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En effektiv postoperativ smertebehandling muliggør 

hurtig mobilisering og nedsætter antallet af kompli-

kationer [1]. Smertebehandling ved åben colonki-

rurgi er velundersøgt, mens den optimale procedure-

specifikke smertebehandling ved laparoskopisk 

colon kirurgi fortsat er uafklaret. I artiklen gennem-

gås litteraturen for de smertebehandlingsmodalite-

ter, som er undersøgt ved laparoskopisk colonkirurgi. 

Formålet med denne statusartikel er på baggrund af 

en kritisk litteraturgennemgang af de vigtigste artik-

ler på området at give anbefalinger for smertebe-

handling efter laparoskopisk colonkirurgi. 

PARACETAMOL 

Paracetamol har en dokumenteret analgetisk og opio-

idbesparende effekt ved laparoskopisk colonkirurgi.  

I et randomiseret studie med 244 patienter påviste 

man signifikant analgetisk effekt ved intravenøst 

(i.v.) paracetamol sammenlignet med placebo efter 

laparoskopisk abdominalkirurgi, herunder colonre-

sektion [2]. Paracetamol er desuden velundersøgt 

ved sammenlignelige operative procedurer og er 

uden alvorlige bivirkninger i de anbefalede doser [3, 

4]. Paracetamol kan derfor med fordel anvendes som 

en fast del af den postoperative smertebehandling ef-

ter laparoskopisk colonkirugi.

NONSTEROIDE ANTIINFLAMMATORISKE STOFFER

Nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID)’s 

analgetiske effekt efter laparoskopisk colonkirurgi 

blev undersøgt i et randomiseret, placebokontrolleret 

studie med 44 patienter [5]. Den postoperative smer-

tebehandling bestod af patientkontrolleret morfin 

kombineret med enten i.v. ketorolac eller placebo. 

Forfatterne fandt signifikant forbedrede smertesco-

rer, hurtigere tarmfunktion og nedsat opioidforbrug 

hos patienter, der var behandlet med ketorolac. 

Nyere studier tyder dog på, at visse NSAID-præ-

parater kan føre til alvorlige komplikationer, bl.a.  

risiko for anastomoselækage, akut myokardieinfarkt 

og blødninger [6-8]. COX-2-selektive NSAID-præpa-

rater, f.eks. diclofenac, må på grund af den forøgede 

risiko for anastomoselækage og andre komplikatio-

ner så vidt muligt undgås. P.t. kan COX-1-selektive 

NSAID-præparater som f.eks. ibuprofen og ketorolac 

fortsat anvendes uden dokumenteret forøget risiko 

og med god analgetisk effekt.

OPIOIDER 

Morfikapræparater har dokumenteret analgetisk 

 effekt efter laparoskopisk colonkirurgi. I et ikkeran-

domiseret kohortestudie sammenlignede man hen-

holdsvis i.v. morfin og oral oxycodon som smerte-

behandling efter laparoskopisk colonkirurgi [9].  

Forfatterne fandt ingen signifikante forskelle på 

postoperative smerter mellem de to regimer i første 

og andet postoperative døgn. Studiet viste desuden, 

at ingen patienter havde behov for morfikabehand-

ling ud over andet postoperative døgn. 

Morfikapræparater har en velkendt bred bivirk-

ningsprofil. Hos den opererede patient øges risikoen 

for kvalme og opkastninger, tarmparalyse, urinreten-

tion og lungekomplikationer [10]. Morfikapræparater 

kan være nødvendige ved moderate til svære postope-

rative smerter, men anvendelsen skal om muligt re-

duceres pga. bivirkningsprofilen. I disse tilfælde er 
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oral formulering ved behov ofte sufficient ved laparo-

skopisk colonkirurgi [9]. 

EPIDURALBLOKADE 

I fem randomiserede kliniske forsøg har man under-

søgt effekten af epiduralblokade efter laparoskopisk 

colonkirurgi [11-15]. De væsentligste fund er beskre-

vet i Tabel 1. 

