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Dette er også en nødvendighed, da klinisk erfaring 
ikke alene kan sikre korrekt og forsvarlig behandling. 
Simulationsbaseret læring er en metode til opnåelse 
af sikker og korrekt behandling, hvor fejl metodisk 
kan evalueres og korrigeres. Internationalt er der 
stort fokus på dette arbejde, hvilket afspejler sig i 
bl.a. organisationen An International Association for 
Medical Education’s konstante fokus på at forbedre 
den medicinske læring og øgning i patientsikkerhed 
bl.a. via at indføre simulationstræningen som gen-
nemgående element i undervisningen [6].

KONKLUSION

Der opnås et højt fagligt udbytte hos KBU-læger ved 
simulationstræning i behandling af den akutte pa-
tient. Udbyttet kan forøges ved at indføre priorite-
ringsøvelser, som reducerer tiden som observatør til 
andres simulation.
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Persisterende smerter efter lyskebrokoperation 
(PSLB) er den hyppigste og væsentligste følgevirk-
ning af operationen. Med persisterende smerter me-
nes i denne sammenhæng smerter, der vedbliver i 
mindst seks måneder efter den primære operation 
[1]. Ifølge Dansk Hernie Database (DHDB) foretages 
der omkring 10.500 lyskebrokoperationer pr. år. 
Flere danske pionerarbejder [2-4] har vist, at 5-10% 
af patienterne får PSLB i en grad, der påvirker sociale 
og arbejdsmæssige funktioner. Patogenesen er multi-
faktoriel og inkluderer præoperative faktorer og ki-
rurgisk teknik.

Dette problem er således velkendt, og forfatterne 
besluttede derfor i 2010 at etablere en landsdækkende 
enhed for udredning og behandling af PSLB, og data 
fra dette samarbejde mellem anæstesiologer, kirurger 
og smertespecialister præsenteres i denne artikel. 

METODER

Henvisningskriterier

Alle læger kan henvise patienter med PSLB, og henvis-

ningsformularen findes på DHDB’s hjemmeside [5]. 
Henvisningskriterierne er, at smerten skal være op-
stået og forværret efter en lyskebrokoperation, være af 
en intensitet, der hæmmer sociale funktioner og have 
varet i over seks måneder. 

Sandsynlighed for anden ætiologi, f.eks. hofteli-
delse og ryglidelse, skal være udelukket. Indikationer 
og tilhørende operationsbeskrivelser for alle tidligere 
lyskebrokoperationer skal være vedlagt sammen  
med relevant journalmateriale, f.eks. resultater  
fra UL-skanning og CT’er af lyskeområdet. Henvis- 
ningsformularen på DHDB’s hjemmeside indeholder 
rubrikker for relevante anamnestiske data, opioidfor-
brug samt fund ved den kliniske undersøgelse. 
Ventetiden er sjældent over tre måneder.

Undersøgelsesforløb

På Enhed for Kirurgisk Patofysiologi, Rigshospitalet, 
suppleres den smertespecifike anamnese med et de-
taljeret spørgeskema, hvor påvirkning af almindelige 
daglige funktioner (ADL), seksuelle funktioner, psy-
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kologiske funktioner (Pain Catastrophizing Scale og 
Hospital Anxiety and Depression Scale anvendes), og 
socioøkonomiske faktorer gennemgås. Den kliniske 
undersøgelse er en standardiseret gennemgang af 
operationsområdet mht. brokporte, funikel og genita-
lia externa. Herudover foretages der en detaljeret 
kvantitativ sensorisk testning af hud og dybere vævs-
strukturer med relation til den implanterede mèche 
(Figur 1). Testningen har til formål at afdække indi-
cier for nerveskade og inflammatoriske foci. På bag-
grund af de indhentede data diskuteres behandlings-
trategi i lægegruppen, som består af anæstesiolog, 
kirurg og smertebehandlingsspecialist. Enheden be-
mandes af en læge, en sygeplejerske og en sekretær, 
ansat i 40-50%-stillinger. Herudover er der ad hoc til-
knyttet videnskabelig klinisk assistent for eksterne 
midler.

Behandlingstilbud

Et behandlingstilbud er åben eksploration med 
mèche-fjernelse og selektiv neurektomi af beskadi-
gede nervestrukturer [6]. Denne behandling er ak-
tuel for patienter, som har PSLB, har gennemgået pri-
mær åben lyskebrokkirurgi a.m. Lichtenstein og har 
en smerteproblematik, som er relateret til operatio-
nen, samt udviser distinkt palpationsømhed og lave 
trykalgometritærskler (Figur 1) ved palpation i områ-
det mellem anulus inguinalis superficialis og symfy-
sen. Smerterne, inklusive dysejakulation, kan under-
tiden relateres til kompression af sædlederen [7]. 
Patienter i et kirurgisk behandlingsforløb følges med 
standardiserede spørgeskemaer i fem år efter det eks-
plorative indgreb.

