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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Forbigående nerveskade opstår ved 0,027-2,84% af alle perifere nerveblokader (PNB).

Der er faglig uenighed om, hvorvidt PNB forsinker diagnosticeringen af akut kompartmentsyndrom (AKS).

Intrakompartmentel trykmåling kan bruges som en objektiv værdi til indikation for akut fasciotomi ved AKS.

Perifere nerveblokader (PNB) benyttes som anæstesi ved ekstremitetskirurgi og traumer, enten alene eller som
supplement til generel anæstesi. Ved anlæggelsen af PNB injiceres lokalanalgetika omkring en eller flere nerver
og blokerer de spændingsafhængige natriumkanaler og dermed aktionspotentialet med analgesi og større eller
mindre grad af anæstesi til følge [1]. Brugen af PNB er associeret med højere patienttilfredshed, lavere forbrug af
opioider samt færre postoperative smerter og bivirkninger i forhold til generel anæstesi [2-5]. Alligevel er brugen
af PNB et kontroversielt emne, som ofte fører til diskussioner mellem anæstesiologer og ortopædkirurger,
overvejende på grund af en potentiel risiko for at sløre symptomer på akut kompartmentsyndrom (AKS). Med
denne artikel belyser vi risici ved anlæggelse af PNB og diskuterer dem ud fra et tværfagligt perspektiv med
baggrund i de nyeste guidelines på området.

NERVESKADER I FORBINDELSE MED ANLÆGGELSE AF PNERVESKADER I FORBINDELSE MED ANLÆGGELSE AF PERIFERE NERVEBLOKADERERIFERE NERVEBLOKADER

Nerveskader i relation til PNB er meget sjældne og forekommer ikke hyppigere ved regional end ved generel
anæstesi [6, 7]. Når nerveskader forekommer, er de typisk forbigående [6, 7]. Komplikationer til PNB
forekommer ved 2,7-284/10.000 procedurer og inddeles i lokale og systemiske [7, 8]. Lokale komplikationer
inddeles i fire hovedgrupper: mekanisk, kemisk, vaskulær og inflammatorisk skade. De optræder ofte sammen.

Længerevarende eller persisterende nerveskader ses ekstremt sjældent, med en incidens 0,1/10.000 [8-10]. Brug
af ultralyd til anlæggelse af PNB ændrer ikke på incidensen af nerveskader, men der ses mere end en halvering
af local anaesthetic systemic toxicity (LAST)-tilfælde [4, 7]. Muligheden for visualisering af nerven og den
omkringlæggende anatomi med ultralyd gør anlæggelsen af PNB mere tilgængelig og nemmere at lære for læger
[4, 7].

Lokale komplikationerLokale komplikationer

Mekanisk skade
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Ved accidentel intraneural injektion af lokalanalgetika med højt injektionstryk udsættes nerven for et
barotraume. Perfusionen til nerven mindskes, og perineurium brister med ødelæggelse af axonerne til følge
(Figur 1)Figur 1) [7]. Spidsen og tykkelsen af kanylen har betydning for risikoen for og karakteren af potentiel
nerveskade. En spids kanyle (15°) penetrerer lettere nervefasciklen end en stump (45°), som til gengæld er mere
traumatisk [6].

Kemisk skade: neurotoksicitet

De fleste lokalanalgetika har en koncentrationsafhængig neurotoksicitet, hvilket sjældent har betydning i klinisk
anvendte doseringer ved korrekt perineural anlæggelse. Ved accidentel intraneural injektion af lokalanalgetika
ses koncentrationsafhængig mikroskopisk nerveskade og ødem [6, 7, 10].

Vaskulær skade

Op mod 50% af en perifer nerves blodforsyning kommer fra den epineurale cirkulation [4]. Vaskulær skade
opstår ved direkte traume eller hæmatomer samt okklusioner af de epineurale kar [6].

Inflammatorisk skade

I sjældne tilfælde ses kronisk inflammation efter anlæggelse af PNB [6]. Det er usikkert, om inflammationen
forårsages af PNB, selve traumet eller det operative indgreb [7]. Ultralydgel, som introduceres perineuralt med
kanylen, kan resultere i kronisk inflammation [6].

Systemiske komplikationerSystemiske komplikationer

LAST er en sjælden, livstruende påvirkning af centralnervesystemet og cirkulationen med en incidens på
0,27/1.000 anlæggelser [10]. Symptomerne på LAST er bevidsthedspåvirkning, kramper, arytmier, cirkulatorisk
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kollaps og ultimativt hjertestop [8].

AKUT KOMPARTMENTSYNDROMAKUT KOMPARTMENTSYNDROM

DefinitionDefinition

AKS er en potentiel livs- og førlighedstruende tilstand, hvor udvikling af forhøjet tryk i muskelloger på en
ekstremitet medfører hæmmet cirkulation og potentiel nekrose af muskler og nerver.