Epiduralblokade ved åben colonkirurgi er velun-

dersøgt, og den positive effekt er veldokumenteret 

[16]. Dette er ikke tilfældet ved laparoskopisk colon-

kirurgi. De studier, som er beskrevet i Tabel 1 er ge-

nerelt små med få inkluderede patienter (n = 20-91), 

og resultaterne er modstridende. Dette skal ses i rela-

tion til et generelt meget lavt morfikaforbrug, som 

 oftest helt ophører efter 1.-2. operationsdag [9]. 

Neudecker et al beskrev således et samlet morfikafor-

brug fra operation til fjerde postoperative dag på i alt 

0,62 mg/kg [12]. 

Ved laparoskopisk teknik er det  kirurgiske 

traume betydeligt mindre end ved åben  kirurgi. 

Teknikken medfører således færre postoperative 

smerter, generelt lavere morfikaforbrug, mindre ten-

dens til tarmparalyse og hurtigere mobilisering. De 

gunstige virkninger ved epiduralblokaden kan derfor 

ikke påvises efter laparoskopisk kirugi. Deri mod  

beskrives der i alle studierne hyppige klinisk betyd-

ningsfulde bivirkninger såsom urinretention [11, 12, 

14], hypotension [11] og manglende mobilisering 

pga. forbigående pareser [12]. Samtidig indebærer 

proceduren sjældne risici og er resursekrævende. 

Samlet set kan epiduralblokade derfor ikke anbefales 

som rutinebehandling.

SPINALANALGESI

Evidensen for spinalanalgesi ved laparoskopisk 

colon kirurgi er sparsom. Man har undersøgt teknik-

ken i tre studier, hvoraf to var randomiserede forsøg 

[15, 17, 18]. Alle studier var med få patienter, og alle 

var behæftet med fejlkilder. Virlos et al undersøgte 

spinalanalgesi over for epiduralblokade i et ikkeran-

domiseret studie og påviste forbedrede smertescorer i 

spinalanalgesigruppen [17]. Den beskrevne smerte-

scoring var dog ikke præcist uddybet i artiklen. Kong 

et al randomiserede 36 patienter til spinalanalgesi 

med bupivacain ± morfin [18]. Forfatterne fandt, at 

morfikabehovet i morfingruppen var signifikant ned-

sat, hvilket var forventeligt. 

Spinalanalgesi har teoretiske fordele i form af en 

ukompliceret single shot-procedure sammenlignet 

med epiduralblokade. Studiernes fund er dog diver-

gerende, og samtidig indebærer proceduren risiko for 

bivirkninger, som svarer til epiduralblokadens bivirk-

ninger, og i sjældne tilfælde alvorlige komplikationer. 

Opioid givet intratekalt medfører velkendte morfika-

bivirkninger. Samlet set gør dette spinalanalgesi 

TABEL 1

Randomiserede forsøg, 
hvor man har undersøgt 
anvendelse af epidural-
blokade ved laparosko-
pisk colonkirurgi.

Type af 
studie Patienter, n Intervention Effektparameter Effekt

Senagore et al, 2003 [11] RCT 38 Epiduralblokade
versus
PCA-morfin

Smertedækning hhv. 6 og  
18 timer postoperativt 
Indlæggelsestid 
Tarmfunktion

↑

↑
→

Neudecker et al, 1999 [12] RCT 20 Epiduralblokade
versus
PCA-morfin

Tarmfunktion 
Indlæggelsestid 
Smertedækning 

→
→ 
→

Taqi et al, 2006 [13] RCT 50 Epiduralblokade
versus
PCA-morfin

Tarmfunktion 
Smertedækning frem til  
2. postoperative døgn 
Indlæggelsestid 

↑
↑ 

→

Turunen et al, 2008 [14] RCT 58 ± epiduralblokade
ved oxycodonbaseret smerteregime 

