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Lovende resultater ved ultralydvejledt anlaeggelse
af nerveblokade hos bgrn

Michele Reeslev Lefort, Steen Henneberg, Anders Bastholm Bille, Volker Classen & Arash Afshari

RESUME

Perifere nerveblokader spiller en stadig voksende rolle ved pzedi-
atrisk anaestesi, da der er flere fordele sammenlignet med de
vanlige smerteregimer. Brugen af ultralyd (UL) til anlaeggelse af
nerveblokaderne reducerer de ngdvendige volumina af lokal-
anzestetika, afkorter anslagstiden og gger succesraten. Endvi-
dere kan brugen af UL muligvis reducere komplikationsraten.

Vi beskriver klassisk og UL-vejledt teknik til anlzeggelse af perifer
nerveblokade ved abdominal- og trunkalkirurgi samt fordele og
ulemper ved brug af UL.

Nerveblokader udger en stadig voksende del af paedi-
atrisk aneestesi og anvendes til sdvel intra- som
postoperative smerter [1]. Sammenlignet med van-
lige smerteregimer er fordelene talrige og taeller
blandt andet: lavere perioperativt stressrespons,
tidlig ekstubation efter abdominale eller torakale
indgreb, bedre analgesi med reduceret forbrug af opi-
oider og uden deres slgvende og respirationsdem-
pende virkning, kortere indleeggelsestid pa intensiv-
afsnit og feerre gastrointestinale bivirkninger [1, 2].

Pediatrisk regionalanastesi rummer serlige ud-
fordringer. Patientgrundlaget reekker fra neonatale til
»sma voksne«, og de aldersrelaterede forskelle i
hejde og drgjde er store. Der er desuden stor varia-
tion i de anatomiske afstande béde fra hudoverfladen
til de relevante nerver og til de nerliggende vulnera-
ble strukturer, ligesom de anatomiske pejlemaerker
kan vere vanskelige at identificere, efterh&nden som
kroppen vokser [1, 3]. De kortere anatomiske af-
stande medfgrer desuden bedre visualisering med ul-
tralyd (UL) [4].

Anvendelse af UL ved regionalaneestesi synes at
have en raekke fordele, der ikke specifikt er relateret
til bgrn: f.eks. reduceret volumen af anvendt lokal-
anestetika (LA) og dermed mindre risiko for toksiske

reaktioner, kortere anslagstider og hgjere succesrater
[5-8].

UL er allerede et veaesentligt instrument ved
padiatrisk regionalanaestesi, men er for langt de
fleste former for nerveblokader endnu ikke guld-
standard. Indtil for nylig har der ikke veret stor
fokus pa padiatriske studier inden for emnet, og
gaeeldende praksis har derfor oftest bygget pa ekstra-
polering fra voksenstudier. I det felgende gives en
oversigt over klassisk og UL-vejledt teknik ved an-
leeggelse af de hyppigst brugte perifere nervebloka-
der ved abdomen- og truncuskirurgi hos bgrn samt
en kort skitsering af fordele og ulemper ved brug af
UL ved disse blokader.

METODE

Til vores narrative oversigtsartikel er der fundet rele-
vante artikler via spgning pd PubMed, MEDLINE,
Google Scholar og Cochrane Library samt ved gen-
nemlasning af referencer. Der er udelukkende fundet
engelsksprogede artikler baseret pd humanstudier
vha. fglgende sggeord: children OR paediatric OR pe-
diatric, regional, peripheral, anaesthesia OR anesthe-
sia, analgesia og de inkluderede blokader. Konklusio-
ner og anbefalinger i naerveerende oversigtsartikel
bygger pa en kvalitativ analyse af nyere litteratur
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Perifere nerveblokader har flere fordele end vanlige smerteregimer
ved behandling af bgrn.

Brug af ultralyd synes at reducere volumen af lokalanaestetika og gge
succesraten ved anlaggelse af perifere nerveblokader.

Der savnes fortsat studier om anvendelse af ultralyd ved anlzeggelse
af de fleste nerveblokader hos bgrn.
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(spgning siden 1985). Vi har inkluderet 22 studier i
vores gennemgang af diverse blokader.

RESULTATER

Transversus abdominis-blokade

Denne blokade virker pd de nedre torakale og den
gverste lumbale spinalnerve(r) [9] og kan med fordel
bruges til analgesi af abdominalvaggen efter nedre
abdominal og gynakologisk kirurgi (Tabel 1).