Øvrige behandlingstilbud består af topikal læge-
middelbehandling i smerteområdet med lidocain- og 
capsaicinplastre eller systemisk lægemiddelbehand-
ling med kombinationer af antiepileptika (gabapenti-
noider), tricykliske antidepressiva, serotonin/norad-
renalin genoptagelseshæmmere eller konventionelle 
analgetika. Medicinsk behandling sker efter informe-
ret samtykke via dobbeltblindede, randomiserede, 
placebokontrollerede studier [8], da kundskaberne 
mht. medikamentel behandling inden for PSLB er  
ikkeeksisterende. 

Vedligeholdelsesbehandling styres derefter af pa-
tientens praktiserende læge. De patienter, som ikke 
ønsker at deltage i den videnskabelige undersøgelse, 
tilbydes multidisciplinær behandling på Tværfagligt 
Smertecenter, Rigshospitalet, hvis de bor i Region 
Hovedstaden, og hvis de bor uden for Region Hoved
staden, henvises de med specifikke behandlingsre-
kommandationer til et regionalt smertecenter eller til 
deres praktiserende læge. 

RESULTATER

Den demografiske fordeling af de henviste patienter 
fra 2010 til 2012 er vist i Tabel 1. 
 
Kirurgisk eksploration

Vi har for nylig publiceret en langtidsopfølgning af 54 
konsekutive patienter, der havde PSLB med svære 
præoperative smerter og var opereret med mèche-fjer-
nelse og selektiv neurektomi [6]. Da disse data må 
formodes at have interesse, følger nedenfor en kort 
gennemgang. Patienterne blev fulgt med spørge
skemaer med henblik på registrering af smerter og 

Figur 1
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Resultatet af neurofysiologisk undersøgelse af en 43-årig patient, som efter primær, højresidig 
lyskeoperation a.m. Lichtenstein fik invaliderende lyskesmerter. Udredning med sensorisk mapping 
med kulderulle viser et stort område med kuldehypoæstesi. Termale tærskler (røde rektangler) vi­
ser hypotermæstesi (forhøjede tærskler) i højre lyske sammenlignet med det venstresidige kontrol­
område. Trykalgometri i det mest palpationsømme punkt viser mindskede tærskler sammenlignet 
med kontrol. Der blev foretaget mèche-fjernelse med neurektomi med efterfølgende klar mindsk­
ning af smerterne og forbedring af daglige fysiske funktioner.
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smerterelateret funktionspåvirkning. Skemaerne blev 
udfyldt præoperativt og 3, 6, 12, 24 og 36 måneder 
postoperativt. Udfaldsmålene var smerteintensitet i 
hvile, ved bevægelse og i gennemsnit, bedømt med 
numerisk rating scale (NRS) (0 = ingen smerte, 10 = 
værst tænkelige smerte) og smerterelateret påvirk-
ning af ADL-funktioner, bedømt med en modificeret 
lyskebrokspecifik Activity Assessment Scale. Resek-
tion af mèche/plug blev foretaget hos alle bortset fra 
hos to patienter, der tidligere på grund af smerte 
havde fået fjernet mèche’en ved et eksplorativt ind-
greb. Hos 20 (37%) patienter fandt man, at mèche’en 
var sammenvokset med funiklen. Histopatologiske 
undersøgelser af prøver taget hos 44 af patienterne 
(81%) med henblik på nerveidentifikation viste ner-
vevæv hos 39 patienter (89%), og hos seks af disse 
(15%) fandtes neuromdannelse.

Ved samtlige evalueringer efter det ekplorative 
indgreb observerede man signifikante reduktioner i 
respektive smerteintensiteter (p < 0,01), bortset fra 
hvilesmerte ved 24-månederskontrollen. Den medi-
ane, gennemsnitlige smerteintensitet, bedømt med 
NRS, var præoperativt 6,0 (5,0-7,0), ved seksmåne-
dersevalueringen 4,0 (2,0-6,0) og ved 36-måneders
evalueringen 3,0 (1,0-5,5). Ved tremånedersevalu
eringen sås, at to ud af tre patienter havde ≥ 25% 
smertereduktion, mens to ud af fem havde ≥ 50% 
smertereduktion sammenlignet med det præopera-
tive niveau. De tilsvarende tal for 24-måneders- 

evalueringen viste, at fem ud af otte havde ≥ 25% 
smertereduktion, mens en ud af tre havde ≥ 50% 
smertereduktion. Funktionsscoren var øget tre måne-
der efter det eksplorative indgreb (p < 0,01), men 
ikke signifikant ændret sammenlignet med det præ-
operative niveau ved nogen af de efterfølgende kon-
troller. De kirurgiske komplikationer var recidivher-
nie hos fire patienter (7%), iskæmisk orkitis med 
testis atrofi hos to (4%) og testisdislocering hos to 
(4%).

Da vi i denne undersøgelse ikke har inkluderet en 
kontrolgruppe af patienter med svær PSLB kan vi ikke 
udtale os om den eventuelle indflydelse af spontan 
regression på undersøgelsens resultat. Man bør dog 
være opmærksom på, at patienterne, der indgik i un-
dersøgelsen, alle var blevet henvist med behandlings-
refraktære, invalidiserende smerter.

