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Ved at kombinere evidensbaserede behandlingsmeto-
der med et optimeret logistisk setup (Tabel 1) har fast-
track kirurgi vist sig at nedsætte mortaliteten, rekonva-
lescenstiden og indlæggelsesvarigheden (LOS) efter 
total knæalloplastik (TKA) uden at påvirke patientsik-
kerheden [1]. 

De seneste års fokus fra politisk side på »mere 
sundhed for pengene« har yderligere været med til at 
skærpe interessen for fast-track konceptet med hen-
blik på reduktion i LOS og udvikling af ambulant allo-
plastikkirurgi. 

LOGISTIK OG PATIENTINFORMATION 

Optimeret logistik er et af de centrale aspekter i fast-
track kirurgi. Specifik analyse og identifikation af om-
råder, som kræver fokuseret indsats, herunder årsager 
til manglende udskrivelse, er nødvendig for de enkelte 
afdelinger [2], da det logistiske setup varierer fra sted 
til sted og ikke nødvendigvis kan overføres mellem ho-
spitaler. Tæt tværfagligt samarbejde på tværs af specia-
ler og faggrupper er en nødvendighed, derfor benytter 
de fleste fast-track afdelinger sig af tværfaglige patient-
seminarer, for at øge front-loading af information og  
justere forventninger til indlæggelsesforløb og udskri-
velse. 

ANÆSTESI

I tidligere studier har man ofte konkluderet, at spinal-
anæstesi var at foretrække frem for generel anæstesi 
ved TKA pga. reduceret risiko for dyb venøs trombose, 
kortere operationstid og mindre blodtab [3]. Imidlertid 
har disse studier ikke været udført i et fast-track setup 
med brug af hurtige og korttidsvirkende anæstesimid-
ler. Præliminære data indikerer, at denne holdning bør 

revurderes, og at generel anæstesi kunne være at fore-
trække i et fast-track setup [4]. Nye data viser dog be-
grænset kvantitativ evidens for, at spinalanæstesi frem 
for generel anæstesi skulle være forbundet med bedre 
resultater i form af reduceret mortalitet, kirurgitid, in-
fektioner, nerveaffektion, postoperativ kvalme og op-
kastning samt tromboemboliske (TE) komplikationer 
[5]. 

Det traditionelt krævede ophold på opvågnings-
afdelingen efter operation bør der også sættes spørgs-
målstegn ved i lyset af en mere procedurespecifik  
tilgang til de kriterier, der ligger til grund for udskri-
velse fra en opvågningsafdeling [6].

KIRURGISK TEKNIK

Kirurgisk teknik ved indsættelse af TKA i et fast-track 
setup skal fokuseres på minimal bløddelsskade, optimal 
vævshåndtering og fravalg af traditioner, som ikke er 
understøttet af videnskabelig litteratur (Tabel 2) [7]. 
Quadricepsfunktionen er nedsat med op til 80% i da-
gene efter TKA, men de underliggende mekanismerne 
herfor kendes ikke [8]. 

Man har ikke dokumenteret en forbedring af det 
postoperative resultat ved brug af computernaviga-
tion og robotassisteret kirurgi [9]. Dræn, uanset type 
og behandlingsvarighed, øger behovet for blodtrans-
fusion og muligvis også infektionsrisikoen, hvorfor 
disse ikke bør benyttes [7]. Nytten af brug af tour-
niquet i forbindelse med operationer bliver fortsat de-
batteret, men den findes ikke indiceret pga. øget sam-
let blodtab, nedsat muskelstyrke og væsentligt øget 
risiko for TE-komplikationer. RSA-studier har vist, at 
anvendelse af cement uden brug af tourniquet ikke 
øger risikoen for manglende fiksation, hvorfor tour-
niquet ikke anbefales [7]. 

SMERTEBEHANDLING

Postoperative smerter er et større problem ved TKA end 
ved total hoftealloplastik (THA). Smertebehandlingen 
skal være procedurespecifik, og to eller flere nonopio-
ide analgetika som paracetamol, nonsteroide antiin-
flammatoriske midler eller Cox-2-inhibitorer skal kom-
bineres for at reducere opioidbehovet og dermed de 
opioidrelaterede bivirkninger [10]. 

