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Propofolinduceret masseterspasme som arsag til
trismus og uventet vanskelig intubation
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En uventet vanskelig luftvej i forbindelse med intuba-
tion er en hgjrisikosituation med gget mortalitet og
morbiditet [1]. Der er bdde internationalt og natio-
nalt udfeerdiget forskellige luftvejsvurderingskemaer
og action card med det formal at kunne forudsige og
handtere en uventet vanskelig luftvej. De mest benyt-
tede action card er udviklet af American Society of
Anesthesiology og Difficult Airway Society. Sidst-
naevnte er videreudviklet pd Aalborg Universitetsho-
spital (Figur 1) og bruges sammen med Simplified
Airway Risk Index (SARI) til vurdering af en patients
luftveje.

SYGEHISTORIE

En 54-arig kardiopulmonal rask mand blev henvist til
operation for deviatio septi nasi i generel anastesi.
Han var i velbehandlet tostofs (quetiapin og venla-
faxin)-antidepressiv behandling og havde tendens til
sgvnapng samt normalt body mass index.

Ved det preanastesiologiske tilsyn blev patien-
ten vurderet til SARI-score 0, som betyder lav risiko
for uventet vanskelig luftvej.

Angstesien blev indledt med remifentanil 100
mikrogram og propofol 180 mg. Maskeventilation
blev udfgrt uden problemer. Ved en efterfglgende
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Action card for uventet vanskelig luftvej. Bringes med tilladelse fra Aalborg Universitetshospital og Region Nordjylland.

Inden enhver anzestesi skal der leg-
ge en plan A, som er den primzere
intubationsplan. Desuden skal man
overveje plan B, C, D, hvis den pri-
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laryngoskopi lykkedes manuel mundabning ikke, og
der blev konstateret en isoleret og svar bilateral
spasme i musculus masseter uden andre tegn pa
dystoni. Der blev pa mistanke om for overfladisk
aneestesi givet 30 mg propofol som bolus uden ophee-
velse af trismus. To leger kunne dog med stor kraft
pge maksil-mandibel-afstanden og indfgre en tunge-
holder, som patienten bed hardt om. Der blev givet
fornyet bolus af propofol 30 mg, ligeledes uden ef-
fekt, hvorfor det vurderedes, at trismus ikke skyldtes
utilstreekkelig anastesidybde. Han var under hele
proceduren respiratorisk og cirkulatorisk stabil. Da
operationen ikke var af livsvigtig karakter, besluttede
man i henhold til afdelingens kliniske retningslinjer
(Figur 1) at veekke ham. Opvagningen var ukomplice-
ret, og han kunne straks efter &bne munden frit. Der
var ingen tegn pd malign hypertermi, han havde en
temperatur pa 37,2 °C, og der var ikke givet muskel-
relaksantia. P4 opvagningsafdelingen blev der udta-
get to normale arteriepunkturer. Han blev udskrevet
ivelbefindende efter to timer. Han gav samtykke til
indhentning af journal fra et privathospital, hvor et
operativt indgreb i generel anzstesi med remifentanil
og propofol var blevet gennemfort uden komplika-
tioner.

Patienten blev indkaldt til en fornyet precanee-
stesiologisk samtale og blev tilbudt en végen fiberop-
tisk intubation samt et kontrolleret forsgg med pro-
pofol og remifentanil for om muligt at identificere det
medikament, som kunne have udlgst den bilaterale
spasme i musculus masseter. Dette accepterede han.

Ti dage senere blev anastesien indledt med infu-
sion af remifentanil, initialt med 10 mikrogram/min
stigende til 40 mikrogram/min, og der blev foretaget
en ukompliceret végen fiberoptisk intubation. Der
var ingen tegn pd masseterspasme. Der blev efterfgl-
gende givet boluspropofol 100 mg for at opné generel
anaestesi, hvorefter der pa ny udvikledes bilateral
sver masseterspasme, som blev bekraftet af den til-
stedevaerende gre-neaese-hals-kirurg. Anaestesien blev
herefter @ndret til inhaleret sevofluran. Opvagningen
var ukompliceret, der var ingen tegn pd masseter-
spasme, og patienten blev udskrevet efter observa-
tion natten over pé opvagningsafdelingen.

DISKUSSION

Sygehistorien tyder pa, at propofol med overvejende
sandsynlighed har fremkaldt en isoleret og bilateral
masseterspasme, en bivirkning som ikke tidligere er
beskrevet. Ved litteratursggning er der fundet fire ka-
suistiske meddelelser, hvor man beskriver masseter-
spasme ved brug af propofol i kombinationen med
henholdsvis remifentanil [2], alfentanil [3], fentanyl
[4] og midazolam [5]. Der var i ingen af kasuistik-

kerne gjort forsgg pa at udspecificere det arsagsgi-
vende medikament. Det er velkendt, at depolarise-
rende muskelrelaksantia kan medfgre masseter-
spasme og malign hypertermi, men dette blev ikke
benyttet ved de to anastesier i sygehistorien. Der er
ikke fundet nogen kendte interaktioner af den an-
vendte medicin i Sundhedsstyrelsens Interaktions-
database.

Propofol kan ved induktion give myoklonier, og
remifentanil kan i over 10% af tilfeeldene give mu-
skelstivhed. Bivirkningen er meldt til Leegemiddel-
styrelsen. Patienten er informeret om at undga pro-
pofol i fremtiden.
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Propofol-induced trismus, causing an unanticipated difficult
intubation due to masseter spasm
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We report a case of a 54-year-old male who within a month
had two events of bilateral masseter spasm (BMS) at induction
of anaesthesia. The first time BMS caused unanticipated difficult
intubation after infusion of remifentanil and propofol, and
conseqeuently the general anaesthesia was terminated. The
second time an awake fiberoptic intubation was planned
followed by infusion of propofol, and once again there was a
BMS breakout. This side effect of propofol has been reported to
the Danish Health and Medicines Authority.
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