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» Postoperative smerter er fortsat
underbehandlede, hvilket har betyd-
ning for rehabilitering, udvikling af
postoperative komplikationer og

livskvalitet.

» En grundig praeoperativ vurdering
med inddragelse af komorbiditet, >
preeoperative smerter, tidligere
postoperative forlab og psykiske fak-
torer kan bidrage til, at man kan for-
udse og forebygge postoperative
smerter hos risikopatienter.

Postoperative smerter er fortsat et stort problem efter
de fleste kirurgiske indgreb. Pa trods af gget fokus i en
arraekke og tiltagende viden om de skadelige konse-
kvenser er det veldokumenteret, at behandlingen af
postoperative smerter ofte er utilstreekkelig [1]. Flere
forhold er af betydning for dette. Med de nuvaerende
leegemidler er tilstreekkelig smertelindring ikke altid
mulig, og flere preeparater medfgrer desuden uaccepta-
ble bivirkninger. I andre tilfeelde, muligvis de fleste, er
organisatorisk svigt eller manglende viden hos perso-
nalet drsag til, at i gvrigt relevante behandlinger ikke
tilbydes til patienterne.

Utilstreekkeligt behandlede postoperative smerter
kan medfgre udvikling af postoperative komplikatio-
ner, forsinket rehabilitering og heraf resulterende ned-
sat funktionsniveau og livskvalitet.

I denne artikel vil der veere en kort gennemgang af
smerters patofysiologi samt af forebyggelse og behand-
ling af akutte og kroniske postoperative smerter [2, 3]
(Tabel 1).

PATOFYSIOLOGI

Akutte postoperative smerter er typisk en kombination
af nociceptive, inflammatoriske og neuropatiske smer-
ter. Nociceptive smerter skyldes direkte traumatisk ak-
tivering af smertereceptorer i hud og veev og antages

at veere den dominerende smertetype under indgrebet.
Inflammatoriske smerter er forérsaget af det inflamma-
toriske respons pé vaevsskade og er den dominerende
smerte i det postoperative forlgb frem til opheling.
Neuropatiske smerter skyldes skader pa nervesystemet

» Svaere postoperative smerter kan i
nogen grad forebygges og behandles
med grundig postoperativ monitore-
ring, multimodal smertebehandling og
individuelle behandlingsregimer hos
risikopatienter.

Det anbefales at intensivere det mul-
tidisciplinaere samarbejde om det
perioperative forlgb - og at forbedre
den postoperative smertebehandling
- gerne sammen med akutte
smerteteam.

og forekommer efter 5-15% af de peroperative nerve-
skader. De kan betegnes som »dysfunktionelle« i mod-
setning til nociceptive og inflammatoriske smerter,
som har en beskyttende funktion. Viscerale smerter kan
veere bade nociceptive, inflammatoriske og neuropati-
ske, men adskiller sig fra smerter i hud og bevageappa-
rat pa flere omréder. De er mere diffuse, ledsages af
autonome reaktioner, meddeles til perifere dele af
kroppen og er ofte angstfremkaldende [4].

Samlet set fordrsager det kirurgiske traume béde en
perifer sensibilisering (pget smertefglsomhed i perifere
nerver) i det afficerede omréde og en central sensibilise-
ring (pget folsomhed for afferente input i nociceptive
neuroner i det centrale nervesystem), som pavirker
smertefplsomheden i det opererede omréade og de om-
kringliggende strukturer [5]. Det har tidligere vaeret an-
taget, at analgetisk behandling, som blev indledt fgr det
kirurgiske traume (praeemptiv analgesi), kunne redu-
cere graden af central sensibilisering og derved redu-
cere de postoperative smerter. Dette har ikke veeret mu-
ligt at pavise i kliniske studier, hvorfor teorien er blevet
forladt og erstattet af begrebet »praventiv analgesic,
hvor det antages, at man kan reducere graden af central
sensibilisering ved at forebygge smertegennembrud og
derved reducere forekomsten af behandlingsrefrakteere
akutte og muligvis kroniske postoperative smerter.
Effekten af denne tilgang er fortsat uafklaret [6, 7].

