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intensiv flerstrenget og lengerevarende perioperativ smerte-

behandling.

Behandling

Forbindelsen mellem nerveskade og kroniske postoperative
smerter tyder pd, at behandlinger, der er effektive ved neuro-
patiske smerter, ogsa vil veere verdifulde ved kroniske
postoperative smerter. Ved neuropatiske smerter har iser tre
medikamentklasser: antidepressiva, antikonvulsiva og opio-
ider, vist sig at have effekt. Den smertestillende virkning er
ikke stor, men i gennemsnit opnas en smertereduktion pa
25-33% med de enkelte praeparater. Der foreligger kun enkelte
studier af kroniske postoperative smerter med positiv effekt
af behandling. Det drejer sig om postamputationssmerter,
smerter efter torakotomi og mastektomi, hvor der er fundet
virkning af antidepressiva, gabapentin og opioid [10]. Effekten
af kirurgisk intervention f.eks. ved kroniske smerter efter
herniekirurgi er uafklaret.

Konklusion

Sammenfattende er forekomsten af kroniske postoperative
smerter en veesentlig klinisk del af kroniske smertetilstande,
og qua muligheden for at undersoge patienterne for traumet,
dvs. preoperativt, er der mulighed for en nzermere forstaelse
af patogenetiske og forhdbentlig behandlingsmzssige aspek-
ter, hvilket vanskeligt lader sig gore ved andre kroniske smer-
tetilstande, f.eks. rygsmerter, piskesmzldssyndrom etc. For-
fatterne har derfor indledt et forskningssamarbejde inden for
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omradet, blandt andet faciliteret af flere velfungerende klini-
ske kirurgiske databaser (hernie, hysterektomi og hofteallo-
plastik), som muligger unikke epidemiologiske undersogelser,
ligesom patienter med svare, socialt invaliderende smerter
tilbydes udredning og behandlingsforseg i randomiserede
undersogelser.
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Resume

Total knaealloplastik (TKA) medfgrer ofte udtalte postoperative
smerter, der kan veere sveere at behandle. Denne oversigtsartikel
beskriver fordele og ulemper ved de forskellige avancerede teknik-
ker, som er blevet introduceret til brug ved smertebehandling efter
TKA, f.eks. intravengst givet patientkontrolleret analgesi, epidural
smertebehandling og perifere nerveblokader. Den foreliggende lit-
teratur tyder pa, at der er bedst smertestillende effekt og feerrest
bivirkninger ved perifere nerveblokader. Intraartikuleer indgift af

analgetikum er en ny metode, som er under afprgvning i et ran-
domiseret studie.

Postoperative smerter efter total knzalloplastik (TKA) er ofte
udtalte og kan vaere sveere at behandle. Mange forskellige
metoder til smertebehandling har vaeret anvendt. Da TKA
blev muligt i 1950’erne, blev patienterne forsegt smertedaek-
ket med intramuskuleert (i.m.) givet morphin administreret af
plejepersonale hver 3.-4. time. Siden er en reekke mere avan-
cerede teknikker blevet introduceret til brug ved TKA: pa-
tientkontrolleret administration af intravenest (i.v.) givet
opioid, centrale blokader (spinal/epidural) og perifere nerve-
blokader (flere forskellige og kombinationer) samt indgift af
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Tabel 1. Anvendte analgetiske teknikker p& 33 danske sygehuse efter total
knaealloplastik, juni 2005.

Antal
Metode til smertebehandling postoperativt (forstevalg) sygehuse
Intravengs morphinildegn ........................ 1
Epidural smertebehandlingi2-5degn . ................ 18
Femoralisblokade med infusion i 2-3dage .............. 6
Femoralis- og ischiadicusblokade med infusion i 2-3 dage . .. 4
Femoralisblokade uden infusion ... ................... 2
Epikapsuleer infusion . . . .. .. ... .. ... .. 1
Intraartikuleer bolusinjektion . ....................... 1

analgetikum via intraartikulert kateter. Disse teknikker ind-
gar som et led i multimodale smertebehandlingsregimener,
hvor ogsa paracetamol, nonsteroide antiinflammatoriske stof-
fer (NSAID), opioider og kryoterapi anvendes. Studier med
selv de nyeste orale analgetika har ikke kunnet gennemfores
uden parenterale analgetika [1, 2]. Kryoterapi (nedkeling af
knzet) har en pavist gunstig effekt og supplerer andre meto-
der godt [3]. Flere andre analgetiske teknikker er forsogt, men
uden serlig effekt. Her kan nzevnes intravenes regional anal-
gesi (Bier-blok) [4] og transkutan elektrisk nervestimulation
(TENS) [5]. De nyeste metoder omfatter infusion af analgetika
via intraartikuleert kateter [6].