Smertedækning frem til  
2. postoperative døgn 
Indlæggelsestid 
Tarmfunktion 

↑ 

→ 
→ 

Levy et al, 2011 [15] RCT 91 Epiduralblokade
versus 
PCA-morfin 
versus
spinalblokade

Tarmfunktion (epidural) 
Indlæggelsestid (epidural) 
Smertedækning i første 
postoperative døgn (spinal + 
epidural) 

↓
↑ 
↑ 

↑ = forbedret, → = uændret eller ↓ = forringet effekt sammenlignet med kontrolgruppe. RCT = randomiseret, kontrolleret forsøg; PCA = patientkontrolleret smertebehandling.
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uhensigtsmæssig i et postoperativt forløb, og den kan 

derfor ikke anbefales.

TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN-BLOKADE

Tranversus abdominis-plan (TAP)-blokade er et ny-

ere alternativ til smertebehandling efter laparosko-

pisk colonkirurgi. Der findes indtil videre kun to ikke-

randomiserede studier af begrænset kvalitet. I et 

studie med 74 patienter sammenlignede Conaghan et 

al smertebehandling med hhv. i.v. morfin og i.v. mor-

fin + TAP-blokade, og fandt et signifikant nedsat 

morfikaforbrug ved brug af TAP-blokade [19]. Zafar 

et al opgjorde i et retrospektivt studie resultater for 

tre konsekutive smerteregimer med hhv. i.v. morfin, 

dernæst et multimodalt smerteregime og til sidst et 

multimodalt smerteregime + TAP-blokade [20]. For-

fatterne påviste signifikant hurtigere genoptagelse af 

fødeindtag og hurtigere udskrivelse ved anvendelse 

af TAP-blokade end ved behandling udelukkende 

med morfin. 

En af fordelene ved TAP-blokade er muligheden 

for anvendelse, når epiduralblokade er kontraindice-

ret. Blokaden rammer somatiske smertefibre og med-

fører således hverken motorisk eller hæmodynamisk 

påvirkning [21]. Den viscerale smertetransmission 

påvirkes derimod ikke. TAP-blokade skal dog under-

søges yderligere, inden proceduren kan anbefales 

som standardbehandling ved laparoskopisk colon-

kirurgi. 

LOKALANALGETIKA SOM INFILTRATION  

ELLER INTRAPERITONALT

Infiltrationsanalgesi ved laparoskopisk colonkirurgi  

er kun undersøgt i et enkelt kohortestudie med 172 

patienter [22]. Patienterne fik ved operationens af-

slutning hhv. ingen lokalanalgetika, bupivacain ved 

porte/incisioner eller bupivacain ved porte/incisioner 

+ installation af bupivacain intraabdominalt. Forfat-

terne fandt ingen forskelle i postoperative smerter 

 eller morfikaforbrug. Det må derfor konkluderes, at 

effekten af infiltrationsanalgesi fortsat er usikker. 

Fremtidige studier på området må dokumentere en 

eventuel effekt ved laparoskopisk colonkirurgi. 

Man har undersøgt intraperitonal anvendelse af 

lokalanalgetika i to randomiserede studier. Et rando-

miseret forsøg med 60 patienter viste forbedrede 

smertescorer og nedsat opioidforbrug ved anvendelse 

af intra- og postoperativ infusion af lokalanalgetika 

[23]. 

Tilsvarende fandt Park et al i et randomiseret for-

søg med 60 patienter nedsatte smertescorer og ned-

sat morfikaforbrug hos grupperne behandlet med pe-

ritonal lokalanalgetika hhv. før eller før + efter 

operation i forhold til placebo [24]. I begge studier 

inkluderede man dog kun få patienter og benyttede 

suboptimal smertebehandling i form af hhv. epidural-

blokade [23] og unimodal i.v. morfinbehandling 

[24]. 

Effekten af intraperitonale lokalanalgetika er 

derfor fortsat usikker, og fremtidig anvendelse må af-

hænge af yderligere studier. 