PRADIKTION OG PRAOPERATIV FOREBYGGELSE
Generelt er pradiktion af postoperative smerter van-
skelig, og selvom der er sammenheang mellem omfan-
get af det kirurgiske traume, herunder skade pa dybere
strukturer og varighed samt intensitet af de postopera-
tive smerter, er det ikke altid muligt at forudsige, hvilke
procedurer der er mest smertefulde. Brugen af skopiske
og minimalt invasive procedurer har dog i flere tilfeelde
vist sig at reducere intensiteten af postoperative smer-
ter [1, 5].

En reekke individuelle faktorer er relateret til post-
operative smerter inden for et bredt spektrum af kirur-
giske procedurer. Det gaelder iser ung alder, kvindeligt
ken, preeoperative smerter, forventning om smerter ef-
ter kirurgi og visse psykiske faktorer — isar katastrofe-
teenkning og i et uafklaret omfang genetiske faktorer
[8,9].

Viden om intensitet og varighed af postoperative
smerter ved specifikke kirurgiske indgreb skal indgé i




planlegning af den analgetiske behandling. Objektive
test af smerteteerskler og smertefglsomhed har vist lo-
vende resultater i forhold til detektion af risikopatien-
ter, men kan veere komplicerede og tidskravende [10].
I et enkelt studie har man pévist, at smerterespons ved
anleggelse af i.v.-adgang og propofolindgift muligvis
kan preediktere postoperativ smerteintensitet og opio-
idbehov [11].

Det anbefales generelt, at patienter preeoperativt far
optaget en grundig smerteanamnese og informeres om
de kirurgiske procedurer, postoperativ adfaerd og pla-
ner for postoperativ smertelindring. Potentielt bgr
patienter, som lider af angst, depression eller katastro-
fetankegang, modtage praoperativ terapeutisk vejled-
ning eller behandling i forhold til smertehdndtering;
dog er effekten heraf ikke afklaret. Det er ogsa uafkla-
ret, om preoperativ medikamentel behandling af angst
og depression har effekt pd risikoen for postoperative
smerter [2, 12].

Patienter med kroniske smerter ma ikke afbryde
igangverende smertelindrende behandling, og der skal
forud for indgrebet laegges en individuel plan for den
postoperative smertebehandling inklusive opjustering
af opioiddosis under hensyntagen til patientens vanlige
forbrug [13].

I et praeventivt analgetisk regime indledes analge-
tisk behandling i form af preemedicin inden indgrebet
(med f.eks. paracetamol, nonsteroide antiinflammato-
riske laegemidler (NSAID), dexamethason og gabapen-
tinoider). Evidensen for praemedicinering er i hgj grad
procedurespecifik. De forskellige farmakologiske mu-
ligheder gennemgas i det fplgende.

PEROPERATIVE MULIGHEDER FOR FOREBYGGELSE
Ved stgrre torakale og abdominale operationer er
epidural smertebehandling mere effektiv og forbundet
med feerre komplikationer end systemisk opioidbe-
handling [14, 15]. Specifikke blokader af perifere ner-
ver har ligeledes vist sig at veere meget effektive og
opioidbesparende, og komplikationsraten er lille, nér
blokaden anleegges ultralydvejledt. Virkningsvarighe-
den af blokade kan forleenges ved at tilseette forskellige
adjuvanter til lokalbedgvelsesmidlet eller ved at an-
leegge et perifert nervekateter, hvorigennem der sker
en kontinuerlig infusion af lokalaneastetikum. En bety-
delig ulempe ved brugen af perifere nervekatetre er
dog, at op til 40% displaceres og er uvirksomme efter
operationen [16, 17]. Generelt er en vaesentlig be-
greensning ved brugen af perifere nerveblokader og
katetre, at virkningen kan ophgre ganske brat, og at
patienterne derfor relativt hurtigt kan f& sveere post-
operative smerter, nér virkningen ophgrer. Dette skal
der tages hgjde for, nér den postoperative smerte-
behandling planlagges.

Ketamin er et effektivt anaestetikum med kraftig
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E TABEL 1

Anbefalinger til forebyggelse og behandling af postoperative smerter.

