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Patienter med kroniske sér behandles i primeer- og se-
kundersektoren og er en udfordrende patientkate-
gori for sundhedsvesenet. De kendetegnes ofte ved
hgj alder, dérlig ernaeringstilstand og sveer komorbi-
ditet (diabetes, hjerte-kar-sygdom, kronisk lungeli-
delse mv.). Disse faktorer influerer alle pé sérheling i
negativ retning og er en gget risiko for komplikatio-
ner af medicinsk og kirurgisk karakter [1].

Korrekt handtering af kroniske sar tilgodeser dels
patienten og dennes livskvalitet og dels mere socio-
pkomiske hensyn, da forsgmte kroniske sér kan med-
fgre behov for omfattende kirurgi og langvarige, om-
kostningstunge behandlingsforlgb [2].

I takt med udbredelsen af ultralydvejledte peri-
fere nerveblokader (PNB) er der nu flere muligheder
til ridighed for at sikre selektiv anaestesi til stgrre sér-
revisioner, delhudstransplantationer og amputatio-
ner. Formalet med denne strategi er at skane den ofte
eldre svaekkede patient for postoperative komplikati-
oner [3].

I denne artikel gennemgas relevant litteratur
med fokus pad multidisciplineer behandling af denne
patientkategori. Hovedvaegten leegges pa det optime-
rede perioperative patientforlgb og anvendelsen af
PNB.

BAGGRUND

Kroniske bensar er en svaer belastning for patienter,
der i kraft af s&rproblemer, smerter og komorbidite-
ter har talrige kontakter til sundhedsvaesenet (prakti-
serende leege, hjemmesygeplejerske, fodterapeut,
bandagist samt medicinske og kirurgiske specialafde-
linger).
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De primaere arsager til sar hos operationspatienter pa den centrale
operationsgang, Videncenter for Sarheling, Bispebjerg Hospital,
2013, graderet efter hyppighed (n = 126).

1. Diabetes

2. Vengs insufficiens
3. Tryksar

4. Arteriel insufficiens
5. Inflammation

6. Traume

Forsgmte kroniske sér kan udvikle sig, og har en
patient fgrst fiet foretaget en stgrre amputation, er
der tale om en veesentlig belastning for bade patien-
ten og samfundet. Dette kan medfgre laengere ind-
leeggelsestid, talrige genindleeggelser, gget plejebe-
hov m.m. Da malrettet behandling af kroniske sér,
herunder diabetiske fodsér, kan udskyde eller forhin-
dre stgrre amputationer, er det ngdvendigt at sikre
disse patienter en koordineret tveaersektoriel og multi-
disciplinaer indsats, der er rettet mod den udlgsende
arsag [4].

Kroniske sér kan skyldes en lang raekke faktorer,
der alle skal overvejes, nar den primere behandling
tilretteleegges (Tabel 1).

Behandlingen i efterforlgbet bgr koordineres
med primersektoren herunder hjemmesygeplejerske,
sarsygeplejerske, praktiserende leege og evt. fodtera-
peut. Der bgr tilbydes hyppige besgg med faste ambu-
lante kontroller pé hospital og genindlaeggelse ved
behov.

PERIOPERATIV BEHANDLING

I forbindelse med ngdvendig kirurgi til patienter med
sar er det essentielt at tilstreebe at mindske det kirur-
giske stressrespons og give optimal postoperativ be-
handling. Derved optimeres sérhelingen og inciden-
sen af postoperative kirurgiske og medicinske
komplikationer reduceres [5]. Dette danner baggrun-
den for, at man pa multidisciplinaere sarcentre som
Videncenter for Sarheling, Bispebjerg Hospital, hdnd-
terer kirurgi og anestesi til disse patienter efter mind-
ste middels princip.

Traditionelt set har anestesi til revision/amputa-
tion og hgst af donorhud fra 1arregionen til hudtrans-
plantation primeert bestaet af generel anzstesi eller
neuroaksiale blokader. Disse anastesimetoder be-
tragtes ikke som minimalt invasive, og seerligt generel
anastesi er forbundet med mulige varige komplikati-
oner, hvorfor PNB er et oplagt alternativ [6].