INTRAVENØS LIDOKAIN

I et enkelt randomiseret studie har man undersøgt ef-

fekten af postoperativ i.v.-infusion af lidocain efter 

 laparoskopisk colonkirurgi [25]. Forfatterne fandt 

forbedrede smertescorer, nedsat morfikaforbrug, 

hurtigere reetablering af tarmfunktionen og tidligere 

udskrivelse. Evidensen for i.v. lidocain er sparsom, 

Kirurg og assistent  
ved laparoskopisk 

colonkirurgi.

FAKTABOKS

Smertebehandling ved laparoskopisk colonkirurgi skal være 
procedure specifik og multimodal.

Anbefalede præparater/metoder omfatter paracetamol,  
COX-1-specifikke nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID),  
opioider og kortikosteroider.

Epiduralblokade, spinalanalgesi og COX-2-specifikke NSAID bør  
ikke anvendes.

Yderligere smertebehandlingsmodaliteter skal undersøges nærmere.
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det kan derfor endnu ikke anbefales som rutinebe-

handling bl.a. pga. risiko for kardielle bivirkninger  

og bivirkninger i centralnervesystemet ved toksiske 

doser. 

GABAPENTINOIDER 

Der findes ingen studier, hvor man har undersøgt 

brugen af gabapentin eller pregabalin som smertebe-

handling efter laparoskopisk colonresektion. Gaba-

pentinoider har tidligere vist divergerende resultater 

som postoperativ smertebehandling efter andre pro-

cedurer [26, 27], og behandlingen kan samtidig ud-

løse bivirkninger såsom træthed, svimmelhed og 

ataksi. Stofferne kan derfor ikke anbefales til rutine-

behandling, før der foreligger yderligere studier in-

den for området.

KORTIKOSTEROIDER

I et randomiseret studie af Vignali et al med 52 pa- 

ti enter undersøgte forfatterne effekten af præopera-

tiv i.v. methylprednisolon versus placebo ved hhv. 

åben og laparoskopisk colonkirurgi [28]. Forfatterne 

fandt forbedrede smertescorer og postoperativ lunge-

funktion i de to grupper, som fik methylprednisolon, 

uanset operativ teknik. Forfatterne fandt ingen for-

skelle i komplikationer grupperne imellem. I tidligere 

studier har man inden for sammenlignelige procedu-

rer påvist, at peroperativ kortikosteroidbehandling 

har en meget ringe bivirkningsprofil og medfører for-

bedrede smertescorer og nedsat morfikaforbrug [29]. 

Evidensen for anvendelse af kortikosteroider er såle-

des sparsom, men de kan sandsynligvis anvendes ved 

laparoskopisk colonkirurgi. 

DISKUSSION

I denne statusartikel dokumenteres det, at evidensen 

for valg af den procedurespecifikke smertebehand-

ling ved laparoskopisk colonkirurgi er mangelfuld. 

Der findes generelt få randomiserede studier, og re-

sultater er ofte modstridende. 

Paracetamol har en veldokumenteret effekt og 

bør indgå i alle smerteregimer som basisbehandling. 

Selektive COX-2-præparater bør undgås, mens COX-

1-selektive NSAID-præparater formentlig kan anven-

des uden nævneværdig øget risiko og med en god 

analgetisk effekt. Morfikapræparater har en omfat-

tende bivirkningsprofil og bør ikke indgå som fast 

 ordination postoperativt, men kan anvendes i oral 

formulering ved behov i 1-2 døgn postoperativt. 