Blokade- og lægemiddelbehandling

Vi har afsluttet en diagnostisk undersøgelse med blok 
af nn. ilioinguinalis og iliohypogastricus (n = 12) [8] 
og en terapeutisk undersøgelse med lidocainplaster 
(n = 21) uden tegn på klinisk relevante smerte
lindrende effekter. I øjeblikket pågår der en større 
undersøgelse af et 8%-capsaicinplaster, ligesom den 
diagnostiske og terapeutiske effekt af mere selektive 
og proksimale nerveblokader er under planlægning. 
Endvidere kortlægges de socioøkonomisk konsekven-
ser af PSLB før og efter kirurgisk behandling.

DISKUSSION

En øget patofysiologisk viden om PSLB har gjort dette 
til et foregangsområde inden for forskningen i kro-
nisk postkirurgisk smerte [9]. Anvendelse af laparo-
skopisk kirurgi, brug af letvægts-mèche, limfiksation 
og formentlig forbedret herniekirurgisk uddannelse 
ser ud til at reducere forekomsten af PSLB, men der 
mangler stadig tilstrækkelig viden om præoperative 
risikofaktorer, valg af kirurgisk teknik som funktion 
af risikostratificering, indikation for kirurgisk reeks-
ploration samt evidens for ikkekirurgisk behandling 
af PSLB [1]. 

Præoperative risikofaktorer

På trods af flere kendte præoperative risikofaktorer, 
såsom ung alder, kvindeligt køn, smerter, funktion af 
smertesystemet, fysisk funktionspåvirkning og gene-
tiske forhold, findes der ingen undersøgelser, hvor 
man gennem risikostratificering og valg af kirurgisk 
teknik har forsøgt at tage hensyn til disse faktorer. 
Patienter med en høj risiko for at få PSLB vil muligvis 
med fordel kunne stratificeres til mere skånsomme 
kirurgiske tekniker (laparoskopi, letvægts-mèche og 
limfiksation) [1]. Patienter med lav risiko for at få 

Tabel 1

Demografiske data fra henviste patienter i 2010-2012 [6]. 

Patienter, n (%)

Mænd 132 (93)

Kvinder   10 (7)

Total 142

Alder, år, middel (± SD)   54 (±14)

Henvisning fra, n (%)

Kirurgisk afdeling 125 (88)

Almen praksis   17 (12)

Primær operationstypea, n (%)b

Laparoskopisk   28 (20)

Åben (a.m. Lichtenstein) 109 (77)

Kan ikke afgøres      5 (4)

Andel med, n (%)

Ensidig smerte 133 (94)

Dobbeltsidige smerter     9 (6)

Tid mellem operation og henvisning, mdr., median 
(IQR)

  22 (11-51)

IQR = interquartile range;  SD = standard deviation.
a) Formodet kronisk smertevoldende operation. 
b) Afrundede værdier.
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PSLB vil formentlig tilsvarende kunne behandles med 
standardiseret åben kirurgisk teknik med visse kom-
plikationsmæssige og økonomiske fordele. 

Indikation for kirurgisk reeksploration

Der findes ikke konsensus for, hvornår patienter med 
PSLP bør reopereres, hvilket formentlig delvist hæn-
ger sammen med manglende kundskab om den bag-
vedliggende ætiologi: Drejer det sig om en persiste-
rende inflammatorisk smerte fra »meshomet«, eller 
drejer det sig om en neuropatisk smerte, dvs. en 
smerte, der kan relateres til en nervebeskadigelse? 
Det er påvist, at både smertefrie lyskebrokopererede 
patienter og patienter med PSLB har fælles neuro
fysiologiske træk, hvilket tyder på neuropati. Hvor 
stor rolle mèche-fjernelsen har sammenlignet med 
den selektive neurektomi af beskadigede nervestruk-
turer er fortsat helt uafklaret. 

Et stort problem er, at der ikke findes nogen evi-
densbaseret behandling af patienter med PSLB efter 
primærlaparoskopiske indgreb. De laparoskopiske 
indgreb udgør i øjeblikket 45% af total lyskebrok- 
procedurerne. Sensoriske fund ved de to typer af 
PSLB ser ud til at være delvist forskellige [10]. 

Evidens for ikkekirurgisk behandling

Kirurgisk eksplorativ behandling bør altid ses som 
den sidste udvej, da indgrebet i sjældne tilfælde kan 
give anledning til forværring af tilstanden. Evidens 
for lægemiddelbehandling og neuromodulation er 
stadig minimal.

KONKLUSION

Mere end 10.000 patienter opereres årligt for lyske-
brok, og 2-4% får invaliderende grader af persiste-
rende smerter efter indgrebet. Der er etableret en kli-
nisk forskningsenhed for udredning og behandling af 
disse patienter på Rigshospitalet. Ved langtidsopfølg-
ning har man fundet, at fjernelse af méche/selektiv 
neurektomi kan mindske smerterne, hos 65% efter 
åben lyskebrok operation. Yderligere forskning inden 
for patofysiologi, socioøkonomiske konsekvenser og 
nye behandlingsmetoder af PSLB vil formentlig have 
store implikationer inden for andre postkirurgiske 
smertetilstande.
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