Ijuni 2005 blev der foretaget en telefonisk rundsperge til
33 ortopaedkirurgiske afdelinger, hvor man foretager TKA i
offentligt regi. Rundspergen viste, at der i Danmark benyttes
mange forskellige metoder til behandling af postoperative
smerter efter TKA (Tabel 1). Dette kan skyldes: 1) at alle me-
toder er lige gode, 2) at der ikke foreligger tilstraekkelig doku-
mentation til, at man kan afgere, hvilken metode der er bedst,
eller 3) at den eksisterende litteratur er uoverskuelig.

Optimal postoperativ smertebehandling ber give god/fuld
analgesi med et minimum af bivirkninger/komplikationer og
tillade tidlig mobilisering. Tidlig mobilisering er afgerende
for at undga forleenget indleeggelsestid og rekonvalescens [7].
Vi har derfor fundet det relevant - pa basis af en litteratur-
gennemgang og egne erfaringer - at beskrive og vurdere de
forskellige avancerede teknikker, som i dag anvendes til smer-
tebehandling efter TKA.

Litteratursggning

Der blev sogt i folgende databaser: MEDLINE, CINAHL,

The Cochrane Library, EMBASE, Science Direct og Scopus.
Segeord: analgesia, pain postoperative, arthroplasty replacement
knee, knee prosthesis, anesthesia, analgesia, pain, anesthesia recovery
period, anesthesia conduction, anesthesia intravenous, postoperative
analgesia, knee arthroplasty, intravenons anesthesia, spinal an-
esthesia, epidural anesthesia og regional anesthesia. Der er s vidt
muligt brugt medical subject headings (MeSH) og subject head-
ings. Segningen er suppleret med manuel gennemgang af refe-
rencelister og citerende artikler via Web of Science/Science
Citation Index.
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Randomiserede, prospektive, kliniske studier blev med-
taget i denne oversigt, hvis TKA- patienter indgik, og hvis de
beskrevne metoder indgik som intervention. Effektmal var
smerter, bivirkninger, funktionsniveau, personale- og patient-
tilfredshed og omkostninger de forste fa postoperative dage.
Kun publicerede studier blev medtaget, og der var ingen be-
greensninger mht. sprog eller publikationsdato ud over de
begraensninger, der 14 i databaserne. Rammerne for indeve-
rende oversigtsartikel tillod ikke en udtemmende, systematisk
gennemgang af alle relevante artikler, hvorfor der for hver af
de beskrevne metoder kun er praesenteret de studier, der kan
tillegges storst vaegt vurderet ud fra blinding, sample size og
metodologisk kvalitet.

Intravengs patientkontrolleret analgesi

Lv. patientkontrolleret analgesi (PCA) blev introduceret i
1971, men blev forst brugt ved TKA i 1980’erne. Konceptet er,
at patienten via en pumpe, der evt. har en mindre baggrunds-
infusion, er i stand til at give sig selv en bolus i.v. opioid ved at
trykke pd en knap. Pumpen er indstillet, sa overdosering ikke
er mulig. I fire randomiserede, men ublindede undersogelser
med 40- 184 patienter, heraf 12-40 TKA- patienter, har man
vurderet i.v. PCA i forhold til fast ordineret i.v./i.m. opioid
[8-11]. Studiernes resultater viser sammenfattende, at i.v. PCA
giver lige sd god eller bedre analgesi end i.m./i.v. injektioner
af opioid, og at metoden foretrkkes af patienter og pleje-
personale.

Resultaterne af en reekke andre undersogelser af hojere
metodologisk kvalitet, involverende andre patientgrupper,
understotter fordelene ved brugen af i.v. PCA. Forskelle i pa-
tienters behov for analgetika bliver lettere tilgodeset ved i.v.
PCA end ved regimener med faste doser. Udgifter til pumper
og kassetter gor dog, at metoden er dyrere at anvende end fast
ordineret i.v./i.m. opioid. Da opioider har en rekke bivirk-
ninger, bor i.v. PCA-opioid, hvis muligt, overvejende bruges
som supplement til regionale analgetiske teknikker ved TKA.

