UGESKR LAGER 170/7 | 11. FEBRUAR 2008

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

513

Regional nerveblokade ved ansigtskirurgi

1. reserveleege Christina Gramkow &
1. reservelaege Jesper Sgrensen

Herlev Hospital, Plastikkirurgisk Afdeling V118, og
Rigshospitalet, Plastikkirurgisk Afdeling S

Resume

Regional nerveblokade er et effektivt alternativ til infiltrations-
anaestesi ved kirurgiske indgreb i hoved-hals-regionen. | forhold til
generel anaestesi har regional nerveblokade desuden en raekke for-
dele: Den er mere skansom, har feerre bivirkninger, reducerer be-
hovet for postoperativ smertebehandling, er mindre resursekrae-
vende, leverer en hurtigere omsaetning pa operationsgangen og
sparer indleeggelsesdage. Blokaderne anlaegges ved de sensoriske
grene fra n. trigeminus og plexus cervicalis, som forsyner hoved-
hals-regionen. Den seneste viden inden for omradet gennemgas,
og der gives anvisninger pa ti praktisk anvendelige nerveblokader,
som yder effektiv anaestesi ved kirurgiske indgreb i hoved-hals-
regionen.

Et stigende antal kirurgiske indgreb udferes i ansigtsregionen.
Hovedparten er onkologisk relaterede og folger i seerdeleshed
den ogede incidens af ansigtsrelateret hudkrzeft [1]. Herud-
over opereres traumatiske ansigtsskader, medfedte misdan-
nelser samt en lang reekke funktionelle og zstetiske korrekti-
oner (occuloplastik, ereplastik, rhinoplastik arkorrektion, la-
serbehandling, dermabratio, plastik efter facialisparese etc.).

Flere kirurgiske specialer er involveret i disse behandlinger.
Det drejer sig i seerdeleshed om plastikkirurger, ore-nzese-
hals-leger, dermatologer, skadestueleger, ojenleger og pri-
vatpraktiserende kirurger.

Generel anzstesi er langtfra altid nedvendig og kan i nogle
situationer ligefrem vare uhensigtsmaessig eller forbundet
med risici [2-4].

Vi ensker med denne artikel at gennemga de fordele, der
er ved regional nerveledningsanzstesi (nerveblok) og giver i
artiklen anvisninger pa ti praktisk anvendelige nerveblokader,
som vil yde en effektiv anzestesi ved langt de fleste kirurgiske
indgreb i hoved- hals-regionen (Figur 1).

Metode
Referenceartikler er fundet ved sogning via MEDLINE, fol-
gende sogeord er brugt enten individuelt eller i kombination:
regional nerve blocks, regional anaesthesia, facial surgery, facial
peripheral nerve anatomy.

Nyere (inden for de seneste 15 4r), relevante artikler er ud-
valgt, ligesom forfatternes egne erfaringer inden for omradet
har medvirket til valget af kilder.

Der blev ikke fundet noget relevant Cochrane- review.

Nerveblok versus infiltrationsanaestesi

Regional nerveblokade har flere fordele frem for infiltrations-
anzstesi og kun f3 ulemper [3-5]. Vigtigst er, at der opnas en
sikker og langvarig anzstesi med mindre anzstesimiddel. Det
er forbundet med fzerre smerter at f anlagt en enkelt nerve-
blokade end at fa udfort flere infiltrationer langs sdrrande eller
i operationsfeltets ydre afgreensning. En nerveblokade bede-
ver desuden et vaesentligt storre omrade [3-5].

Deponeringen af anzestesimiddel i det naere nervemiljo
(nerveblokade) har en langvarig virkning og reducerer beho-
vet for supplerende postoperativ smertebehandling. Der op-
nis sikker bedemmelse af vaevets kontur, der ellers kunne for-
styrres af store mangder lokalanzastesi anlagt som infiltration
[3-6]. Ved revision af kontaminerede sar undgas risiko for
spredning af infektion [6].

P4 et enkelt omrdde har infiltrationsanzstesien dog en klar
fordel frem for det regionale nerveblok, tilsztningen af adre-
nalin til lokalanzstesimidlet yder en vasokonstriktorisk effekt
og reducerer bade den peroperative og den postoperative
bledningstendens [3, 7].

