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HOVEDBUDSKABER

o Neuraksial smertebehandling kan give effektiv lindring til nogle patienter med refraktaere

kreeftrelaterede smerter.

 Intratekal analgesi kan gives over en leengere periode og kan varetages i hjemmet med relevant support
og opleaering.

« Indikationen skal stilles af specialleeger med et indgaende kendskab til patientens smerteoplevelse og til

procedurens fordele og ulemper

Smerte hos patienter med fremskreden kreeft er et hyppigt og frygtet symptom. Det anslas, at over
80% af patienterne med kreeftrelaterede smerter kan behandles tilfredsstillende med konventionel
farmakologisk smertebehandling ved anvendelse af principperne i WHO’s analgetiske trappe [1].
Der resterer dog en mindre gruppe patienter, der ikke kan opna acceptabel smertelindring ud fra
disse behandlingsprincipper [2, 3]. De patienter kan opleve sveer fysisk og psykisk lidelse, sa det er
vigtigt, at leeger kender til og overvejer andre behandlingsprincipper, som kan veere relevante at

iveerksaette.

Neuraksial smertebehandling, hvor analgetika gives via et kateter epiduralt eller intratekalt kan
veere en effektiv behandlingsmulighed for nogle af disse patienter [2, 4]. Den teette relation til
medulla spinalis betyder, at smé volumina af analgetika kan medfere en tilfredsstillende
smertelindring samtidig med en ringe systemisk absorption af leegemidlerne og dermed feerre

bivirkninger.

PRAKTISK PROCEDURE
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Ved béade epidural og intratekal analgesi anlaegges kateteret i lokalbedevelse pa et niveau, der er
valgt ud fra smertens lokalisation. Kateteret testes med et lokalanalgetikum, hvorefter det
tunneleres subkutant til at munde ud lateralt i flanken. Der tilkobles et filter, en infusionsslange

og en programmerbar pumpe pasat en kassette med den valgte medicinblanding.

Medicinen indgives kontinuerligt og titreres langsomt til tilfredsstillende analgesi. Metoden

rummer mulighed for, at patienten selv kan administrere bolusinfusioner ved behov.

Der vil ofte vaere behov for lebende dosisjustering, i takt med at kraeftsygdommen progredierer,

og smerteoplevelsen eéendres.

DEN NUVZARENDE EVIDENS

De forste studier af intratekalt administreret morfin til behandling af smerter hos patienter med
kreeft blev udfert i slutningen af 1970’erne. Der er kun udfert fa kliniske randomiserede studier,
hvor neuraksial og konventionel smertebehandling er sammenlignet [2, 4, 5], men trods den
sparsomme evidens understotter studier, at metoden kan give god analgesi til udvalgte patienter
[5, 6].

HVILKE PATIENTER KAN EGNE SIG TIL NEURAKSIAL ANALGESI?

Neuraksial analgesi er et invasivt indgreb, som kreaever ekspertise og teet opfalgning, sé naje

selektion af patienterne til proceduren er vigtig. Nedenstdende parametre ber vaere opfyldt.
Refrakteere smerter

Patienten skal have refraktaere, steerke smerter, som er vedvarende trods konventionel
farmakologisk behandling, eller uacceptable bivirkninger af de afprevede behandlingsstrategier
[7]. Forinden skal folgende have vist sig at veere utilstraekkeligt til smertelindring: dosisggning og
sufficient varighed af de afprevede leegemidler, skift imellem forskellige administrationsformer,
rotation af opioider og tillaeg af relevante adjuverende analgetika [6, 7, 8]. Mulighederne for
pallierende stralebehandling og/eller kemoterapi skal veere vurderet og eventuelt forsogt.
Desuden skal patientens smertetilstand vaere vurderet ud fra et tvaerfagligt helhedsbillede, s&
psykosociale og eksistentielle problemer, som kan vaere med til at pavirke smerteoplevelsen, er
handteret [7-10].

Smertens og sygdommens lokalisation

Smerterne skal veere velafgraensede, da neuraksial smertebehandling giver analgesi i et omrade,
som straekker sig over fa dermatomer [11]. Smerter, som skyldes intratorakale, intraabdominale
eller pelvine tumorer, og smerter, som er forarsaget af tryk pa eller indvaekst i nerveplexus, eller

andre smertegivende arsager i disse regioner er bedst egnede til neuraksial analgesi [11].

Anatomiske forhold
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Inden kateteret placeres, er det vigtigt at kende patientens sygdomsudbredelse. Eventuelle
epidurale eller intraspinale metastaser kan pavirke de anatomiske forhold og forarsage spinal
eller foraminal stenose. Det kan bade komplicere kateteranlaeggelsen og have indflydelse pa
flowet af cerebrospinalvaesken og dermed have en indvirkning pa leegemidlernes distribution [9,
12].