Centrale blokader
Spinalanalgesi
Spinalanzestesi med bupivacain eller tilsvarende blev standard
som anzstesi ved TKA i lobet af 1980’erne, med generel an-
astesi som andetvalg. Dette gjorde forseg med intratekale in-
jektioner af analgetika oplagte. I flere randomiserede studier
med TKA- patienter sammenlignede man forskellige doser
opioid med placebo eller andre farmaka. I nzesten alle studier
var der dog betydelige opioidrelaterede bivirkninger. Det var
desuden nedvendigt at supplere med anden smertebehand-
ling, da den analgetiske effekt var kortvarig [12]. Et studie med
bupivacain givet som kontinuerlig infusion via intratekalt mi-
krokateter blev afbrudt pga. kredslebsforstyrrelser og spinal-
blokade [13].

Det kan konkluderes, at spinalanalgesi ikke har nogen
plads i moderne postoperativ behandling efter TKA.
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Epiduralanalgesi

Epidural infusion blev forste gang anvendt som smertebe-
handling efter TKA i begyndelsen af 1980’erne. Et Cochrane-
review fra 2003 [14] omfatter 13 prospektive, randomiserede
undersogelser, der omhandler epiduralanalgesi ved TKA
og/eller total hoftealloplastik (THA) og er publiceret for juni
2001. Kun fire af undersegelserne var blindede, og en var del-
vist blindet. Undersogelserne inkluderede mellem 21 og 90
patienter (0-56 TKA- patienter). I ti studier sammenlignede
man epidural opioid og/eller lokalanalgetika med systemisk
opioid (givet i.v., i.m., oralt eller i kombinationer), i et studie
sammenlignede man epiduralinfusion af lidocain med femo-
ralisblokade, i et studie sammenlignede man epidural opioid
og lokalanalgetikum med femoralisblokade og med systemisk
opioid, og i det sidste studie sammenlignede man epidural
opioid med intraartikuler og systemisk opioid eller udeluk-
kende systemisk opioid. Den forsigtige konklusion var, at
epiduralanalgesi giver bedre smertedeekning end systemisk
opioid de forste 4-6 timer postoperativt, og at epidural lokal-
analgetikum alene eller i kombination med opioid er bedre
end epidural opioid alene (som ikke er bedre end systemisk
opioid). Der var ikke forskel pa forekomst af kvalme, opkast-
ninger eller respirationsdepression, men epidural analgesi var
forbundet med mindre sedation og hyppigere urinretention,
pruritus og hypotension end systemisk opioid. P4 basis af de
13 undersogelser kunne der ikke konkluderes noget om
sjeeldne komplikationer (som f.eks. epiduralt haematom),
funktionsniveau eller indleeggelsestid.

Effekten af epiduralanalgesi ved TKA er undersogt i en
raekke andre studier. Resultaterne fra disse stemmer stort set
overens med konklusionen i Cochrane-7eview’et. Det anbefa-
les generelt at anvende en kombination af lokalanalgetikum
og opioid, da det reducerer forbruget af begge dele, og derved
ogsa forekomst af vaesentlige bivirkninger som motorisk blo-
kade og kvalme [15]. Epidural opioid har samme bivirkninger
som systemisk opioid: kvalme, opkastning, konfusion, svim-
melhed, sedation, urinretention, pruritus, obstipation og
respirationsdepression. Bivirkninger ved lokalanalgetika er
sjeldnere, men iser den motoriske blokade, hypotension og
svimmelhed kan forsinke mobiliseringen. I en randomiseret
undersogelse, der omfattede 262 TKA- patienter, blev der dog
pavist bedre mobilisering ved epidural smertebehandling
med brug af ropivacain end ved generel anzstesi efterfulgt af
systemisk opioidbehandling [16]. Patientkontrolleret epidu-
ralanalgesi (PCEA) giver muligvis lavere opioidforbrug, feerre
bivirkninger og sterre patienttilfredshed end konventionel
epidural smertebehandling [15, 17, 18], men metoden er
endnu ikke tilstreekkeligt undersagt ved TKA.