Nerveblok versus generel anastesi
Generel anzstesi er at foretraekke, nir det drejer sig om om-
fattende eller langvarige kirurgiske indgreb, kirurgi pd bern og

i
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Figur 1. Skematisk fremstilling af nervus trigeminus med tilhgrende ganglion.
Ansigtets sensoriske innervation fra femte hjernenerve der deler sig i tre hoved-
grene (V1/red) n. opthalmicus, (V2/bl&) n. maxillaris og (V3/gren) n. mandibula-
ris. Figuren illustrerer det intrakraniale forlsb med ganglion og viser, hvor ner-
verne treeder ud i ansigtets blgddele.
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Figur 2. De ti injektionspunkter for nerveblok i hoved-hals-regionen (1-10). Der
ses de sensoriske nervegrene fra n. trigeminus og plexus cervicalis (C2-C3) med
tilhgrende funktionelle endegrene (markeret og benaevnt med gult). Injektions-
punkterne (markeret med orange pile) er nummereret 1-10. De hvide stiplede
linjer indikerer vektorretningen og deponeringen af den regionale nerveblokade.
Foto: Jesper Sgrensen.

ved darligt koopererende og nervese patienter [8]. I ovrige til-
feelde, eksempelvis hos 2ldre og skrabelige patienter med
konkurrerende sygdomme, herunder hjerte-lunge-sygdom,
diabetes og lignende, er det relevant at vurdere muligheden
for regional nerveblokade [3].

Ved karkirurgiske indgreb, hvor der er risiko for trombo-
emboliske komplikationer (indgreb pa a. carotis communis)
er det relevant, at patienten er vigen, hvorved den cerebrale
status kan monitoreres (Figur 2, nerveblok 10). Nervebloka-
der er kun lidt resursekrzevende, leverer en hurtig omsztning
pa operationsgangen og sparer indleeggelsesdage. Ved akut ki-
rurgi er det ikke nedvendigt, at patienten er fastende [3].

Anvendelsen af regionalt nerveblok kan desuden kombi-
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neres med generel anzstesi for at reducere behovet for
postoperativ smertebehandling. Dette anvendes eksempelvis
inden for lebe- gane- spalte- kirurgien (Figur 3, nerveblok 6).

Angestesimidler

Lokalanzstesimidler inddeles i to biokemiske grupper, amid-
bundne og esterbundne. Begge anses for at veere ligeveerdige i
terapeutisk sammenhzng. I Danmark anvender man traditio-
nelt amidbundne stoffer som lidocain 1% og 2%, mepivacain
1% eller bupivacain 0,25% og 0,50%. Disse stoffer yder hen-
holdsvis hurtig indszttende virkning (sekunder/minutter)
med kort virkningsvarighed (30-60 minutter), moderat ind-
settende virkning (minutter) med moderat virkningsvarighed
(45-90 minutter) og langsomt indszttende virkning (fuld virk-
ning efter 20 minutter) med lang virkningsvarighed (op til fire
timer) [5, 8].

Tilseetningsstoffer

Vasokonstriktorer tilszttes normalt ved infiltrationsanzstesi
for at nedsztte den systemiske absorption, forleenge virk-
ningsvarigheden og reducere den peroperative bledning.

Ved regionalt nerveblok frarddes en sddan tilseetning. Ner-
verne ledsages af blodkar, som i hoved- hals-regionen er for-
bundet i et rigt anastomoserende netvark. Utilsigtet lokal in-
jektion af anzestesimiddel (med vasokonstriktor) kan resultere
i vaskulere spasmer, pardoksblodflow og iskemi [8, 9]. Der er
beskrevet spasmer i a. retinalis ved tilsztning af vasokonstrik-
tor i forbindelse med det nasocilizere blok og cerebrale iske-
miske symptomer ved tilstning af vasokonstriktor i et cervi-
kalt nerveblok [2].

Natriumbikarbonat (#ffer-lidocain) kan benyttes til at re-
ducere lokale gener med ved injektionen af basisk anzestesi-
middel. Dette kan anvendes ved infiltration, men anses ikke
som en fordel ved regionalt nerveblok [4].