PRAOPERATIVT

Multidisciplinaert team

Patienterne bgr ved indlaeggelsen vurderes af et tvaer-
fagligt team med relevante aktgrer, herunder kirurg,
bandagist, sarsygeplejerske, fysioterapeut og dieetist i
teet samarbejde med anaestesiologisk, endokrinolo-
gisk, karkirurgisk og ortopadkirurgisk afdeling. Dette
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sikrer blandt andet, at en patient med sér pa iskee-
misk basis bliver korrekt udredt med hudperfusions-
undersggelse samt distal blodtryksmaling og evt. kar-
kirurgisk vurdering, inden eventuelle sarrevisioner
(+ delhudstransplantationer) eller amputationer
saettes i veerk [7].

Medicingennemgang

Polyfarmaci er et velkendt problem hos svart syge
operationspatienter. Den medicinske behandling bgr
derfor gennemgas ngje med seerlig veegt pa savel god
diabeteskontrol som fortsat antikoagulans (AK)-be-
handling under hele det perioperative forlgb. Preepa-
rater og interaktioner bgr overvejes ngje i relation til
selve indgrebet [8].

Traditionelt set ekstrapoleres tendensen til at
pausere AK ved mere risikofyldte procedurer som to-
rakal kirurgi og abdominalkirurgi til lavrisikokirurgi
af frygt for kirurgisk blgdning. PNB muligggr fortsat
AK-behandling og derved mindsket risiko for kardio-
vaskulere events. PNB kan derudover anvendes i til-
faelde, hvor neuroaksial blokade er kontraindiceret,
herunder koagulopati, hjerteklaplidelser, sveer hjer-
teinsufficiens og sveer aktiv neurologisk lidelse.

I en casereport af Khalifeh et al gennemgas anbe-
falingerne med hensyn til antitrombotika og AK til
denne patientkategori [9].

I opgorelser over plastikkirurgers hadndtering af
AK til operationspatienter har man fundet at, AK pau-
seres hos op til 80% af patienterne ved mindre, ku-
tane procedurer. Dette pé trods af klare anbefalinger
pa omradet [7, 9].

Generelt anbefales det at fortseette AK-
behandlingen, idet en mindre risiko for pget haema-
tomdannelse eller persisterende blgdning ma accep-
teres for at mindske risikoen for kardiovaskuleere
events, der definereres som myokardieinfarkt eller
cerebralt stroke.

Den overordnede risiko ved at stoppe AK-
behandlingen afvejes mod omfanget af kirurgi.
Samme anbefalinger fremgar af rapporten fra 2011
om perioperativ regulering af antitrombotisk behand-
ling, hvor kutan kirurgi rubriceres som lavrisikoki-
rurgi [10].

PEROPERATIVT
Valg af procedure og anzestesimetode
Mindre sérrevisioner, delhudstransplantationer og
amputationer til og med forfodsamputationer kan
med fordel foretages i lokalanastesi pd mindre opera-
tionsstuer. Derved friggres den centrale operations-
gang for disse patienter, og der friggres resurser til
gvrige patientgrupper.

Ved stgrre kirurgi, herunder delhudstransplanta-

tioner som illustreret i Figur 1, bgr en anastesiolog
involveres tidligt i forlgbet. Dette bidrager til at sikre
preeoperativ optimering. Stgrsteparten af de kroniske
patienter kan opereres alene under dekke af PNB an-
lagt af en anestesiolog med passende ekspertise. For
at sikre passende rutine og kvalitet af PNB kraeves der
koordineret uddannelse af anzestesiologer og et vist
patientvolumen [11].

Itilfeelde af insulinkraevende diabetes kan pree-
operativ faste undlades for at sikre stabil peroperativ
glykeemisk kontrol og derved tilgodese sarhelingen.

Ved mere omfattende procedurer bgr praopera-
tiv faste fastholdes ud fra den betragtning, at patien-
ten da kan fuldbedgves ved insufficient PNB. Pa
denne made behgver indgrebet ikke at blive udskudt
yderligere.