I flere studier omtales problemer med fejlplacerede eller af
anden arsag ikkefungerende epiduralkatetre, eller med at pa-
tienter ma udgl pga. bivirkninger [16, 19, 20]. I en nyligt pub-
liceret oversigtsartikel har man vist, at alvorlige bivirkninger
som epiduralt heematom, epidural absces, cauda equina- syn-

1993

Intravengs, patientkontrolleret analgesi anbefales frem for
intramuskuleer/intravengs opioid

Epidural anbefales frem for intravengs, patientkontrolleret
analgesi

Nerveblokader anbefales frem for epidural og intravengs,
patientkontrolleret analgesi

Der er endnu ikke tilstreekkelig information om epikapsu-
leere/intraartikuleere teknikker

Orale analgetika og kryoterapi kan supplere anden behand-
ling

drom, traumatisk spinallzesion eller purulent meningitis fore-
kommer hos 1 ud af 4.500 maend og hos 1 ud af 1.800 kvinder
ved knzalloplastik [21].

Sammenfattende kan det konkluderes, at epidural smerte-
behandling er mere effektiv end systemisk opioid og med for-
del kan anvendes efter TKA. Kateterrelaterede komplikatio-
ner og bivirkninger sisom motorisk blokade og urinretention
gor dog, at metoden ikke er optimal.

Perifere nerveblokader

Perifere nerveblokader har siden forst i 1990’erne veret an-
vendt til smertebehandling efter TKA [22]. Da knzeet innerve-
res af mindre grene fra n. femoralis, n. obturatorius (begge fra
plexus lumbalis) og n. ischiadicus (plexus sacralis), vil blokade
af disse nerver give varierende grader af analgesi. Blokade af
n. femoralis og n. ischiadicus anvendes oftest og vil i det fol-
gende blive omtalt nzermere.

Da n. femoralis innerverer storstedelen af knzeet kan en
femoralisblokade eller en tre i en-blokade (over 20 ml injek-
tion) give god analgesi. Efterfolgende infusion af lokalanalge-
tikum via femoraliskateter giver mulighed for forleengelse af
blokaden og patientkontrolleret regional analgesi (PCRA).

I to ublindede undersogelser blev hhv. 56 og 45 patienter ran-
domiseret til postoperativ epidural smertebehandling, konti-
nuerlig infusion via femoraliskateter eller i.v. PCA. Konklu-
sionen var, at begge regionale teknikker gav bedre analgesi,
hurtigere mobilisering og ferre opioidrelaterede bivirkninger
end i.v. PCA [23-25]. Sammenlignet med epiduralanalgesi gav
kontinuerlig blokade af n. femoralis tilsvarende eller bedre
analgesi, lavere forekomst af urinretention, motorisk blokade
og hypotension samt ferre kateterrelaterede problemer [23,
25] (Tabel 2).

Med isoleret blokade af n. femoralis er der ofte problemer
med smerter i knzhasen i det omrade, der bliver innerveret af
n. ischiadicus [24]. Blokade af n. femoralis kan derfor kombi-
neres med blokade af n. ischiadicus enten ved enkelt bolus-
injektion eller ved kontinuerlig infusion af lokalanalgetikum.
I to ublindede undersogelser, med hhv. 90 (tre grupper) og 28
(to grupper) TKA-patienter, har man pavist, at kontinuerlig
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Tabel 2. Oversigt over nogle af de vigtigste randomiserede, prospektive studier, hvori man sammenligner metoder til smertebehandling ved total knaealloplastik

(TKA). Alle studier er ublindede.