-

Figur 3. Nerveblok nr. 6, n. infraorbitale. A. En perkutan injektion udferes lateralt for alae nasi med retning mod foramen infraorbitale, idet orbita defineres med en
finger for gget preecision. Foramen er lokaliseret 8-10 mm under den nedre orbitarand i midtpupillinjen. Det bl& omréade viser omfanget af ledningsanastesiens ud-
bredelse. De fleste patienter finder imidlertid en oral adgang mindre smertefuld. B. Oral applikation ved sulcus alveolo-labialis superior over hjgrnetanden (dens can-
ninus = tredje tand fra midten). Nalen fares frem mod foramen infraorbitale. Foto: Jesper Sgrensen.
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Hyaleronidase kan tilszttes for at lette diffusionen af anz-
stesimiddel i vaev ved infiltration [8]. Vi finder dog ikke doku-
mentation for, at dette reprasenterer en fordel ved en regio-
nal nerveblok, hvor virkningen netop enskes fokuseret i det
neere nervemiljo.

Injektion

Der anvendes naletykkelser i storrelsesorden 25-31 gauge med
lzengde pd minimum 20 mm (eksempelvis: lys gra nal 27
gauge/long).

Injektionsvolumen vil typisk andrage 1-5 ml (oftest 1-2
ml), og der ber altid aspireres inden injektion [5, 8]. Der anbe-
fales langsom injektion gerne med samtidig retraktion af na-
len for at reducere eventuelle smertegener [4].

Hoved-hals-regionens sensoriske nerveforsyning

Den sensoriske nerveforsyning stammer fra den femte hjerne-
nerve n. trigeminus (Figur 2) og plexus cervicalis. Overordnet
forsyner n. trigeminus ansigtet og panden, mens plexus cervi-
calis forsyner skalpen, baghovedet og halsen. For hver af tri-
geminus’ hovedgrene er der tre funktionelle nerveforgrenin-
ger af betydning for placeringen af de regionale nervebloka-
der (Tabel 1).

Plexus cervicalis’ sensoriske grene kommer frem midt pa
bagkanten af m. sternocleidomasteoideus (halsens punktum
nervosum) markeret pa Figur 2. Betydningsfulde grene er n.
auricularis magnus, nervus transversus colli og nervus supra-
clavicularis [9, 10].

De ti nerveblok

Nervus lacrimalis

Nervus lacrimalis treeder ud af orbita med m. rectus lateralis
og forer sensoriske grene til huden i den laterale ojenkrog
samt de laterale dele af ojenlag/ejenbryn. Ved blokade injice-
res pa det sted, hvor en lodret linie fra laterale canthus krydser
margo supraorbitalis. Der injiceres ca. 1 ml (Figur 2, nerveblok
nr. 1) [7, 10].

Nervus supraorbitalis, supratrochlearis

og infratrochlearis

Nervus supraorbitalis, supratrochlearis og infratrochlearis har
et tet forleb og kan bedoves i en enkelt blokade. N. supraor-

bitalis treeder ud af foramen supraorbitale, n. supratrochlearis
passerer ud af orbita 1,5 cm medialt herfor og tilsammen for-

syner disse to nerver panden og forreste del af skalpen. N. in-
fratrochlearis forlader orbita i omradet over den mediale can-
thus, hvor den forgrener sig og forsyner huden i den mediale

ojenkrog og huden pa nzsens ovre sideflader.

En blokade udferes ved injektion lateralt for foramen su-
praorbitale, nalen fores medialt ind i det submuskulzre plan
mod et punkt medialt for den mediale canthus (Figur 2, ner-
veblok 2), og der injiceres 2 ml lokalanzstesi pa vejen ud [4,
10, 11, 12].
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Tabel 1. Nervus trigeminus' sensoriske grene til ansigtet. Tabellen angiver
de sensoriske grene fra henholdsvis nervus trigeminus’ tre hovedgrene med
tilhgrende funktionelle underforgreninger og plexus cervicalis (C2-C3). Til
hgjre i tabellen ses tilhgrende regionale nerveblok (1-10) svarende til in-
jektionspunkterne i Figur 2.