Femoral nerveblokade bør ikke anvendes, da  
mobiliseringen kompromitteres af svækkelse af 
quadricepsmusklen, og risikoen for fald derved øges. 
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▶▶ Fast-track total knæalloplastik kombi-

nerer evidensbaserede behandlings-

metoder med et optimeret logistisk 

setup for at øge kvaliteten af 

patientbehandlingen.

▶▶ Konceptet medfører kortere indlæg-

gelsestid og potentielt økonomisk ge-

vinst, samtidig med at det nedsætter 

rekonvalescenstiden og mortaliteten.

▶▶ Fremtidig fokus ligger på yderligere 

optimeret smertebehandling, afkla-

ring af det generelle inflammatoriske 

respons efter operationen og endelig 

afklaring af fordele og ulemper ved 

sammedagskirurgi.
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Intraoperativ lokal infiltration med lokalanæstetika 
(LIA) giver analgesi i 6-8 timer efter TKA og dermed 
mulighed for tidlig mobilisering [11]. Det overve-
jende sensoriske adduktorkanalblok synes at være  
lovende sammenlignet med femoralblokade og pla-
cebo, men kan ikke rutinemæssigt stå alene eller er-
statte LIA [12]. Præoperativt givet højdosisglukokor-
tikoid reducerer den postoperative smerte signifikant 
såvel i hvile som ved gang i op til 48 timer efter ope-
rationen [13]. Der er ikke evidens for at supplere 
smertebehandlingen med gabapentinoider eller se-
lektive serotoningenoptagelseshæmmere efter TKA 
[14, 15].

FYSIOTERAPI OG POSTOPERATIV MOBILISERING 

Tidlig postoperativ mobilisering med fuld vægtbelast-
ning er sikker, og reducerer forekomst af TE-komplika-
tioner og nedsætter LOS. Den eksakte funktion af fysio-
terapi i det postoperative forløb er ukendt, og i flere 
studier har man ikke fundet nogen effekt af formalise-
ret fysioterapi efter TKA, om end der er generel konsen-
sus om at starte genoptræningen hurtigst muligt i det 
postoperative forløb mhp. tidlig mobilisering og gen-
vinding af funktionen [16]. 

Prærehabilitering er behæftet med komplianspro-
blemer og er uden sikker effekt [17]. Ortostatisk intole-
rans (OI) ved tidlig mobilisering ses hos op til 42% af 
patienterne efter hoftealloplastikkirurgi [18], men er 
ikke evalueret ved TKA. 

INDLÆGGELSESVARIGHED OG UDSKRIVELSE 

LOS i Danmark efter TKA er faldet fra 10-11 dage i 
2000 til fire dage i 2009 og er estimeret til fortsat at 
være faldet efter 2009, således at de fleste afdelinger i 
dag har LOS på 1-3 dage for de fleste patienter – uanset 
alder, komorbiditeter og BMI [19]. Udskrivelseskriteri-
erne bør være standardiserede og indeholde krav om 
medicinsk og kirurgisk stabilitet og herudover udeluk-
kende have fokus på erhvervelse af funktionelle færdig-
heder (Tabel 3) [18]. Patientrelaterede faktorer for 
LOS er påvist at være smerter, OI og muskelsvaghed, 
hertil kommer logistiske udfordringer med f.eks. udle-
vering af gangredskaber og røntgenoptagelse af knæet 
[2]. Udskrivelsen af patienten, når kriterierne er op-
fyldt, kan med fordel uddelegeres til plejepersonalet, 
således at det også kan foregå eftermiddag/tidlig aften, 
hvor operatøren ikke er til stede. 

BLØDNING OG TRANSFUSIONER 

Det samlede blodtab efter TKA kan være op til en liter 
[20], og nogle patienter kan få behov for blodtransfu-
sion. Transfusioner og præoperativ anæmi er forbundet 
med øget mortalitet og øget LOS [20], hvorfor identifi-
kation af risikopatienter og blodbesparende strategier 
er vigtig. Potentielt reversibel jernmangelanæmi ses 

hos op til 45% af patienterne forud for THA og TKA og 
bør korrigeres [21]. Tranexamsyre (TXA) har i talrige 
studier vist sig at være effektiv og sikker til reduktion af 
såvel det samlede blodtab som antallet af transfusioner 
efter TKA. Den optimale administrationsvej og dosis 
debatteres dog fortsat. Intraartikulær (i.a.) og intra
venøs (i.v.) administration har vist sig at være ligevær-
dige til reduktion af blodtransfusioner og det samlede 
blodtab, mens i.a.-administration som supplement til 
i.v.-administration i et nyligt publiceret studie er påvist 
at reducere det samlede blodtab med yderligere 37% 
og to doser af i.v.-givet TXA har vist sig at være mere ef-
fektive end en dosis [22]. 