PatogenesePatogenese

Incidensen i befolkningen er 3,1/100.000 med en overrepræsentation af højenergitraume blandt yngre mænd
[11]. Frakturer forårsager 69% af alle AKS-tilfælde. Hyppigste årsager til udvikling af AKS er tibiaskaftfraktur:
40%, (4-5% af alle tibiaskaftfrakturer fører til AKS), bløddelsskade: 23% og antebrachiumfrakturer: 9-18% (1,2%
af alle antebrachiumfrakturer fører til AKS) [11-15].

PatofysiologiPatofysiologi

Patofysiologien for AKS er ukendt. Den bredest accepterede forklaring er en trykstigning i en muskelloge, som
kompromitterer blodtilførslen til vævet. Dette medfører iskæmi og inflammation på grund af frigivelsen af
vasoaktive stoffer og en øget osmotisk trykgradient, der resulterer i en yderligere stigning i det
intrakompartmentelle tryk [1, 2, 13]. Irreversibel skade på muskel- og nervevævet kan opstå 4-6 timer efter
symptomdebut førende til rabdomyolyse, amputation og i sjældne tilfælde død [1, 16]. Tidlig diagnose og
behandling i form af fasciotomi er derfor essentiel (Figur 2Figur 2) [1].
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DiagnosticeringDiagnosticering

Diagnosen stilles på klinisk mistanke samt tilstedeværelse af specifikke symptomer: smerter ude af
proportioner, føleforstyrrelser, bleghed, lammelse, manglende puls og kulde [2, 13]. Sensitiviteten ved ét af disse
tegn er 18-54%, ved tre eller flere tegn stiger den til 93%. Specificitet og negativ prædiktiv værdi ved fravær af
symptomer er høj [3, 13, 17]. Det tidligste tegn er stærke smerter, som forværres ved passivt stræk af
ekstremiteten, kombineret med ødem og hårdhed af det pågældende kompartment.

I Danmark er intrakompartmentel trykmåling ikke udbredt. Det anbefales i nyere litteratur, således at diagnosen
stilles på baggrund af kliniske fund suppleret med objektive værdier [12, 13, 17, 18]. Perfusionen af en
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muskelloge afhænger af differencen mellem det diastoliske blodtryk og trykket i muskellogen. Når differencen
bliver mindre end 30 mmHg, er der risiko for udvikling af AKS [1, 19]. Intrakompartmentel trykmåling kan være
teknisk vanskelig at udføre og kræver ekspertise [13, 20].

RISIKO FOR FORSINKET DIAGNOSTIK AF NERVESKADE OG AKUT KOMPARTMENTSYNDROM VED BRUG AFRISIKO FOR FORSINKET DIAGNOSTIK AF NERVESKADE OG AKUT KOMPARTMENTSYNDROM VED BRUG AF
PERIFERE NERVEBLOKADERPERIFERE NERVEBLOKADER

Patienter med fraktur, og med påvirkede neurologiske forhold præoperativt eller stor risiko for nervepåvirkning
peroperativt, tilbydes nogle gange ikke PNB. Årsagen angives ofte at være, at symptomerne på AKS kan sløres af
PNB, således at neurologisk forværring eller manglende bedring postoperativt sløres, og indikation for
reoperation stilles for sent [2].

Smerter ved traumer og kirurgi er nociceptive smerter, som bliver transmitteret via C-fibre samt myeliniserede
Aδ-fibre, mens iskæmisk smerte transmitteres via tykkere Aβ-fibre [21]. Teoretisk vil lokalanalgetika i lav
koncentration, for eksempel ropivacain 2 mg/ml, dække de nociceptive smerter og samtidig tillade
gennembrudssmerter på grund af iskæmi ved begyndende AKS [13, 21, 22]. Dette bekræftes af flere case reports,
hvor patienterne initialt er smertelindret sufficient, men udvikler iskæmiske gennembrudssmerter i takt med
udviklingen af AKS [1, 13, 21-24].

Viden om potentiel forsinkelse af AKS-diagnostik på grund af PNB bygger udelukkende på små case series. Der
eksisterer ikke randomiserede studier [22]. Den videnskabelige evidens er altså lav. To internationale
systematiske review, det ene udført af ortopædkirurger, det andet af en tværfaglig forfattergruppe,
identificerede ni cases, hvor patienter med PNB udviklede AKS [2, 19]. I det ortopædkirurgiske review blev to
cases tolket som oversete på grund af PNB. I det tværfaglige review blev der ikke fundet en kausal sammenhæng
mellem brugen af PNB og forsinket diagnosticering af AKS. Tværtimod blev det understreget, at der ses
smertegennembrud ved udvikling af AKS på trods af velfungerende PNB [19].