Injek-
tion nr.
N. opthalmicus V1
N.lacrimalis. . .. ... 1
N. frontalis
N. supratrochlearis. . .. ........... it 2
N. supraorbitalis . .. ........... .. 2
N. nasociliaris
N. infratrochlearis . . ....... ... ... ... . ... ... ... 2
Ramus nasalisexternus .. ......................... 3
N. maxillaris V2
N. zygomaticotemporalis . . ............... .. ......... 4
N. zygomaticofascialis . . . . ......... ... ... ... ... .. ... 5
N. infraorbitalis. . . . ........ ... ... . . . 6
N. mandibularis V3
N.buccalis. ... ... . 7
N. auriculotemporalis . .............. ... ... ......... 8
N.mentalis. ... ... 9
Plexus cervicalis. ... ... ... .. 10

Ramus nasalis externus

Ramus nasalis externus er en gren fra n. nasocilliaris og treder
frem pa nzsen ved begreensningen af nesebenet, 6-10 mm fra
midtlinjen. Den forsyner naeseryggen over den bruskede del
af nesen samt naesetippen. Overgangen mellem den benede
og bruskede del af nzesen findes, og herefter indfores nalen in-
fero-lateralt (Figur 2, nerveblok 3), og der anlegges et depot
pa ca. 1 ml pa hver side af nzesen [4, 10].

N. zygomaticotemporalis

N. zygomaticotemporalis treeder ud gennem et foramen langs
den laterale orbitarand pa hejde med canthus laterale og forer
sensoriske grene til huden i den anteriore temporalregion.
Blokaden udferes ved injektion parallelt med den laterale or-
bitarand, nilen fores mod os zygomaticus (Figur 2, nerveblok
nr. 4), og der injiceres 2 ml pa vejen ud [4, 10].

N. zygomaticofascialis

N. zygomaticofascialis treeder ud gennem et foramen i os
zygomaticus og forsyner huden vifteformet over kindbenet.
Blokaden udferes ved injektion langs basis af laterale orbita-
rand (Figur 2, nerveblok nr. 5), der deponeres 1 ml [4, 10].

N. infraorbitalis

N. infraorbitalis treeder ud gennem foramen infraorbitale og
er lokaliseret 8-10 mm under den nedre orbitarand umiddel-
bart medialt for midtpupilleer linjen. Nerven kan blokeres ved
perkutan eller intraoral adgang. Den perkutane adgang udfe-
res med en injektion lateralt for ala nasi med nalen rettet opad
lateralt (Figur 3A). Der deponeres 2 ml lokalanzstesi; det be-
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devede omrade kan ses pa figuren. Den intraorale adgang be-
skrives szedvanligvis som den mest palidelige og mindst smer-
tevoldende. Nilen lzgges an mod sulcus alveololabialis supe-
rior svarende til basis af tredje tand og feres op mod venstre
tredje finger, som hviler pa foramen (Figur 3B) [4, 10, 13].

N. buccalis

N. buccalis treeder ud i det bukkale fedt langs forkanten af m.
masseter og lober ned mod commissura labialis. Nerven for-
syner den nedre laterale del af kinden fra tragus over angulus
mandibulae mod commisura laterale.

Fremgangsmaden er at indtegne en fiktiv linie fra mundvig
til tragus, herefter spaender patienten keebemusklerne, og der
injiceres 2-4 ml, hvor forkanten af m. masseter krydser linjen.
Nilen fores mod mundvigen (Figur 2, nerveblok nr. 7) [10].

N. auriculotemporalis

N. auriculotemporalis traeder frem dybt bag kebeleddet, lo-
ber omkring collum mandibulae og herefter proksimalt forst i
parotissubstansen og folger senere temporalkarrene. Forsy-
ningsomrédet inkluderer forreste del af eret og den laterale
del af temporalregionen.

Ved blokaden beder man patienten om at 3bne munden
let, s3 kaebeleddet kan palperes. Der injiceres umiddelbart
oven for kabeleddet (Figur 2, nerveblok nr. 8) ved den late-
rale del af arcus zygomaticus, i alt 2-3 ml lokalanzstesi [10].

N. mentalis

N. mentalis treeder ud af foramen mentale pa den anteriore
del af mandiblen. Nerven sender sensoriske fibre til under-
lzebe og hage. Der kan anvendes perkutan eller intraoral ad-

gang, ogsa her anses den intraorale blokade for mest palidelig.