Nerverne forlgber segmentelt med ribbenene
(nn. intercostales) eller subkostalt (nn. thoracolum-
balis, n. iliohypogastricus og n. ilioinguinalis) og tree-
der ind i den neurovaskulare fascie mellem mm. ob-
liquus internus og transversus abdominis (TAP) ca.
ved den forreste aksilleerlinje [10]. Herefter forgrener
nerverne sig i et plexus for at innervere abdominal-
muskulaturen.

I den klassiske tilgang til TAP-blokaden bruges
trigonum lumbale (petit) som anatomisk lande-
merke. Denne findes mellem den gvre kant af crista
iliaca og de laterale afgreensninger af mm. latissimus
dorsi og obliquus externus [9, 11, 12]. Indstiksstedet
er retvinklet pd huden i trigonum lumbale i midtaksil-
leerlinjen. Injektionsstedet identificeres ved to »klike,
der angiver penetration af hhv. mm. obliquus exter-
nus og internus. LA injiceres sledes blindt i det neu-
romuskulere plan mellem mm. obliquus internus og
transversus abdominis.

Der er beskrevet flere UL-vejledte teknikker til
anleggelse af TAP-blokade. Sarligt anbefales en pla-
cering af UL-proben lige lateralt for umbilicus til
identifikation af m. rectus abdominis [11]. UL-pro-

B

Anvendelsesomrade for de enkelte blokader.

llioinguinalis/ Rectus- Paraver- Inter-
TAP iliohypogastricus skede tebral Penis kostal

Abdominalkirurgi X
Gynaekologiske indgreb? X
Ingvinalhernier X X
Varikocele

Retentio testis X X
Umbilikalhernier, pylorotomier og X
anden midtlinjeabdominalkirurgi

Thoraxkirurgi

Appendektomi® X

Kolecystektomic

< X X X

Urologiske indgreb
Penisoperationer X X
Costafrakturer X

TAP = transversus abdominis-blok. a) Gynaekologiske indgreb, der ikke kraever midtlinjeincision over
umbillicusniveau; b) Aben kirurgi; c) Laparaskopisk og dben kirurgi.

ben avanceres herfra lateralt mod midtaksilleerlinjen
under samtidig identificering af rectusskeden og
overgangen til de tre muskellag, der udggr abdomi-
nalvaeggen. Oftest ses peritoneum ogsa tydeligt.
Hermed lokaliseres ogsé det relevante neuromusku-
leere plan visualiseret som et hyperekkogent plan
(selve nerverne kan som regel ikke identificeres).
Nélen positioneres for in-plane-indstik og avanceres,
indtil spidsen ses beliggende mellem de nederste to
muskellag, m. obliquus internus og m. transversus
abdominis. LA deponeres her, hvilket pd UL visualise-
res ved at de to fascier skubbes fra hinanden.

Ved en anden teknik anbefales indstik ca. 2 cm
over crista iliacas gverste punkt, hvorefter nalen diri-
geres kranielt med en lille vinkel i forhold til huden.
Herfra avanceres ndlen UL-vejledt til den korrekte
placering mellem mm. obliquus internus og transver-
sus abdominis. Igen injiceres LA under direkte UL-vi-
sualisering af, at fascien »deler sig« [9].

Der er beskrevet punktur af intraabdominale or-
ganer hos voksne sekundeert til anleeggelse af TAP-
blokade [12], og risikoen for lignende komplikatio-
ner hos bgrn er maske stgrre, da afstanden til
peritoneum (som pa UL kan visualiseres lige under
m. transversus abdominis) naturligt er kortere.
Brugen af UL kan méske reducere risikoen for kom-
plikationer og lette anleeggelsen af blokaden.
Desuden kan trigonum lumbale ofte veere svaer at
identificere hos bgrn, hvilket vanskeliggor den klassi-
ske anlaeggelse [9].

llioinguinalis/iliohypogastricus-blokade

Denne blokade giver analgesi i ingvinalregionen og
bruges derfor ved operationer for ingvinalhernier,
varikocele og retentio testes [1, 9] (Tabel 1).

Ved den klassiske anleeggelse af blokaden findes
indstiksstedet retvinklet pa huden 1 cm medialt for
og 1 cm inferiort for spina iliaca anterior superior
(SIAS) [1]. Det er ved denne teknik vigtigt at an-
vende en forholdsvis stump nal for bedre at kunne re-
gistrere »klikket«, ndr fascien penetreres. Nalen
avanceres indtil dette »klik« fgles, hvorefter LA injice-
res. Et alternativt indstikssted er omradet mellem den
laterale en tredjedel og de mediale to tredjedele pa
en imaginer linje mellem SIAS og umbilicus [13].
Nélen avanceres igen, indtil et fascie-»klik« fgles,
hvorefter LA deponeres.

