative periode, 
metoder, der hyppigst kan undværes eller evt. kun anvendes 
kortvarigt [3]. I nationale og internationale opgørelser er der 
imidlertid blevet påvist en betydelig træghed i den almene 
kliniske implementering af foreliggende evidens for optime-
ring af den perioperative behandling. Sammenfattende er den 
postoperative procesorganisation hvad angår justering 
af såvel pleje som den lægelige behandlingsindsats et nøgle-
punkt og en forudsætning for at kunne optimere operations-
resultatet, selv efter optimeret præoperativ behandling og 
højekspertiseanæstesi og -kirurgi.

Sammenfatning og fremtidige udfordringer
Som det fremgår af ovenstående (Figur 1) er der mange for-
klaringer på, hvorfor det fortsat kan være farligt at blive ope-
reret, og den fremtidige indsats må derfor naturnødvendigt 

være flerstrenget. En farbar vej fremover er, at hver enkelt 
behandlingsenhed løbende opgør sine resultater med efter-
følgende procesanalyse, såfremt morbiditet eller hospitalise-
ring findes uhensigtsmæssig. I denne proces er et intensiveret 
samarbejde mellem anæstesiolog, kirurg og den kirurgiske 
sygepleje en forudsætning, understøttet af akutte smerteen-
heder og intensiveret samarbejde inden for »den periopera-
tive medicin« [7]. Et nyligt tiltag inden for området er eventuel 
etablering af outreach services, hvor enkle risikoscoresystemer 
kan anvendes af sygeplejersker eller læger i den postoperative 
periode til tidlig identifikation af højrisikopatienter med en 
efterfølgende konsultation på anæstesiologisk/intensiv af-
deling, så tilstanden kan optimeres/forebygges inden svære, 
evt. behandlingsresistente organdysfunktioner indtræder [8]. 
I den fremtidige optimering må man endvidere fokusere på 
niveauet af den sygeplejemæssige ekspertise [9], som indgår 
som en nødvendig del i den samlede behandlingspakke, men 
hvor en tilsvarende specialisering som set inden for anæste-
siologien og de kirurgiske fag kun sjældent har fundet sted.

Sammenfattende har de seneste års forskning inden for de 
forskellige aspekter af et operationsforløb således bidraget til 
en detaljeret forståelse af interventionsmulighederne, og så-
fremt disse sammenkobles i regi af et accelereret operations-
forløb [3], synes vi at være godt på vej til at opnå en »smerte-  
og risikofri operation«. 
SummaryHenrik Kehlet & Jørgen B. Dahl:Why is surgery risky?Ugeskr Læger 2006;168(49):4291-4292Major surgical procedures are still beset with morbidity and hospitalisation. This short survey discusses different pathogenic factors that may contribute to morbidity, with an emphasis on surgical stress responses, pain relief and all- over perioperative care in accordance with the principles of fast- track surgery. It is emphasized that further advances require a multi-disciplinary approach with a focus on process organization and where sufficient quantity is available to secure anaes-thesiological, surgical and nursing care expertise.
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