Ved insufficiente PNB kan der suppleres med lo-
kalanaestetika (LA), yderligere blokader, og eventuelt
let sedering. Dog bgr det haves in mente, at for tung
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Delhudstransplantation ved kronisk sar efter fasciotomi pa grund af
akut kompartmentsyndrom, venstre crus. Delhudstransplantat hgstes
fra samsidige anteriore Iar (A), transplantatet og saret praepareres
(B), og transplantatet palaegges, sutureres og forbindes (C).
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Patienter med kroniske sar kendetegnes ved hgj alder, komorbiditet
og smerteproblematik.
Korrekt sarbehandling kan udskyde behovet for amputation.
Sar skal behandles multidisciplineert og tvaersektorielt.
Perioperativ behandling skal forega efter mindste middels princip.

Mindre revisioner kan forega i lokalanaestesi uden forudgaende pree-
operativ faste.

Ultralydvejledte perifere nerveblokader (PNB) er en oplagt anaestesi-
strategi ved stgrre sarrevisioner, delhudstransplantationer og ampu-
tationer.

Der er fa kontraindikationer, PNB er ofte anvendeligt, hvor neuroak-
sial eller generel anastesi ikke er muligt.

PNB muligggr selektiv anzestesi af en tung patientkategori.

PNB reducerer opioidforbrug, postoperativ kvalme og forekomst af
postoperative komplikationer.

sedering er relateret til udvikling af postoperativt de-
lirium hos @ldre patienter [12].

PNB anvendt til det beskrevne indgreb med sér-
revision pd underekstremiteter og delhudstransplan-
tat fra ldret pd samme ben omfatter blokade af n.
femoralis, n. cutaneus femoris lateralis samt n. popli-
tea. P& denne made sikres anastesi og postoperativ
analgesi bade til séret og donorstedet.

En gennemgang af de enkelte PNB falder uden
for denne artikels rammer, men der er et vaeld af sa-
vel litteratur som internetbaseret undervisningsmate-
riale tilgeengeligt pd omradet [13-17].

Stressrespons

Ved valg af den mindst invasive anestesimetode sg-
ger man at reducere risikoen for peroperative kompli-
kationer. Hypotesen har historisk set vaeret at udvikle
teknikker til reduktion af det kirurgiske stressre-
spons. Dog streeber man efter, at vitale dele som in-
flammatorisk respons bevares, da det er af betydning
for sufficient sérheling og bekaempelse af infektion.
Dette er beskrevet af Kehlet et al, der understreger
vaerdien af mindste middels princip og fremhaver an-
vendelsen af multimodal smertebehandling og regio-
nal anestesi. PNB tjener netop til at reducere opioid-
indgift, postoperativ kvalme og sikrer hurtig
mobilisering [5, 18].

Anvendelse af ultralyd

Anvendelsen af ultralyd gger kvaliteten af PNB. Det
giver kortere tid til anlaeggelse af blokaden, feerre ind-
stik, feerre tilfeelde af pareestesier og faerre acciden-
tielle karpunkturer. Blokadens anslagstid er ligeledes

kortere ved brug af ultralyd end ved blokade, der er
anlagt med nervestimulator eller anvendelse af ana-
tomiske landemeerker [14].

Ved anvendelsen af ultralydvejledte blokader re-
duceres mangden af LA ogsa signifikant. Dette redu-
cerer risikoen for toksicitet og muligggr supplerende
doser LA ved insufficiente blokader.

Toksicitet af lokalanaestestika

PNB er i de rette heender uden de store risici. Acci-
dentiel intravasal injektion af LA er dog fortsat en
frygtet komplikation. En reekke tiltag gor det muligt
at reducere risikoen for dette. Primeert anbefales an-
vendelse af ultralyd og anvendelse af ropivacain frem
for bupivacain pga. sidstnavntes ggede tendens til at
inducere kramper og arytmier. Herudover anbefales
langsom injektion med intermitterende aspiration for
at kunne konstatere og imgdegé eventuelle bivirknin-
ger undervejs [19].