Ved UL-vejledt ilioinguinalis/iliohypogastricus
(II/TH)-blokade placeres UL-proben umiddelbart me-
dialt for SIAS [5]. Her findes nerverne beliggende
mellem mm. obliqus internus og transversus abdomi-
nis med indstikssted ca. 1 cm kaudalt for proben,
hvorfra nélen avanceres, til ndlespidsen kan visualise-
res i umiddelbar neerhed af nerven (Figur 1). Herfra
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injiceres LA, og spredningen af denne kan ses pa UL.
En alternativ placering af UL-proben er umiddelbart
over SIAS vinklet mod umbilicus med in-line-indstik
og derfra avancering af ndlen, til denne visualiseres
korrekt placeret i forhold til nerven [9].

Ved undersggelser af neonatale kadavere har
man pévist stor anatomisk variation med hensyn til
placeringen af II/IH-nerverne, hvilket vanskeliggor
den klassiske anlaeggelse af denne blokade [14].
Séledes fandt man i en nyere undersggelse, at LA kun
blev administreret anatomisk korrekt i 14% af de til-
feelde, hvor den klassiske metode (uden UL) blev
brugt [15]. Desuden er der oftere behov for supple-
ring med peroperativ fentanyl (26% vs. 4% af tilfeel-
dene) og postoperativ paracetamol (40% vs. 6% af
tilfaeldene) ved en klassisk anlagt blokade [5].
Afstanden mellem de omtalte nerver og peritoneum
er i gennemsnit 3,3 mm og kan vere helt ned til 1,0
mm [5]. Punktur af peritoneum som komplikation i
forbindelse med anleeggelse af II/TH-blokade er be-
skrevet [13]. Der er god evidens for, at brugen af UL
ved anlaeggelsen af II/IH-blokade gger succesraten og
nedseatter behovet for yderligere analgetika bade per-
og postoperativt [5]. Endvidere menes brugen af UL
at reducere risikoen for accidental punktur af perito-
neum hos bgrn [5].

Rectusskedeblokade

Denne blokade anleegges bilateralt og giver effektiv
analgesi ved abdominale midtlinjeincisioner. Den bru-
ges ved operationer for umbilikalhernier, pyloromyo-
tomier og andre mindre operationer [1] (Tabel 1).
Malet er blokering af 9.-11. interkostalnerve, hvilket
kan opnés ved to teknikker. Den ene teknik udfgres
ved en kombination af en subkutan vifteformet injek-
tion af en fjerdedel af mangden af LA suppleret med et
depot af LA — ogsa en fjerdedel af den totale maengde —
der laegges anteriort for rectusmuskulaturen inden for
rectusskeden, identificeret ved et enkelt fascie-»klik«
[16]. En alternativ teknik foreskriver, at den samlede
mengde LA deponeres dybt i et potentielt mellemrum
mellem rectusmusklen og den posteriore del af rectus-
skeden [17]. Ved denne teknik baseres den korrekte
placering af ndlen pé taktile fornemmelser af kradsen
med nélespidsen mod den posteriore del af rectusske-
den. LA vil fra denne placering kunne brede sig bade
kranielt og kaudalt og deekke fra processus xipoideus
til symfysen med en enkelt injektion.

Ved UL-vejledt anleeggelse af denne blokade fin-
des punkturstedet ud fra, hvor det bedste billede af
den posteriore del af rectusskeden kan opnés [18].
Herefter fores nalen frem, indtil ndlespidsen ses be-
liggende i rectusskeden bagved rectusmusklen. Efter
aspiration injiceres LA under samtidig UL-visualise-

llioingvinalblok hos et
to et halvt-arigt barn.

1 =nalen;

2 = subcutis;

3 =m. obliquus externus;

4 =m. obliquus internus;

5 =m. transversus
abdominis;

6 = peritoneum;

7 =spina iliaca.

ring, sdledes at korrekt placering af nalespidsen og
spredning af LA hele tiden kan verificeres. Alternativt
findes indstiksstedet ved placering af UL-proben
langs den laterale kant af rectusmusklen lige under
umbilicusniveau [9].

Brugen af UL til rectusskedeblokade ggr det mu-
ligt at opna en god blokade med lavere doser af LA
[18]. Faktorer som hgjde, vaegt og kropsoverflade sy-
nes at veere dérligt korreleret til dybdeplaceringen af
den posteriore del af rectusskeden [18]. Dette van-
skeliggor en estimering af indstiksdybden for anleg-
gelse af blokaden. Da afstanden til peritoneum er me-
get kort, ma det antages, at brugen af UL nedsztter
risikoen for peritonealpunktur, intraperitonealinjek-
tion og potentiel leesion af indre organer eller mesen-
terielle kar [18].

