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Sammanfattning
Rutinen visar varfor och nar perifera nervblockader ska anvéndas, hur
dessa patienter ska 6vervakas och rad vid lokalanestesi samt
kontraindikationer for att inte anvanda perifer nervblockad. Vidare
beskrivs for vilka ingrepp blockaderna anvands samt
utskrivningskriterier pa postoperativ avdelning. Perifera katetrar tas inte
upp i denna rutin.
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FOrutsattningar

Operatdren maste samtycka till blockad och beraknad effektduration,
bade avseende anestesi och analgesi. Hansyn maste tas till eventuell
hemgang, typ av planerad mobilisering och om operatéren dnskar
bevarad motorfunktion eller sensibilitet tex om det finns risk for
utveckling av compartment.

Hansyn maste tas till patientens kognitiva formaga. Absolut kriterium
for att lagga en langverkande blockad pa patient som kommer att ga hem
med kvarvarande anestesi/analgesi &r att patienten ar inférstadd med hur
den beddvade extremiteten skall skyddas och hur vidare smartlindring
skall skotas.

Genomforande

Bakgrund

Det finns studier som visar att patienter som erhallit nagon form av
regionalanestesi, antingen som enda anestesimetod, eller i kombination
med generell anestesi/ sedering, terhdmtar sig snabbare postoperativt,
och kan pabdrja mobilisering tidigare. Detta innebér inte bara vinst for
patienten utan mojliggor en effektivisering av den perioperativa varden.
Orsaken till detta ar minskat postoperativt opioidbehov, minskad
forekomst av illamaende, och dartill minskat perioperativt stresspaslag
och reducerad katabol respons som uppstar av operationstraumat.
Dessutom minskar risken for postoperativt smartorsakat delirium som for
den aldre befolkningen ar sarskilt forknippad med férsamrad outcome.
Néamnda férdelar med perifera nervblockader jamfort med generell
anestesi géller saval artroskopiska som 6ppna operationer, och aven i
jamforelse med postoperativ smértlindring via intraartikulér analgesi.

Hur

Steril teknik. Kombinationen av ultraljudsledd in-plane teknik och
nervstimulator 6kar chansen till lyckade blockader, och minskar risken
for intraneurala injektioner, men teknikerna kan naturligtvis anvéndas
separat. Perineurala blockader laggs pa vakna eller latt sederade patienter
for att undvika intraneural injektion da detta ar generell praxis i Sverige,
aven om evidensunderlaget for att det verkligen medfor farre nervskador
ar ifragasatt. Avsteg fran denna praxis skall endast ske undantagsvis dar
sarskilda medicinska skal foreligger (for blockader pa barn géller annan
praxis som inte innefattas i detta dokument). Icke-perineurala blockader
sasom FCIB eller TAP blockader kan laggas pa sovd patient, man far da
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vara medveten om att manga varningssymtom pa ev CNS-toxicitet gar
forlorade.

Kontraindikationer

e Patienten eller operator ovillig

e Overkanslighet mot lokalanestetika av amidtyp eller annan
relevant allergi

o Infektion eller tumor i blockadens anlaggningsomrade

e Perifer demyeliniserande sjukdom i utrednings eller instabilt
skede

o Blockadspecifika kontraindikationer

e Relativ kontraindikation ar nervpaverkan i blockadens
anslagsomrade

Antikoagulantia

ASRA (American Society of Regional Anesthesia) guidelines fran 2010
rekommenderar att man skall f6lja samma riktlinjer som for neuraxiala
blockader avseende antikoagulationsbehandling, néar det géller plexus
(lumbar sympathetic, lumbar plexus och paravertebral plexus) och djupa
perifera blockader. Men forfattarna fortydligar i ”letter to the editor” i
Regional Anaesthesia and Pain medicine att inga restriktioner gjorts for
perifera blockader dar instickstéllet ar synligt, 6vervakningsbart och
framforallt komprimerbart. Vid perifera blockader &r det risken for
blédning och inte nervskador som hindrar eventuellt anldggande, och
jamforelse med hjértkateterisering har gjorts dér patienterna ar kraftigt
antikoagulerade och grova hal gérs i den anvénda artaren och trots detta
uppstar séllan transfusionsbehov. Om man lagger perifer blockad pa en
koagulationsrubbad patient skall patienten noga f6ljas upp avseende
blédning vid insticksomradet.