Kontraindikationer

Absolutte kontraindikationer mod neuraksial analgesi er forhgjet intrakranielt tryk og lokaliseret
infektion i eller omkring indstikstedet [6]. Relative kontraindikationer er de fleste former for

koagulopatier, systemisk infektion eller sepsis [9].

VALG AF LAGEMIDLER TIL NEURAKSIAL ANALGESI

12017 publicerede the Polyanalgesic Consensus Conference anbefalinger for valg af leegemidler,
startdoser, maksimaldoser og -koncentrationer til neuraksial smertebehandling af maligne og
nonmaligne smerter [13]. Anbefalingerne er baseret pd en gennemgang af den eksisterende
litteratur og en konsensusbeslutning [13]. De hyppigst anvendte leegemidler til epidural og

intratekal analgesi er opioider, lokalaneestetika, ziconotid og clonidin.

Ziconotid administreret intratekalt som monoterapi har dokumenteret effekt pa kraeftrelaterede
smerter [13-15]. Opioider kan indgives som monoterapi bade epiduralt og intratekalt [13, 15].
Litteraturen tyder dog p4, at et opioid i kombination med bupivacain virker synergistisk og er
mere effektivt end monoterapi til kraeftrelaterede smerter [2, 13]. Clonidin kan tilleegges ved
neuropatiske smerter, hvor praparatet potenserer den analgetiske effekt af opioider og
lokalaneaestetika [2, 13, 16].

Valg af leegemidler, herunder om der skal vealges hydrofile eller lipofile opioider, beror pa et
klinisk skan, hvori der indgér overvejelser om alder, smertetype, smertelokalisation, tidligere

opioideksponering, forventet restlevetid, bivirkninger, risici og erfaring hos behandleren [13, 16].
Fordele og ulemper ved henholdsvis intratekal og epidural analgesi

Der er aldrig lavet klinisk randomiserede studier, hvor de to metoder er sammenlignet direkte

med hinanden, men i flere undersegelser belyses deres fordele og ulemper hver isaer [12, 17].
Intratekal analgesi

Intratekal analgesi anbefales ved forventet behandlingsvarighed leengere end nogle uger, da
denne administrationsform erfaringsmaessigt kan bevare den analgetisk effekt i l&engere tid [10,
13, 17].

Hvis smerterne er vanskelige at afgraense praecist og breder sig over flere dermatomer, vil
intratekal analgesi veere at foretraekke. Laegemidlerne blander sig med cerebrospinalvaesken, og

de er derfor virksomme over et sterre omrade end ved epidural administration, som virker mere
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segmenteert [11].

Akvianalgetiske dosiser af morfin givet intratekalt refereres ofte at veere hhv. 100 og ti gange
mindre, end hvis det gives intravengst og epiduralt. Evidensen for den praecise omregningsfaktor
er ringe [18], men trods dette vil degndoserne vare betydeligt mindre ved intratekal end ved
epidural administration. Det betyder sjeeldnere skift af medicinkassetten, hvilket er en veesentlig
fordel, hvis patienten har et enske om at befinde sig i eget hjem, hvor kassetteskift og kateterpleje

kan foretages af hjemmesygeplejersker.

Langtidsbehandling med intratekal analgesi kan age risikoen for, at der ved kateterspidsen dannes
et granulom, som kan trykke p& medulla spinalis og medfere varig neurologisk skade. Risikoen for
granulomdannelse gges ved indgift af heje koncentrationer af hydrofile opioider over en leengere
periode [12]. Det er en sjeelden komplikation, som hyppigst er beskrevet hos patienter med
kroniske smerter pga. deres leengere levetid og dermed leengere eksponering for opioider

administreret intratekalt [12].
Epidural analgesi

Epidural analgesi anbefales som regel ikke ved forventet behandlingsvarighed laeengere end nogle

fa uger. Kateterdisplacering og

-dysfunktion er i litteraturen beskrevet hyppigere ved epidural end ved intratekal analgesi [17].
Dysfungerende epidurale katetre kan formentlig forklares med fibrosedannelse af dura over tid.
Herved kompromitteres diffusionen af medicinen fra epiduralrummet og ind mod medulla, og

den analgetiske effekt reduceres [7, 12, 17].

Ved smertelokalisation torakalt eller hgjere er pladsen mellem dura og medulla spinalis ganske
snaever. Pa dette niveau kan epidural analgesi veere at foretraekke, da risikoen for leesion af

medulla er mindre ved anlaeggelse af et kateter i epiduralrummet frem for intratekalt [11].
Risici og komplikationer ved neuraksial analgesi

Der kan vaere risiko for bladning ved kateteranlaeggelsen. Blgdningen vil oftest vaere superficiel og
ubetydelig ved indstikstedet eller ved udstikstedet i flanken. Intraspinal og epidural bladning kan
forekomme og kan vaere alvorlig. Bledningskomplikationer er sjeldne, nar retningslinjerne for

antikoagulansbehandling overholdes [16].