Den perkutane injektionen udferes medialt for midtpupil-
lzerlinjen, halvvejs mellem mundvig og keeberand, og der de-
poneres 2 ml lokalanzstesi (Figur 2, nerveblok nr. 9). Intraoral
injektion udferes ved nedtrekning af underleben, ofte vil
nervens ovre fasikler synliggeres gennem slimhinden i sulcus
alveololabialis (ved basis af tredje tand). Der injiceres 2 ml lo-
kalanastesi [2, 4, 10].

Plexus cervicalis (C2-C3)

Plexus cervicalis’ kutane grene treeder frem midt pa bagkan-
ten af m. sternocleido mastoideus, ogsd kaldet halsens punk-
tum nervosum. Nervegrenene n. auricularis magnus og n. oc-
cipitalis minor leber opad og forsyner huden pa bagsiden af
oret og stersteparten af occipitalregionen, mens n. transversus
colli krydser foran m. sternocleidomastoideus og innerverer
halsens forside op mod kaberanden.

Blokade af disse nerver udferes praktisk ved, at patienten
flekterer hovedet mod modstand, sdledes at sternocleiden ty-
deliggores. Der opseges et punkt midt pa musklens bagkant,
hvor der injiceres 1-3 ml lokalanzstesi (Figur 2, nerveblok 10)
[4, 9, 10]. Der kan anlaegges supplerende depoter langs ovre
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bagkant af musklen eller medialt for denne; en procedure der
forbedrer succesraten.

Mulige komplikationer

Komplikationer i forbindelse med regionalt nerveblok vil of-
test veere i relation til: 1) indholdsstoffet, 2) haematomdan-
nelse eller 3) pavirkning af den perifere nerve.

Indholdsstof

Forgiftningssymptomer kan forekomme ved overdosering el-
ler utilsigtet intravaskulzr injektion. De maksimalt anbefalede
doser for lokalanzstetikum ber respekteres (lidocain 1%,
maks. dosis 4 mg/kg; marcain 0,25%, maks dosis 3 mg/kg).
Aspiration ber altid udferes for injektion. De beskrevne for-
giftningssymptomer inkluderer pavirkning af centralnervesy-
stemet, herunder cirkumorale paraestesier, svimmelhed, tinni-
tus, synsforstyrrelser, kramper, respirationsdepression og
koma [5, 8]. Kardiale symptomer inkluderer hypotension,
bradycardi og asystoli [5, 8].

Allergi mod indholdsstoffer af amidtypen er meget
sjeldne. Der er ikke beskrevet krydsallergi imellem estere og
amider. Anvendelsen af vasokonstriktorer frarades altid i for-
bindelse med regional nerveblokade, pga. risikoen for acci-
dentiel intravaskulzer injektion (se ovenfor).

Hamatom

Hzematom fremkommer ved utilsigtet leedering af ledsagende
blodkar. Ofte drejer det sig om forbigdende misfarvninger,
der ikke er behandlingskrevende. Suggilationer ses ofte ved
supraorbitale, supratrokleare og infraorbitale blokader [2, 4].

Nervepavirkning

Ved injektion af lokalanzstesi inden for epineuriet (nervens
bindevavsskede) vil der kunne fremkomme inflammatoriske
reaktioner eller en trykinduceret perifer neuropati. Da skaden
sjeldent er relateret til et kontinuitetsbrud af nervefibrene, vil
neuropatien oftest vaere forbigdende [8]. Ved blokade af n. na-
socilliaris’ grene (Tabel 1), kan der forekomme en forbigiende
lammelse af gjenmusklerne [2].