Effekten af epidural- og spinalanalgesi er ikke doku-

menteret ved laparoskopisk kirurgi, og pga. bivirk-

ninger og risici bør disse ikke indgå i et fast smertere-

gime. TAP-blokader er et interessant alternativ, men 

der afventes større kliniske forsøg, som kan doku-

mentere effekten. Anvendelse af infiltrationsanalgesi 

er endnu ikke dokumenteret, og anvendelsen må der-

for afhænge af yderligere studier. Intraperitonal an-

vendelse af lokalanalgetika kan på nuværende tids-

punkt ikke anbefales. I.v. lidocain er kun undersøgt i 

et enkelt studie, og denne modalitet kan ikke på nu-

værende tidspunkt anbefales som rutine. Gabapen-

tinoider er ikke undersøgt ved denne type kirurgi, og 

pga. bivirkningsprofilen kan stofferne ikke anbefales 

som en del af en standardbehandling. Kortikosteroi-

der har vist analgetiske og opioidbesparende effekter 

ved både laparoskopisk colonkirurgi og sammenlige-

lige procedurer og kan derfor anvendes som en del af 

et multimodalt smerteregime (Tabel 2). 

Effektiv smertebehandling uden alvorlige bivirk-

ninger indgår som en central del af et vellykket 

postoperativt forløb. Hver behandlingsmodalitet i 

smertebehandlingen bør være evidensbaseret og pro-

cedurespecifik, så effekten maksimeres, mens bivirk-

ningerne reduceres i videst muligt omfang. Fremtidig 

smertebehandling må derfor bero på randomiserede, 

kontrollerede forsøg, som kan dokumentere effekten 

af ovenstående behandlinger og eventuelt tilføje an-

dre behandlingsmodaliteter. Samtidig kan det ud fra 

ovenstående studier konkluderes, at der fortsat skal 

arbejdes ud fra en multimodal tilgang med anven-

delse af flere delkomponenter i det samlede smerte-

regime. 
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TABEl 2

Oversigt over anbefalede smertebehandlingsmodaliteter ved laparo-
skopisk colonkirurgi.

Anbefales til 
laparoskopisk 
colonkirurgi

Aktuelt ikke anbefalet, 
men skal undersøges 
nærmere

Frarådes til 
laparoskopisk 
colonkirurgi

Paracetamol
COX-1-selektive 
NSAID
Opioider 
Kortikosteroider

I.v. lidocain
TAP-blokade
Gabapentin/pregabalin
Intraperitoneal analgesi
Infiltrationsanalgesi

Epiduralblokade
Spinalanalgesi
COX-2-selektive 
NSAID

I.v. = intravenøst; NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske stoffer;  
TAP = tranversus abdominis-plan.
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Postoperativ smertebehandling skal ifølge gældende 

standard først og fremmest være tilpasset den an-

vendte kirurgiske procedure [1]. Mere og mere tyder 

dog på, at patienternes genetiske profil også er vigtig 

for det kliniske respons på den farmakologiske smer-

tebehandling.

Hele 99,9% af det humane genom er ens for alle 

mennesker, men uligheder i den sidste promille bi-

drager til individuelle fænotypiske forskelle og kaldes 

genetiske polymorfismer. I farmakologisk sammen-

hæng ses disse typisk i forskellige gener, der regule-

rer den biokemiske omsætning af lægemidler, således 

at et lægemiddel kan have forskellig farmakokinetik 

fra individ til individ, men genetiske polymorfismer 

ses også i gener for specifikke receptorer, der indgår i 

selve farmakodynamikken af nogle lægemidler. Et 

godt eksempel på dette er genet OPRM1, der koder 

for µ-opioidreceptoren. På genets position 118 findes 

et nukleotid med basen adenin, hvori der hyppigt ses 

en såkaldt single nucleotid polymorphism (SNP), såle-

des at adenin er erstattet af guanin (Figur 1). Hver 

allel kan have erstattet sin 118-adenin med guanin, 

således at man kan være AA-homozygot, AG-hetero-

zygot eller GG-homozygot (mindst hyppigt).

I litteraturen er betydningen af denne A118G-

polymorfisme i OPRM1 for postoperativ smertebe-

handling især beskreve t i forbindelse med gynækolo-

giske og abdominalkirurgiske indgreb.

I denne artikel vil vi beskrive, hvordan genetisk 

polymorfisme i µ-opioidreceptor-genet i flere under-
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