Studie n (n TKA) Intervention Resultater
Ferrante FM et al, 1988 [9] 40 (40) 1) intramuskuleer morphin/mepiridin Samme opioidforbrug og median smertescore. Mere sedering
2) intravengs PCA-morphin i 1). Starre patienttilfredshed i 2)
Williams-Russo P et al, 1996 [16] 262 (262) 1) generel analgesi og intravengs opioid, Mobilisering bedre i 2) end i 1). Tendens til lavere forekomst af
evt. PCA dyb vengs trombose og lungeemboli i 2), men ikke signifikant.
2) epidural anzestesi og epidural analgesi Ingen forskel i indleeggelsestid
Singelyn FJ et al, 1998 [25] 45 (45) 1) intravengs PCA-morphin Feerre smerter, tidligere gangfunktion og kortere indleeggelses-
2) epidural analgesi tid i 2) og i 3) end i 1). Initialt bedre knaefleksion i 2) og 3)
3) tre i en-blokade og infusion end i 1), men ingen forskel ved tremanederskontrol. Ingen
forskel i supplerende analgetikaforbrug eller i kvalme/opkast.
Urinretention og blokade/kateterrelaterede problemer var
hyppigere i 2) end 3)
Capdevila X et al, 1999 [23] 56 (38) 1) intravengs PCA-morphin Feerre smerter i hvile i 2) og efter 24 timer ogsa i 3) end i 1).
2) epidural analgesi Ved mobilisering var smertescore i 2) og 3) ens og lavere end
3) femoralisblokade og infusion i 1). Samme p.n. morphinforbrug i 2) og 3). Mere urinreten-
tion og hypotension i 2) end i 3) og 1). Mobilisering og initial
kneefleksion bedre i 2) og 3) end i 1), men ingen forskel ved
enmanedskontrol. Hurtigere rekonvalescens i 2) og 3) end i 1)
Chelly JE et al, 2001 [26] 92 (92) 1) postoperativ intravengs PCA Nedsat forbrug af anaestesi under operationen i 2) og 3) i
2) epidural analgesi forhold til 1). Lavere forekomst af bradykardi og hypotension
3) femoralisblokade og ischiadicusblokade i 3) end i 1) og 2). Mindre svimmelhed og hudklge i 2) og i 3)
samt femoralisinfusion end i 1). Mindre blgdning og transfusionsbehov i 3) og i 2)
end i 1). Lavere morphinforbrug i 2) og i 3) end i 1); lavest i 3),
hvor patienterne ogsa havde laveste smertescore. Mindre obsti-
pation, kvalme og opkast i 3) end i 1) og 2). Bedre mobilisering
og kortere indleeggelsestid i 3) end i 1) og 2)
Davies AF et al, 2004 [27] 60 (60) 1) epidural analgesi Feerre smerter i 2) end i 1) efter 24 timer, ellers ingen forskel.
2) tre i en-blokade og ischiadicusblokade Ingen forskel i tidsforbrug pa anlaeggelse, morphinforbrug,
kvalme/opkast, konfusion, pruritus, motorisk blokade, hypo-
tension, blodtab, mobilisering, indlaeggelsestid eller tilfredshed
Rasmussen S et al, 2004 [6] 154 (154) 1) epidural analgesi Bedre og hurtigere initial knafleksion i 2), 3) og 4) end i 1).

2) som 1) samt intraartikulaer infusion
3) som 2) med hurtigere infusion

4) som 3)

Kortere indlzeggelsestid, mindre forbrug af morphin, rofecoxib
og acetaminophen i 2), 3) og 4) end i 1). Kortere tid til gang

med hjeelpemidler og trappegang i 2), 3) og 4) end i 1); mest
i 3). En proteseinfektion i 4)

PCA = patientkontrolleret analgesi; p.n. = efter behov.

infusion via bade femoralis- og ischiadicuskateter resulterer i
bedre analgesi, lavere opioidforbrug og mindre kvalme/op-
kastning end kontinuerlig infusion via femoraliskateter alene
[28, 29]. 1 en af undersogelserne fandt man dog, at blokade af
begge nerver var forbundet med motorisk usikkerhed i for-
bindelse med mobilisering [28]. I et dobbeltblindet, placebo-
kontrolleret studie med 36 TKA- patienter fordelt pa tre be-
handlingsgrupper (femoralisblokade, ischiadicusblokade
kombineret med femoralisblokade eller placebo) fandt man,
at blokaderne gav bedre analgesi og lavere opioidforbrug end
placebo, men at der ikke var bedre smertestillende effekt hos
de patienter, hvor femoralisblokaden blev suppleret med
ischiadicusblokade [30]. I to studier har man sammenlignet
epiduralanalgesi med en kombination af de to nerveblokader.
I det ene studie med 60 patienter fordelt pa to grupper blev
der ikke pavist nogen forskel i morphinforbrug, tilfredshed,
bivirkninger, blodtab eller motorisk blokade. Blokaderne an-
befales som et godt alternativ til epidural smertebehandling.
I det andet studie var 92 patienter fordelt pa tre grupper (i.v.
PCA, epidural smertebehandling og ischiadicus- samt femo-

ralisblokade), og her viste det sig, at blokaderne gav mindre
morphinforbrug, feerre bivirkninger, mindre blodtab, faerre
komplikationer og kortere indleeggelse [26, 27].