Paravertebral blokade
Ved paravertebral blokade forstas blokering af spinal-
nerver, nar de passerer ud gennem det paravertebrale
rum. Det paravertebrale rum findes mellem caput og
collum costae pa to pa hinanden fplgende ribben, an-
teriort afgraenset af pleura parietale, posteriort af li-
gamentum costotransversarium superior og lateralt
af membranus intercostalis posterior. Det paraverte-
brale rum straekker sig fra Th1 til overkanten af L2.
Injektion af LA her giver analgesi af den spinalnerve,
der passerer i det pagaldende segment, og de neerlig-
gende segmenter pga. LA-spredning og er derfor ser-
lig velegnet ved unilaterale indgreb. Blokaden har
vist sig at veere effektiv til postoperativ analgesi ved
torakotomi, kolecystektomi, urologiske indgreb, ope-
rationer for ingvinalhernie og appendektomi [19, 20-
24] (Tabel 1).

Denne blokade anlaegges med barnet i sideleje.
Processus spinosus pé det niveau, der skal blokeres,
identificeres, og indstiksstedet findes direkte lateralt
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herfor i en distance, der svarer til den mellem to pro-
cessi spinosi [19]. Stikretningen er vinkelret pa hu-
den, hvorved der skabes kontakt til den underlig-
gende processus transversus. Herefter foretages
walk-off i kaudal retning, til man opnér loss of resi-
stance ved punktering af ligamentum costotrans-
versarium. Efter sdledes at have opndet adgang til det
paravertebrale rum kan blokaden gives enten som en-
keltbolus eller ved anlaeggelse af et kateter og konti-
nuerlig dosering af LA. Et evt. kateter bgr ikke avan-
ceres mere end 2-3 cm pga. risikoen for displacering
til et interkostalrum.

Der findes ingen kliniske forsgg, hvor man
beskriver UL-vejledt anleeggelse af paravertebral
blokade hos bgrn. I to nyligt publicerede artikler be-
skrives naesten samstemmende UL-teknikker til an-
leeggelse af denne blokade hos voksne [25, 26].
Patienten lejres enten siddende eller liggende med
den relevante side opad, og segmentet for anleeggel-
sen vaelges ud fra operationen og hvilket omréde, der
gnskes blokeret. UL-proben placeres transversalt, s&
forst processus spinosus og herefter processus trans-
versus af vertebra og costa identificeres. Proben
flyttes, sdledes at processus transversus ses midt i bil-
ledet, og sa probens langdeakse folger costas haeld-
ning. Herefter forskubbes UL-proben kranielt ca. 5
mm, indtil en placering mellem to processi transversi
og visualisering af pleura parietale samt mm. interco-
stalis externus og internus opnas. Indstikket ggres in-
line-lateralt mod medialt ca. 40 mm fra midtlinjen.
Herfra fremfgres ndlen under penetrering af mm. in-
tercostalis externus og internus, til nalespidsen ses
beliggende lige posteriort for pleura parietale i det
omrade, hvor m. intercostalis intimus mangler. Bolus
af LA injiceres her efterfulgt af kateteret, som fgres
2-3 cm laengere ind end nélespidsen.

Kendte komplikationer i forbindelse med den pa-
ravertebrale blokade er hypotension, vaskuler punk-
tur, pleurapunktur og pneumothorax [19]. Brugen af
UL kan potentielt nedseette risikoen for og incidensen
af komplikationer. Der mangler fortsat klinisk randomi-
serede forsgg, specielt hos den peediatriske population.

Interkostal blokade

Interkostal blokade er en blokering af den ventrale
gren af den sensoriske nerve, der lgber under hver
enkelt costa. Det kan indgé i analgesi efter torako-
tomi, costafrakturer, gvre abdominale indgreb og
dreenanleeggelse [19] (Tabel 1). Ved klassisk anleg-
gelse af blokaden [19] lejres barnet i sideleje, og ind-
stiksstedet findes lateralt for den paraspinale musku-
latur naesten pa den posteriore aksillinje. Selve
indstikket placeres ca. 1 cm kaudalt for costa med
stikretning kranielt, hvorved der skabes kontakt med

selve costa. Herefter laver man walk-off pé den un-
derste kant af costa, indtil den interkostale muskula-
tur penetreres. Under hyppig aspiration pga. den
neere beliggenhed af de interkostale kar injiceres LA.
For at sikre en ordentlig udbredelse af blokaden, bgr
to segmenter over og under selve det omréade, der gn-
skes deekket, ogsé blokeres.