Overvakning

e Sker av narkos eller IVA specialiserad personal

e Vélfungerande PVK skall finnas fore blockadanlaggande

e Overvakning efter smartblockad som inte efterféljs av operation
skall vara i 1 timme

e Overvakningen sker med saturationsmatning, EKG och
blodtrycksmétning var 10 min

Omedelbar tillgang till intubations och rescusiteringsutrustning kravs.
Ansvarig personal skall ha kunskap om symtom och behandling av
lokalanestetiskt toxicitetssyndrom (LAST), och veta var klinikens
lipidemulsion férvaras. Om detta finns separat pm.
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Val av lokalanestetika

For att 0ka patientsakerheten och runt perifera nervblockader, har
anestesikliniken tagit fram en rekommendation for val av lokalanestetika.
Denna ar naturligtvis inte bindande, men en foljsamhet av
rekommendationerna i majoriteten av blockaderna torde oka
forutsagbarheten avseende blockadens effektduration, vilket underlattar
patientinformation, postoperativ handlaggning, samarbetet med de
opererande klinikerna, och aven underl&tta planeringen infor pre och
postoperativ vard. Standardisering av blockadanldggandet innebéar en
utvarderingsmojlighet av metoder och lakemedel, som annars hindras av
for stora variationer i val och kombinationer av lokalanestetika.

Da den kliniska faktiska durationstiden varierar och orsaken till detta ar
multifaktoriell, s& blir forutsagbarheten valdigt grov och lamnar mycket
utrymme for antaganden och personliga preferenser gallande val av
lokalanestetika. Detta ar orsaken till att endast en typ av vardera
langverkande (ropivacain) och kortverkande (mepivacain)
lokalanestetika valts. Att just ropivacain och mepivacain valts &r att de i
jamforelse med de andra lokalanestetika i sin

respektive grupp ar de som ar minst toxiska, med en lag (mepivacain)
och medelhdg (ropivacain) riskprofil.

For ingrepp dar risken for compartmentsyndrom ér liten, och
postoperativ smarta forvantas vara kraftig och langvarig rekommenderas
Ropivacain 7,5mg/ml. Denna styrka ger anestesi och motorblockad i
beddvat omrade omkring 10 timmar, och postoperativ analgesi i upp till
14 timmar eller annu langre 6 - 24 timmar. Den svagare styrkan
ropivacain 2mg/ml ger oftast analgesi enbart, i hogre grad mojlighet till
mobilisering under pagaende effekt, och forvantas inte maskera eventuell
compartmentsmarta.

For ingrepp dar risken for compartment ar storre, eller dér den
postopertiva smartan inte forvantas vara svar eller langvarig,
rekommenderas mepivacain 15mg/ml. Mepivacain har en forvantad
anestetisk effekt i ca 2 - 5 timmar, och analgesi ca 2 - 7 timmar. For att fa
en lyckad blockad kravs ratt lokalanestetika, ratt koncentration och ratt
volym. Olika blockader kraver olika volym lokalanestetika for att fa en
godtagbar effekt, tillrdckligt anslag och duration. Till en viss del ar
mangden &ven avhangig sjalva laggningstekniken guidning med ultraljud
eller med nervstimulator, men dven en perfekt lagd perineural blockad
har en minimivolym som bor l&aggas for att durationen skall vara
acceptabel. Daremot ar volymen tillracklig sa har koncentrationen dven
betydelse, da en starkare koncentration ger langre duration &n samma
milligrammaé&ngd lokalanestetika i en storre volym. Koncentration och
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volym lokalanestetika anpassas efter nodvéndig mangd och maxdos.
Gallande maxdoseringar finns separat pm.

Koncentrationen Mepivacain 1,5% foredras da det ar den internationellt
vanligaste koncentrationen och jamforelser med relevant litteratur blir
béattre, och verkar ge den bast avvdgda balansen mellan koncentration
och volym. Dessvarre finns tyvarr Mepivacain 1,5% féardigblandad, utan
fas genom att blanda lika delar Mepivacain 10mg/ml och Mepivacain
20mg/ml.