Succesrater

Der foreligger mange opgerelser, hvori der dokumenteres en
positiv effekt af de beskrevne regionale nerveblokader [2]. Ef-
fekten er let at teste for den kirurgiske procedure, og supple-
rende injektioner kan altid foretages om nedvendigt. Nogle
nerveblok er lettere at anlegge end andre, og succesraten oges
med erfaringen. Nervus mentalis og nervus suprathrochlearis
er let tilgengelige og giver teet pa 100% succesrate (opn3else af
komplet ledningsanzstesi i hele nervens innervationsomrade
ved forste injektion). I nervus supraorbitalis og infraorbitalis
opndr man en succesrate pa 80-85%. Nervus buccalis er en af
de vanskeligste at udfere de ovennzvnte blok pd, og supple-
rende infiltrationsanzestesi kan vere nedvendigt [2].
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Konklusion

Regional nerveblokade er et sikkert og effektivt alternativ til
bade infiltrationsanzastesi og generel anzstesi ved kirurgiske
procedurer i ansigtsregionen.

Metoden indebzrer mange fordele for patienterne og yder
en favorabel cost-benefit for behandleren. Ved anvendelse af
et eller flere af de ti rekommanderede nerveblok opnas en ef-
fektiv anzestesi i hoved- hals-regionen.

Korrespondance: Jesper Sgrensen, Hans Egedes Gade 21, DK-2200 Kgben-
havn N. E-mail: j.sorensen@dadlnet.dk

Antaget: 20. april 2007
Interessekonflikter: Ingen
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Selvmordsadfzerd ved somatiske sygdom

Afdelingslaege Elsebeth Stenager & klinikchef Egon Stenager

Odense Universitetshospital, Psykiatrisk Afdeling P,
Syddansk Universitet, Institut for Sundhedstjenesteforskning, og
Sydjysk Scleroseklinik, Vejle, Sgnderborg og Esbjerg

Resume

| denne oversigtsartikel gives der et overblik over vores viden om
selvmordsadfeerd ved somatiske lidelser. Ved brug af Medline er
litteratur om risiko for selvmordsadfaerd hos patienter med syg-
domme som kreeft, neurologiske lidelser, hjerte- og lungesyg-
domme, endokrine sygdomme, gastroentestinale sygdomme,
beveaegeapparatssygdomme, aids og smertetilstande fundet og
vurderet. Der findes gode undersggelser, som viser en gget
selvmordsrisiko ved neurologiske lidelser og kreeftsygdomme.

For andre sygdomme er vor viden sparsom. Det er vigtigt at vaere
opmeerksom pa risikofaktorer for selvmordadfeerd hos somatisk
syge patienter, f.eks. patienter med psykisk lidelse, tidligere selv-
mordsforsgg og selvmordstanker. Opmaerksomheden er iszer vigtig
ved de somatiske lidelser, som giver en gget selvmordsrisiko.

Sammenhzangen mellem kronisk somatisk lidelse og selv-
mordsrisiko er sagt belyst i mange undersoagelser. Kendeteg-
nende for undersogelserne er en stor variation i kvaliteten og
metodevalget. Gennem de senere ar er undersogelserne

generelt blevet bedre [1-4] i takt med, at der er lavet bedre
sygdoms- og dedsdrsagsregistre samt forbedrede undersogel-
ser af sammenhzngen mellem fysiske sygdomme og risikoen
for selvmordsadfeerd. De statistiske muligheder er desuden
blevet forbedret.

Formalet med artiklen er at give en oversigt over den eksi-
sterende viden om selvmordsadfzerd ved udvalgte fysiske syg-
domme og smertetilstande.

Opversigten er baseret pa segning i Index Medicus pa selv-
mordsadfzerd, selvmord og selvmordsforseg og en reekke af
de omtalte somatiske lidelser gennem en arrekke. De syg-
domme, hvor sammenhangen mellem sygdom og selv-
mordsadfzerd er mest fyldestgorende beskrevet pa baggrund
af den fundne litteratur, er inddraget i artiklen.

Metodologiske krav til undersggelser
af fysisk sygdom og selvmordsrisiko
1) God registrering af befolkningens sundhedstilstand, 2)
sygdommen veldefineret pa baggrund af vedtagne diagnosti-
ske kriterier, 3) kendskab til sygdommens forleb, idet der for
en reekke sygdomme, f.eks. cancersygdomme, er forskel pa,
hvornér i forlebet risikoen er hojest og 4) vurdering af scree-
ningsmulighed ved genetiske sygdomme.

Idealkrav til undersogelsesdesignet: 1) veldefineret lidelse
(diagnostiske kriterier), 2) store populationer (jf. selvmords-