Tabel 2

Præoperativ fjernelse af hår

Rutinemæssig undersøgelse af urin for bakterier

Intraoperativ brug af klæbende forbinding

Forvarmning af operationsstue

Brug af blodtomhed

Brug af space suits

Rutinemæssig brug af urinkateter

Lukning af knæet i ekstension

Afståelse fra bad før min. 48 t. postoperativt

Afståelse fra forbindingsskift før min. 48 t. postoperativt

Rutinemæssig brug af antibiotikaprofylakse ved efterfølgende tandkirurgi

Rutinemæssig postoperativ brug af kontinuerlig passiv bevægelse 

Rutinemæssig postoperativ brug af kompressionsstrømper

Rutinemæssig postoperativ brug af køling

Brug af 90°-bøjning i knæet som udskrivelseskriterie

Traditioner, der ikke  

eller kun sparsomt  

understøttes af evi-

dens i fast-track total-

knæalloplastik.

Tabel 1

Logistik og patientinformation

Anæstesi 

Kirurgisk teknik

Smertebehandling

Postoperativ mobilisering

Indlæggelsesvarighed og udskrivelse

Blødning og blodtransfusioner

Tromboseprofylakse, genindlæggelser og komplikationer

 Økonomiske aspekter

Faktorer, der indgår i 

moderne fast-track  

setup for total knæ- 

alloplastik.

Tabel 3

At være selvhjulpen

At kunne komme op i og ud af seng

At kunne sætte sig og komme op fra stol/toilet

At kunne gå med et relevant hjælpemiddel

At kunne klare trapper, hvis relevant

Funktionelle udskrivel-

seskriterier. Patienten 

skal være i stand til føl-

gende.
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SAMMEDAGSKIRURGI

Undersøgelser, primært fra USA, har vist, at det er mu-
ligt at foretage TKA som sammedagskirurgisk proce-
dure hos særligt udvalgte patienter med resultater, der 
er sammenlignelige med resultaterne hos indlagte pa-
tienter, og uden at kompromittere sikkerheden (kom-
plikationer, genindlæggelse og reoperationer) [23]. Pa-
tienten skal være uden betydende komorbiditeter, være 
mentalt indstillet på hurtig udskrivelse og have en på-
rørende i hjemmet i de første 24 timer. Kirurgen skal 
anvende blødningsbesparende teknikker kombineret 
med multimodal opioidbesparende smertebehandling. 
Plejepersonale og fysioterapeut skal motivere og hur-
tigt mobilisere patienten mhp. opnåelse af de sædvan-
lige udskrivelseskriterier. Ikke alle patienter kan op-
fylde udskrivelseskriterierne på operationsdagen, på 
trods af at de var potentielle kandidater [24], og det er 
derfor nødvendigt med mulighed for overnatning i 
hospitalsregi. Sikkerhedsaspektet skal være i fokus:  
Patienten må ikke have blødt meget/være klinisk an
æmisk og skal være velmobiliseret, således at postope
rative risici minimeres (herunder særligt TE-komplika-
tioner). Endelig skal patienten føle sig tryg ved at blive 
udskrevet. Den økonomiske gevinst ved sammedagski-
rurgi vs. endagesindlæggelser er ubelyst. 

GENINDLÆGGELSER, KOMPLIKATIONER  

OG TROMBOSEPROFYLAKSE

Det primære formål med fast-track TKA er at optimere 

forløbet og mindske risici for komplikationer. Sammen-
fattende er mortaliteten faldet betydeligt [25], men det 
er væsentligt at skelne mellem »medicinske«, »kirurgi-
ske« og andre ikkeoperationsrelaterede årsager til 
dødsfaldene for derved at få mulighed for analyse og 
fremtidig optimering. Betydningen af konventionelle 
risikofaktorer (rygning, kardiopulmonale lidelser, dia-
betes etc.) bliver mindre i takt med optimering af forlø-
bene [19]. Imidlertid fremtræder andre risikofaktorer 
som postoperativ anæmi og reduceret muskelfunktion 
som væsentlige. Nye undersøgelser [26] har vist, at en 
præoperativ »psykiatrisk« lidelse er en hidtil overset 
væsentlig risikofaktor for forlænget LOS og højere gen-
indlæggelsesrate.