Att blanda lokalanestetika med olika anslag och durationssprofil for att
pa sa vis vinna kortare anslagstid har i upprepade studier visat sig vara
mindre meningsfullt. Vinsten i anslagstid ar sa liten att den knappast kan
vara kliniskt relevant i de flesta fall, och durationstiden paverkas istéllet
negativt da koncentrationen och volymen av den langverkande delen av
blandningen blir mindre, och blockaden blir darmed betydligt mer
kortverkande och of6rutségbar.

Adjuvans

Manga lakemedel anvands som adjuvans till lokalanestetika, de
vanligaste exemplen &r natriumbikarbonat, clonidine, dexamethasone,
buphenorphine, tramadol, midazolam, dexmedetomidine, ketamine,
magnesium och adrenalin. Malet &r att forlanga blockadens analgetiska
effekt, men det evidensbaserade underlaget for hur mycket de olika
adjuvanserna tillfor i duration &r tunt, och for manga av dem ar det oklart
om det verkligen ar den perineurala placeringen som ger effekten, eller
om den helt enkelt verkar som en mindre vavnadsdepa, och effekten
beror av upptag via blodbanan och lakemedlet likval skulle kunna
administreras sc, im, eller iv. Riskprofilen avseende eventuell
neurotoxicitet ar heller inte klarlagd for merparten av de ovanstaende.
Adjuvanstillsatsen kan dessutom medféra oonskade systemeffekter som
maste beaktas, sarskilt i kombination med patientens eventuella
grundsjukdomar. Slutligen till adjuvansernas nackdelar tillkommer
risken for lakemedelsforvaxling och 6kningen av lakemedelskostnad per
blockad, da den 6kar med antalet ingredienser.

Den adjuvans som &r mest beprovad ar adrenalin som forutom att
forlanga blockadens analgetiska effekt, &ven minskar risken for
systemisk toxicitet. Mekanismen bakom detta &r adrenalinets
karlkonstringerande effekt vilket forlangsammar det systemiska upptaget
av lokalanestetika vilket ger lagre plasmakoncentrationer. Det finns
misstanke om att kéarlkonstringeringen kan orsaka neurotoxicitet da
adrenalinet forsamrar mikrocirkulationen runt nerverna, klinisk relevans
ar inte &nnu klarlagt, men bor undvikas hos patienter med Diabetes
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Mellitus och uttalad ateroskleros. Adrenalinet avsldjar aven oavsiktlig
intravasal administrering genom pulsstegring forutsatt att patienten inte
ar under betablockad. Orsaken till att grundrekommendationen inte
innehaller adrenalintillsatsen ar den ibland férekommande
hyptensionsreaktionen som adrenalinet framkallar.

For vilka operationer

Viktigt att beakta att detta &r rekommendationer, och klinisk individuell
beddmning avseende forvéntat postoperativt forlopp, patientens
kognitiva- och évriga funktionsniva maste tas hansyn till.

Axelprotes: Interscalen med Ropivacain 7,5mg/ml

Axelartroskopi: Interscalen med Ropivacain 7,5mg/ml alternativt
Mepivacain 15mg/ om kortare duration énskas

Frakturkirurgi éver/underarm: Supraklavikular plexus alt Axillaris
med Mepivacain15mg/ml (evt Ropivacain 7,5mg/ml om operator tillater
med hansyn till hemgang/ compartmentrisk)

Hand: Supraklavikular plexus alt Axillaris med Mepivacain 15mg/ml
(med undantag for ingrepp dar operatdren sjalv anlagger blockad)

TAP: Ropivacain 3,75 mg/ml (dvs lika delar Ropivacain 7,5mg/ml och
NaCl for att kunna ge mer volym)

Hoftoperationer dar spinal ej ar lampligt: Fascia iliaca compartment
block (FICB) Ropivacain 2mg/ml och generell anestesi, alt tilldgg av
mepivacain 15mg/ml peroperativt.

Knéaartroskopi: Femoral med Mepivacain 15mg/ml alternativt spinal

Knéprotes: Femoral + isciadicus med Ropivacain 7,5mg/ml + generell
anestesi, som alternativ till spinal

Frakturkirurgi nedre extremitet: Femoral och/eller ischiadicus med
Mepivacain 15mg/ml alt spinal (beakta compartmentrisk vid
margspikningar och tibiafrakturer)

Artrodes fotled: Ischiadicus med Narop 7,5 mg/ml alt spinal

Sedering med Propofol/ Ultiva infusion i tillagg vb.