Blokade af perifere nerver er en mere effektiv analgesime-
tode end systemisk opioidbehandling. Perifere nerveblokader
bar ogsa foretraekkes frem for epidural smertebehandling, idet
forekomsten af urinretention, motorisk blokade, hypotension
og kateterrelaterede problemer er mindre. Det er muligt, at
PCRA giver yderligere fordele [31].

Epikapsuleere og intraartikuleere teknikker
Intraartikuleere injektioner af morphin og/eller bupivacain
blev oprindelig brugt i forbindelse med artroskopiske proce-
durer. Et studie med TKA- patienter fra 1996 viste god analge-
tisk effekt af 150 mg bupivacain givet intraartikuleert [32], men
i senere studier, hvor der er brugt mindre mangder lokalanal-
getika, er der ikke vist lige sd overbevisende resultater [33- 36].
I stedet for en intraartikuleer bolusinjektion kan der foreta-
ges infiltration af bleddelene ved afslutning af operationen
[37]. Infiltrationen kan ligesom bolusinjektionen suppleres
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med infusion via et intraartikuleert eller epikapsulzert kateter
for at forleenge effekten [38]. Resultaterne af studier med kon-
tinuerlig infusion har vist lavere opioidforbrug, bedre mobili-
sering og kortere indleeggelsestid end resultaterne af studier
med i.v. morphin [38], i.v. PCA [39, 40] og epiduralanalgesi [6].
Ulempen ved at give kontinuerlig infusion er, at storre maeng-
der lokalanalgetika kan tabes til draenet.

I en nyere dansk undersegelse er effekten af intraartikuler
infusion af ropivacain og morphin, givet som tilleeg til vanlig
smertebehandling i perioden 24 til 72 timer postoperativt,
beskrevet. Undersogelsen var ublindet og inkluderede 154
patienter, hvoraf de 54 blev randomiseret til vanlig smertebe-
handling (n = 18), eller to forskellige doser af intraartikuler
infusion. De resterende 100 patienter fik alle intraartikuleer in-
fusion. Alle patienter fik desuden epidural smertebehandling i
72 timer. Undersogelsen tyder p, at smertebehandling med
intraartikuleer infusion kan mindske smerter, bedre mobilise-
ring samt afkorte indleggelsestiden [6].

Der er ikke rapporteret om forekomst af bivirkninger/
komplikationer ved brug af de intraartikuleere eller epikapsu-
leere teknikker. Saledes er der i samtlige studier kun rapporte-
ret om en enkelt proteseinfektion, hvilket ikke er useedvanligt
for antallet af operationer [6]. Dette tyder pi en meget lav
forekomst af bivirkninger/komplikationer, men erfaringerne
er endnu begrensede. Sammenfattende er der grund til opti-
misme og yderligere forsog med intraartikuleer injektion/in-
filtration efterfulgt af infusion og evt. gentagne bolusinjektio-
ner. P4 sigt vil intraartikuleere/epikapsulzere teknikker evt.
kunne erstatte de eksisterende metoder til smertebehandling
efter TKA.

Konklusion

Smertebehandling efter TKA er kompliceret af, at patienterne
oplever moderate til stzerke smerter, der kan vere svere at
behandle uden forekomst af betydelige bivirkninger. P4 basis
af en litteraturgennemgang kan der ikke drages sikre konklu-
sioner om, hvilke teknikker der ber benyttes til smertebe-
handlingen. De fleste undersogelser er ublindede og sample
size er i mange tilfzelde lavt. Ren opioidbehandling ber und-
gds pga. opioidrelaterede bivirkninger. Perifere nervebloka-
der ber foretrekkes frem for epidural smertebehandling, idet
man derved mindsker forekomsten af urinretention, motorisk
blokade, hypotension og kateterrelaterede problemer. De ny-
este metoder med intraartikulzere infusioner er lovende, men
endnu ikke tilstraekkeligt undersogt. Alle regionale teknikker
indgdr i multimodale smertebehandlingsregimener med para-
cetamol, NSAID, systemisk opioid og kryoterapi.
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