Ved brug af UL lokaliseres de relevante costae,
og indstiksstedet findes langs den gvre kant af den
underliggende costa 1-2 cm posteriort for midtaksil-
leerlinjen [27, 28]. Visualisering af pleura ved denne
fremgangsmade er let.

Pneumothorax, vaskuleer punktur, epidural eller
spinal spredning af LA er alle kendte komplikationer i
forbindelse med den interkostale blokade [19, 29].
Brugen af UL ved anleeggelse af interkostal blokade
kan potentielt nedseatte frekvensen af komplikationer
og lette den anatomiske lokalisering af landemaerker
hos patienter, hvor manuel palpation er vanskelig-
gjort af pgmhed og smerter i regionen som f.eks. ved
costafrakturer [27]. P4 nuvarende tidspunkt er der
pga. begreenset erfaring ikke evidens for at anbefale
brug af UL til denne blokade [27, 28, 30].

DISKUSSION

Som neevnt indebeerer peediatrisk regionalanastesi
ofte seerlige udfordringer grundet patienternes anato-
miske forhold med teet beliggende vulnerable struk-
turer og et patientgrundlag med stor anatomisk vari-
ation fra neonatal til teenager. Det medfgrer, at
brugen af UL rummer et stort potentiale for at lette
anlaggelsen af perifere nerveblokader og mindske ri-
sikoen for komplikationer.

Til trods for at UL ved regional anastesi fortsat
vinder indpas, er der kun enkelte nerveblokader,
hvor fordele og ulemper ved brug af UL hos bgrn er
tilstraekkeligt belyst. Der er god evidens for, at UL bgr
bruges rutinemeessigt til II/TH-blokade, da det ned-
seetter yderligere analgetikaforbrug og @ger succes-
raten. Ved TAP- og rectusskedeblokade samt paraver-
tebral og interkostal blokade skgnnes UL-vejledt
anleeggelse at medfgre feerre komplikationer end tra-
ditionel teknik, men den eksisterende evidens er pri-
meert baseret pa studier med voksne. For de fleste
blokader er der séledes udviklet brugbare UL-vejledte
teknikker, men der mangler endnu veldesignede stu-
dier med paediatriske patienter, hvor man sammen-
ligner klassisk blokadeanlaggelse og UL-vejledt blo-
kadeanlaggelse med serligt fokus pé tidsforbrug,
succesrate og komplikationshyppighed.

Derudover ligger udfordringen i den kommende
tid i grundig oplering pa afdelingerne i brugen af
dels UL, dels de UL-vejledte teknikker. Succeskrite-
rierne opnds primeert ved hyppig treening béde i bru-
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gen af UL, tydning af UL-billeder og de specifikke tek-
nikker ved de enkelte blokader. Dertil spiller udstyr
og supervision en stor rolle.

Malsatningen for de naeste ar i paediatrisk regio-
nalanastesi synes at veere mere forskning pd omradet
og pget anastesiologisk ekspertise i brugen af UL.
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Forskellig betydning af p-vaerdien i eksplorerende
og konfirmerende hypotesetestning

Oke Gerke', Poul Flemming Hgilund-Carlsen' & Werner Vach?

Evidensbaseret medicin opfordrer laegerne til at tage
Kkliniske beslutninger ud fra eksisterende viden, gel-
dende retningslinjer og diverse referenceprogram-
mer. State of the art fremgar af nyligt offentliggjorte
peer review’ede artikler og metaanalyser af disse. Kli-
nisk videnskab kan karakteriseres ved fire forskellige
faser ilighed med dem, som kendes fra leegemiddel-
industrien. Det er iszer en god ide at skelne imellem
eksplorerende (fase II) og konfirmerende (fase III)
studier. Konklusioner, der er draget pé baggrund af
konfirmerende studier, har en helt anden veegt end
konklusioner, der stammer fra eksplorerende under-
sogelser. Ikke desto mindre er en p-veerdi under 5%-

grensen blevet et mantra for den kliniske videnskab:
Det ultimative mél er at opnd (statistisk) signifikans
uden skelen til den enkelte undersggelses narmere
karakter. I denne artikel diskuteres betydningen og
anvendelsen af statistisk hypotesetestning og i saerde-
leshed fortolkningen af p-veerdien i et forsgg pa at ka-
ste lys pa konceptuelle forskelle imellem eksplore-
rende og konfirmerende hypotesetestning, som har
hver deres formal.

DET VIDENSKABELIGE SPORGSMAL
Saedvanligvis omfatter sund videnskab en kronologisk
reekke af begivenheder: 1) formulering af et viden-
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