Grundig preeoperativ smerteanamnese og individuel vurdering

Ingen pausering af preeoperativ smertebehandling til patienter med kroniske smerter men
supplement med individuelt tilpasset behandling inkl. relevant opjustering af opioiddoser

Preemedicin tilpasset omfanget af det kirurgiske traume og det forventede niveau af postoperative
smerter

Multimodal degndakkende smertebehandling, herunder:

Paracetamol og NSAID/COX-2-heemmere nér disse stoffer ikke er kontraindikerede

Anvendelse af perifere og centrale blokader og lokal infiltration med lokalanalgetika nér det er relevant
Ved specifikke procedurer kan ketamin, methadon og evt. gabapentinoider veere indikeret

Lebende registrering af patienters smerter og opfelgning med smertelindrende behandling ved behov

Patienter i risiko for kroniske postoperative smerter ber opspores mhp. tidlig diagnostik og individuelt
tilpasset behandling

COX = cyclooxygenase; NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske legemidler.

analgetisk virkning. Via pavirkning af N-methyl-D-
aspartat (NMDA)-receptoren modulerer ketamin den
centrale smerteprocessering og modvirker muligvis
central sensibilisering. Sével intraoperativ behandling
med ketamin som en fortsattelse heraf i det postopera-
tive forlgb kan reducere intensiteten af akutte postope-
rative smerter og opioidforbrug og muligvis reducere
hyppigheden af kroniske postoperative smerter. Hvad
der er den optimale dosis og administration af ketamin,
er dog fortsat uafklaret. I anaestetiske doser har keta-
min psykomimetiske bivirkninger i form af hallucina-
tioner og mareridt, men i subanastetiske doser er bi-
virkningerne sjaeldne [18].

Intravengs lidocaininfusion per- og postoperativt
har vist lovende resultater efter abdominalkirurgi [19].
Enkeltdosis af dexamethason har vist opioidbesparende
effekt med begrensede bivirkninger [20].

Intraoperativ behandling med en engangsdosis af
metadon har vist sig at kunne reducere postoperativ
smerteintensitet og opioidforbrug efter ryg-, fgdsels- og
hjertekirurgi. I modsetning til de gvrige opioider pavir-
ker metadon NMDA-receptorer og kan derigennem mu-
ligvis modvirke central sensibilisering [21].

POSTOPERATIV BEHANDLING

En forudsetning for, at smertebehandling kan optime-
res, er, at patienternes smerter registreres og monitore-
res, og at behandlingen Igbende justeres i forhold til
resultatet [2].

Opioider har omfattende effekt p& bade centrale og
perifere systemer og er, pa trods af flere &rs ihaerdige
forsgg pa at minimere forbruget, stadig centralt place-
ret i den postoperative smertebehandling. Opioid-
behandling har imidlertid en razkke uhensigtsmaessige
bivirkninger, hvoraf sedation, respirationsdepression,
kvalme, opkastning og obstipation er de hyppigste.
Samtidig er den ikke altid tilstreekkelig til at sikre en
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Risikofaktorer for
postoperative
smerter.

operative
smerter

adeekvat smertebehandling. Et ofte overset element er,
at et forleenget perioperativt opioidforbrug kan udvikle
sig til et senere opioidmisbrug, og hjelp til opioidned-
trapning ber derfor indgé i planleegningen af det peri-
operative forlgb [22].

Ved multimodal smertebehandling kombineres lo-
kale, regionale og farmakologiske teknikker med for-
skellige virkningsmekanismer mhp. at udnytte en ad-
ditiv eller synergistisk effekt. Séledes kan der med
relativt lave doser af de enkelte stoffer samlet opnas
bedre effekt og feerre bivirkninger.

Béade paracetamol og NSAID/cyclooxygenase-2-
heemmere er pavist at have betydelig opioidbesparende
effekt.

Der skal ved anvendelse af NSAID tages hensyn til
kontraindikationer, hvor sver hjerteinsuffiens og sveer
nyreinsufficiens (glomeruler filtrationsrate < 30 ml/
min) er absolutte. Desuden er NSAID muligvis associ-
eret med gget risiko for anastomoselaekage efter tarm-
kirurgi. Der tilrddes forsigtighed ved brug af NSAID til
patienter med nedsat nyrefunktion. Behandlingen bgr
veere sd kortvarig som muligt, og disse patienter bgr
lpbende monitoreres med méling af kreatininniveau.
Ved behov for kortvarig behandling hos personer med
risiko for ulcus bgr behandlingen kombineres med en
protonpumpehammer i lav dosering. Hvorvidt kort-
tidsbehandling med NSAID pavirker knogleheling efter
ortopeedkirurgi, er fortsat uafklaret [23].