Infektion kan opsté lokalt i hud/subcutis, men dybere og alvorligere infektioner som meningitis og
epidural absces kan ogsa forekomme. Indgangsporten antages i de fleste tilfaelde at veere
kateterspidsen, hvor et antimikrobielt filter reducerer den overordnede set lille risiko for
infektion [19]. Optimale procedurer for skift af kassetter, filtre og infusionsslanger i forhold til

infektionsrisici synes dog ikke at veere fastlagt [19].

Indgift af opioid intratekalt og epiduralt kan medfere generelle bivirkninger som obstipation,
kvalme, opkastninger og hudklge. De forekommer dog sjeeldent hos patienter med kreeft, da de

saedvanligvis allerede er i behandling med opioider [16]. Af samme arsag er
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respirationsdepression sjelden ved neuraksial analgesi [16].

Motorisk péavirkning af underekstremiteterne kan forekomme. Det er en ugnsket bivirkning, som
afheenger af bupivacaindosis [16]. Malet er at dosere leegemidlerne, sd patienterne oplever
tilfredsstillende analgesi og samtidig bevarer gangfunktionen. Sensorisk pavirkning kan ogsa

forekomme pga. bupivacains virkning pa de blokerede dermatomer [16].

Nogle patienter vil opleve urinretention, hvor der kan blive behov for at anvende kateter a

demeure. Urinretention er oftest forbigaende, men kan vere vedblivende [14].

Ved svigt af analgesi pga. kateterdisplacering vil patienten oftest f4 voldsomme smerter ganske
hurtigt. I sa fald vil der vaere behov for intensiv observation og smertebehandling under

indlaeggelse, indtil kateteret kan genanlaegges.

Komplikationer med kateter, slanger, filter og medicinpumpe vil i de fleste tilfaelde kunne lgses,

hvis den rette erfaring og ekspertise er til stede - ogsa i hjemmet.

ORGANISATORISKE FORHOLD

Neuraksial smertebehandling kan varetages i hjemmet, men proceduren forudseetter et
veletableret samarbejde mellem en specialiseret palliativ enhed, en anzaestesiologisk afdeling og

kommunens hjemmesygeplejersker.

Ansvars- og opgavefordelingen kan vaere som folger: Indikationen stilles af leeger i en specialiseret
palliativ enhed, hvor der er et godt tveerfagligt kendskab til patientens smerteoplevelse og de
tidligere afprovede farmakologiske og nonfarmakologiske behandlinger. Anzestesiologisk afdeling
anlaegger kateteret og tester det. Palliationslaeger med kendskab til metoden og praparatvalget
planleegger og pabegynder medicinering og optitrering under indleeggelse samt opfelgning efter
udskrivelse. Kateterpleje, skift af filter og medicinkassetter samt handtering af pumpen skal
varetages af sygeplejersker med erfaring heri bade i forbindelse med indleeggelsen og ved
udskrivelsen til hjemmet, hvor hjemmesygeplejerskerne i patientens hjemstedskommune
eventuelt skal opleeres i proceduren. Ansvaret for behandlingen skal vaere kendt og velbeskrevet.
Ved komplikationer skal vejledning ved kompetent personale og mulighed for sygehusindleggelse

veere let tilgeengelig.

KONKLUSION

Patienter med kreaeft og svaere smerter samt et livsperspektiv, der raekker laengere end nogle fa
uger, og hvor andre muligheder for smertelindring er udtemte, bar overvejes som kandidater til
neuraksial smertebehandling. For nogle vil det veere den eneste mulighed for effektiv lindring og
forbedring af deres livskvalitet i den sidste tid. Derfor er det vigtigt, at laeger og andet
sundhedspersonale kender til denne mulighed, s& de kan kontakte specialister i palliativ

smertelindring og eventuelt henvise patienten til en specialiseret palliativ enhed med henblik pa
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denne behandling.

Intratekal og epidural analgesi som behandlingstilbud kreever et veludviklet organisatorisk
netvaerk, nogle velbeskrevne procedurer og et godt tvaerfagligt samarbejde. Behandlingen skal

varetages pa specialistniveau for at mindske risikoen for alvorlige komplikationer og bivirkninger.
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SUMMARY

Intrathecal or epidural analgesia for patients with cancer

Siri Stistrup Rasmussen & Lene Jarlbaek
Ugeskr Laeger 2021;183:V04210316

Pain is one of the most distressing symptoms for patients with advanced cancer. Most patients are
treated successfully with conventional pain management. However, some patients will suffer
from refractory pain, and for those neuraxial analgesia should be considered as an option. This
review summarises the recent evidence for the procedure, with regard to indications, which drugs
to use, and how to manage the risks and side effects. Benefits and disadvantages of intrathecal or

epidural analgesia are discussed.
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