Det formodes, at der på grund af publikationsbias er en vis underrapportering af cases om mistænkt forsinket
AKS-diagnostik forårsaget af PNB. Dette skyldes formentlig, at det er lettere at publicere systematiske opgørelser
over komplikationer til en procedure end til enkelte case reports.

DISKUSSIONDISKUSSION

Potentiel risiko for forsinket diagnostik af et syndrom med mulige fatale komplikationer for patienten, ønsket
om målrettet og skånsom per- og postoperativ smertebehandling kombineret med begrænset evidens er et
perfekt grundlag for ufrugtbare diskussioner mellem to passionerede specialer.

I cases publiceret i ortopædkirurgiske artikler optræder der i højere grad end i anæstesiologiske artikler en
formodning om, at PNB slører symptomer på AKS, og at diagnostik samt behandling derved forsinkes med risiko
for fatale følger for patienten [1-3, 10, 13, 25-27]. Den nyeste amerikanske ortopædkirurgiske guideline beskriver,
at der findes evidens for og imod PNB ved højrisikopatienter, men konkluderer ikke noget. Dette er modsat
tidligere, hvor internationale ortopædkirurgiske guidelines indtil 2018 generelt har frarådet PNB ved
højrisikopatienter [28, 29].

En ikke ubetydelig faktor i forhold til bekymringer ved anlæggelse af PNB er, at observation og behandling af
AKS varetages af ortopædkirurgiske afdelinger, som skal have viden og ressourcer til at identificere AKS. Det er
også oftest ortopædkirurger og ikke anæstesiologer, der får eventuelle klage- og erstatningssager [11].

I anæstesiologiske artikler angives det, at iskæmismerter forårsaget af AKS vil gennembryde effekten af PNB,
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specielt ved anvendelse af lokalanalgetika i reduceret koncentration [13, 21]. Der fremstår et billede af, at
gennembrudssmerter bliver fejltolket som postoperative smerter og behandlet med i.v.-opioider resulterende i
forsinket AKS-diagnostik [1, 3, 10, 13, 25].

Forsinket AKS-diagnostik forekommer hyppigere i det britiske civile sundhedsvæsen sammenlignet med det
britiske forsvar, selvom incidensen af højenergitraumer smertebehandlet med PNB er højere i forsvaret.
Årsagen angives at være et højt og fokuseret observationsniveau [13].

I Storbritannien er der i 2021 indført guidelines for brugen af PNB hos patienter i risiko for AKS [13]. PNB er i
disse guidelines ikke associeret med forhøjet risiko for udvikling af AKS, men nøje observation med hyppige
fastlagte intervaller angives som den vigtigste præventive faktor [13]. Ved mistanke om AKS baseret på kliniske
symptomer anbefales det, at der foretages en intrakompartmentel trykmåling, da dette er den eneste sikre
diagnosticeringsmetode. Der er indført et observationsskema med fokus på de kliniske symptomer, som
personalet bruger ved patienter i risiko for AKS [18].

The European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy og The American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine konkluderer i en samlet guideline, at der ikke er evidens for, at PNB forøger
risikoen for AKS eller forsinker AKS-diagnostik hos børn [30].

KONKLUSIONKONKLUSION

Nerveskader associeret til anlæggelsen af PNB forekommer sjældent og er oftest forbigående. Der er ikke
konsensus om brugen af PNB hos patienter i højrisiko for udvikling af kompartmentsyndrom, og evidensen på
området er sparsom. De nyeste internationale ortopædkirurgiske guidelines forholder sig enten negativt eller
neutralt til brugen af PNB ved højrisikopatienter. Internationale anæstesiologiske guidelines fraråder ikke
brugen af PNB ved traumer, hvis personalet systematisk observerer patienter i risiko for AKS. Systematisk
registrering og observation af patienter i risiko for AKS kan potentielt reducere antallet af oversete tilfælde.

Der er behov for tværfaglig forskning i form af randomiserede studier samt publicering af samtlige cases, hvor
forsinkelsen af AKS-diagnostik potentielt kan tilskrives PNB.
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SUMMARY

Risks when applying peripheral nerve blocksRisks when applying peripheral nerve blocks

Alex Jørgen Romanowski, Jakob Hessel Andersen, Peter Toquer & Rikke Malene H. Grønholm Jepsen

Ugeskr Læger 2022;184:V02220126

The use of peripheral nerve blocks carries a small risk of most often temporary direct damage to the peripheral
nerves. Due to lack of research and differing opinions regarding the potential of nerve blocks delaying the
diagnosis of acute compartment syndrome, there is currently no consensus between anaesthetic- and
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orthopaedic associations regarding the use of peripheral nerve blocks in patients at risk of acute compartment
syndrome. More interdisciplinary research is needed to inform and promote an evidence-based discussion of the
subject, as argued in this review.
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