Gabapentin og pregabalin har vist opioidbespa-
rende effekt i nogle studier og har muligvis en saerlig
plads ved postoperative smerter med neuropatisk kom-
ponent, men har ogsé bivirkninger i form af sedation,
synsforstyrrelser og pévirket kognitiv funktion, hvilket
iseer kan veere et problem hos @ldre patienter [24, 25].

KRONISKE POSTOPERATIVE SMERTER

Kroniske postoperative smerter defineres som smerter,
der har varet over seks maneder efter et kirurgisk ind-
greb, og hvor andre arsager til smerterne er udelukket.

Kroniske postoperative smerter er rapporteret efter en
lang raekke kirurgiske indgreb, og hyppigheden vari-
erer fra 10% til 60%. Hyppigheden af svaere, invalide-
rende kroniske postoperative smerter er 5-10%. Arsa-
gen til og patofysiologien bag kroniske postoperative
smerter er fortsat uafklaret. Neuropatiske smerter pa
baggrund af peroperativ nerveskade antages at veere en
dominerende faktor, men kan ikke forklare hele bille-
det. Kronisk inflammation og central sensibilisering er
andre mulige mekanismer. Varigheden af indgrebet og
kirurgens erfaring har ikke vaesentlig betydning [4, 26].
Praediktorer varierer mellem forskellige kirurgiske pro-
cedurer, men som ved akutte postoperative smerter er
ung alder, kvindeligt kgn, preeoperative smerter og ka-
tastrofetankegang risikofaktorer pa tveers af procedurer
[4,27] (Figur 1).

Akutte postoperative smerter er en af de veesentlig-
ste og mest konsistente preediktorer for kroniske
postoperative smerter pé tvers af kirurgityper. Det er
en narliggende antagelse, at intense postoperative
smerter gger risikoen for central sensibilisering og der-
ved risikoen for kroniske postoperative smerter, og at
bedre postoperativ smertelindring, f.eks. i form af pree-
ventiv analgesi, kan reducere risikoen for kroniske
postoperative smerter. Trods omfattende undersggel-
ser er evidensen for denne teori begreenset, om end
brugen af perioperativ ketamin og regional anestesi til
torakotomi og brystcancerkirurgi har vist lovende re-
sultater [28, 29].

En anden mulig forklaring p&d sammenhangen mel-
lem akutte og kroniske smerter er, at de deler preeope-
rative risikofaktorer, eller at visse skader (f.eks. nerve-
skader) gger risikoen for bide sveere akutte og kroniske
postoperative smerter. Om det er muligt at forebygge
kroniske postoperative smerter ved at fglge risikopa-
tienter efter udskrivelse og pabegynde tidlig diagnostik
og behandling, er uafklaret og bgr undersgges neer-
mere, da det potentielt kan spare patienterne for store
lidelser og samfundet for store udgifter [30].

KONKLUSION

Tilstreekkelig postoperativ smertelindring er ngdvendig
for at forebygge perioperative komplikationer og po-
tentielt reducere forekomsten af kroniske postoperative
smerter. Men der er behov for en stgrre indsats.

I mange tilfeelde er udfordringerne organisatoriske
og logistiske, blandt andet er det fortsat de feerreste
hospitaler i Danmark, der har et akut smerteteam.
Udvikling af individuelt tilpassede forlgb, som er base-
rede pa dialog mellem patient og behandlere rummer
potentialet til, at der kan ske forbedringer i den post-
operative smertebehandling. Der er et pdtreengende be-
hov for udvikling af samarbejdet mellem de forskellige
sundhedsfaglige personer og enheder, som er involve-
rede i det perioperative forlgb. Saledes efterlyses en




mere helhedsorienteret arbejdsgang omkring det peri-
operative forlgb, da den allerede eksisterende viden gi-
ver os adskillige muligheder for at forudse og forebygge
postoperative smerter.

SUMMARY
Morten Rune Blichfeldt-Eckhardt, Jan Mick Jensen &
Jytte Frandsen Mgller:

Treating post-operative pain
Ugeskr Leeger 2017;179:V02170090

Post-operative pain is a problem for many patients and
affects recovery, risk of post-operative complications and
quality of life. A thorough preoperative evaluation, careful
perioperative planning, identification, and individualized
treatment of high-risk patients can reduce post-operative
pain. Multimodal treatment combines different analgesic
techniques in order to utilize synergistic and additive effects
of different treatments and has the potential to optimize
effects and reduce side effects. Identification and treatment
of patients with chronic post-operative pain should be
prioritized.
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