Tidligere anbefalinger om TE-langtidsprofylakse i to 
uger postoperativt er nu – baseret på nye danske under-
søgelser i fast-track regi med meget lav forekomst af 
symptomatiske TE-komplikationer (0,2-1%) [27] – af-
løst af rekommanderet profylakse kun under indlæg-
gelse ved fast-track TKA. 

ØKONOMI 

De fokuserede optimerede forløb ved fast-track afsted-
kommer kortere LOS, og økonomiske beregninger på to 
danske afdelinger viser ikke overraskende en betydelig 
økonomisk gevinst [28]. I studiet dokumenterede man, 
trods lidt forskelle i logistisk setup, næridentiske udgif-
ter baseret på personalets tidsforbrug på de to afdelin-
ger, og udgifterne var mindre end til knæalloplastik i 
mere konventionelle forløb. Fast-track TKA er således 
særdeles økonomisk fordelagtigt.

FREMTIDIGE UDFORDRINGER

Den primære udfordring er fortsat at reducere patient-
gener og -risici samt optimere rekonvalescensfasen i 
jagten på »den smerte- og risikofrie operation«, dvs. 
med hovedfokus på at optimere smertebehandlingen, 
afklare mekanismerne ved det store tab af muskelfunk-
tion efter TKA og afklaring af principper for postope
rativ fysioterapi. 20% af de patienter, der har fået  
foretaget TKA, har kroniske smerter efter et år [29]. 
Endvidere kræver det akutte postoperative smertepro-
blem en mere detaljeret tilgang mht. patienttyper, idet 
f.eks. præoperative pain catastrophizers har et højere 
smerterespons end andre patienter [15]. Endelig har 
patienter med et præoperativt opioidforbrug et større 
postoperativt smerteproblem end patienter uden opi
oidforbrug [30]. I denne sammenhæng er yderligere 
afklaring af mekanismerne til forhøjet risiko hos psy
kiatriske patienter, hvad angår betydningen af den psy-
kiatriske lidelse per se eller den psykofarmakologiske 
behandling som årsag til problemet meget vigtig. Den 
største udfordring er nok at få en afklaring af betydnin-
gen af det generelle inflammatoriske/immunologiske 
respons på operationen for hurtigere genvinden af 

Patient, som har 
fået foretaget fast-
track totalknæ- 
alloplastik, er mobil 
halvanden time  
efter operationen.
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funktioner (smerter, muskelfunktion og træthed), som, 
det er påvist, har betydning ved THA [31]. 

KONKLUSION

Fast-track TKA er et veldokumenteret og veletableret 
koncept, hvor man fokuserer på evidensbaserede be-
handlingsmetoder i et optimeret logistisk setup, som 
resulterer i høj patientsikkerhed og -tilfredshed. Frem-
tidige udfordringer ligger i sikkerhedsaspekter ved ope-
ration i sammedagskirurgisk regi, vedvarende smerter 
efter operationen og afklaring af optimal brug af post
operativ fysioterapi.
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Summary 
Kirill Gromov, Billy B. Kristensen, Christoffer Calov Jørgensen, 

Torben Bæk Hansen, Henrik Kehlet & Henrik Husted:

Fast-track total knee arthroplasty

Ugeskr Læger 2017;179:V04170300

Fast-track total knee arthroplasty (TKA) is a well-established 

concept including optimized logistics and evidence-based 

treatment, focusing on minimizing surgical stress and 

improved post-operative recovery, thus leading to lower 

mortality and morbidity as well as high patient satisfaction. 

All patients are eligible for fast-track TKA, and hence the 

fast-track concept should be standard at all joint 

replacement facilities. Future challenges of fast-track TKA 

include safe introduction of outpatient protocols, acute and 

chronic pain after surgery and optimal utilization of post-

operative physiotherapy. 
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