Da LA metaboliseres via lever og nyrer, bgr dosis
reduceres ved organdysfunktion. Dette gzelder serligt
ved kontinuerlig infusion ved smertekateterbehand-
ling og ved supplering med LA under selve indgrebet
ved insufficiente PNB.

Alder har ligeledes en betydning, da der i hgjere
alder sker en relativ demyelinisering ud over den re-
lative nedsatte organperfusion. Mindre myelin seen-
ker behovet for meengden af LA fgr anslag. Nedsat or-
ganfunktion medfgrer nedsat clearance og deraf
folgende behov for opmarksomhed pa de anvendte
doser af LA til disse patienter [20].

POSTOPERATIVT

Efter endt kirurgi i PNB kan patienten kgres direkte
til stamafdelingen frem for et opvagningsafsnit. Dette
er en fordel for patienten, der undgar ungdige over-
gange mellem afdelinger, og fra et gkonomisk per-
spektiv frigives der personale fra operationsgang/op-
vagning, hvorved der frigeres resurser til andre tunge
patientkategorier.

Postoperative smerter
Kroniske sérsmerter kan vere vanskelige at behandle,
da de ofte rummer elementer af bide neurogen og is-
kaemisk karakter. Det er essentielt at sikre god
postoperativ smertebehandling hos patienter med
kroniske sar for at mindste stressrespons og bedre
sarheling. Dette tilgodeses efter den multimodale
smertebehandlings principper. PNB anvendt i forbin-
delse med kirurgi varer ofte op til 10-12 timer
postoperativt og tjener som god analgesi uanset ge-
nese [18, 21].

Patienter med sér har efter delhudstransplanta-
tion saerligt smerter fra donorstedet frem for fra selve
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saret. Dette spges imgdegédet med moderne fugtbeva-
rende forbindinger frem for udtgrrende forbindinger,
hvilket i randomiserede forsgg har vist sig at have en
reekke gunstige virkninger [22].

Til de saerligt sveere smerteproblemstillinger vin-
der anvendelsen af smertekatetre frem; de bgr dog
primeert anleegges ved sensoriske nerver for at bevare
mobiliteten. Disse smertekatetre muligggr gentagne
kirurgiske revisioner uden supplerende blokader.

KONKLUSION

Korrekt behandling af kroniske sar er gavnligt for sé-
vel patienter som samfundet. Ved at sikre en tveer-
sektoriel og multidiscipliner tilgang kan den enkelte
tilbydes en koordineret, veltilrettelagt behandling og
pleje.

Hvor kirurgi er ngdvendig, bgr der stiles mod mi-
nimalt invasiv anastesi og kirurgi for at mindske
postoperative komplikationer, tilgodese smertebe-
handling og facilitere hurtig mobilisering. Dette
mindsker det kirurgiske stressrespons og optimerer
sdrhelingen. Nar generel anastesi og neuroaksiale
blokader undgas, kan indleeggelsestiden ligeledes for-
kortes. PNB er en oplagt teknik, der tilgodeser disse
hensyn.

Der kreaeves resurser allokeret til uddannelse af
aneestesiologer for at sikre sufficient PNB og derved
en anvendelig, skdnsom og sikker anastesimetode. I
erkendelse af dette er PNB nu indeholdt i portefgljen
for speciallegeuddannelsen i anastesi [23].

SUMMARY
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Anaesthesia for patients with chronic wounds
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Perioperative management of chronic wounds demands a
multidisciplinary approach. Severe co-morbidities leave these
patients prone to post-operative complications. To optimize
wound healing, minimally invasive methods, both surgical and
anaesthesiological, are applied. Ultrasound-guided peripheral
nerveblocks (PNB) are an ideal anaesthesia method for wound
revisions, amputations and split skin transplantations. The
implementation of PNB allows continued anticoagulant
treatment, provides post-operative analgesia, lowers opioid
consumption and facilitates mobilization.
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