Compartmentsyndrom

Compartmentsmaérta diagnosticeras klassiskt med algoritmen ”6P” som i
Pain, Parestesi, Passive, Palpation, Paralys, Pulselessness. Det tidigaste
och vanligaste symtomet for ett compartmentsyndrom ar 6kande smaérta,
smartgenombrott trots sedvanlig smartlindring/ kvarvarande duration pa
blockad, och smarta vid passiv rorelse av anfaktad muskel. Paralys och
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pulsloshet ar mycket sena tecken och uppstar sa sent i forloppet att
muskeln sannolikt inte gar att radda. Det finns darfor en radsla for att i en
beddvad extremitet sa gar detta tidiga och i forlangningen
muskelrdddande symtom forlorat. Det prediktiva vardet av smérta som
ensamt férekommande ar mindre vardefullt, till skillnad fran narvaro av
tre av sex symptom da sannolikheten for compartment ar éver 90%.
Risken for forsenad diagnosticering av compartmentsyndrom utifran
forlorade smartsymtom finns dven utan regionalanestesi da intravends
och peroral smértlindring kan maskera compartmentsmarta med sin
smartlindrande effekt.

Nyare forskning foreslar att ischemisk smarta som uppstar vid
compartment inte formedlas via de nerver som blockeras av perifera
blockader, utan att den ar kemiskt medierad via de sympatiska
nervgrenar som gar langs blodkarlen, men detta ar inte fastlagt.

Sammanfattningsvis ar evidensléget for huruvida regionalanestesi
orsakar forsenad upptéckt av compartmentsyndrom begrénsat, och
praglas av meningsskiljaktigheter. Evidensen bestar till storre delen av
fallrapporter, och sammanstallningar av dessa, expertasikter men inga
grad I-11 evidens. Ur skorden av fallrapporter framkommer bade utgang
dar regionalanestetisk atgard maskerat den tidiga utvecklingen av
compartmentsyndrom, och fall d&r den ischemiska smartan trangt
igenom blockaden och inte gett upphov till diagnostisk férsening. Av
dessa senare fall finns beskrivningar bade for kontinuerlig infusion for
analgesi, och fall dar compartmenssyndromet demaskerats genom bade
motorisk och sensorisk blockad.

Det ar viktigt att véardera risken for compartment hos varje patient, med
hansyn till muskelmassa, skademekanism, skadans lokalisation samt
planerad atgérd och evt gipsbehanling. Sarskild risk for uteckling av
compartment har patienter med kraftig muskulatur, cirkulargips,
intramedullarspik, hogenergitrauma, 6vre tibiafrakturer och
underarmsfrakturer.

Att enbart forlita sig pa smarta som tecken till compartment ar inte
meningsfullt och kan bidra till forsenad diagnostik och atgard/
fasciotomi. For patienter med hog risk att utveckla compartmentsyndrom
bor man valja blockad med kortverkande lokalanestetika, och alltid tillse
noggrann uppféljning. Denna risk- nyttovérdering gors helst tillsammans
med ansvarig operator.

Utskrivningskriterier fran postop/hemgang
Tva viktiga skiljelinjer finns vid det postoperativa hanterandet av
patienter med nervblockad.
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1.
2.

3.
4.

1.

e Foreligger hog risk for compartmentsyndrom i den bedévade

extremiteten?

e Ar patienten planerad att ga hem?

Vid risk for compartment skall:

Ansvarig operator vara informerad och 6verens om handlaggningen

Plan finnas for uppféljning och kontroll av den beddvade
extremiteten, upprattad av antingen ansvarig narkoslakare eller
operator.

Postoperativ personal vara informerad.

Patienten bor vara valinformerad och uppmarksam pa symtom

Vid hemgang for patient med bedovad extremitet skall:

Patienten vara valinformerad, erhallit aktuellt
patientinformationsblad, och vara kognitivt intakt.

Patienten kan vara fullt motoriskt och sensoriskt blockerad vid
hemgang.

Den beddvade extremiteten skall vara vél fixerad (férband/mitella).
Patienten skall erhalla for alder, vikt och ingrepp enligt
postoperativa avdelningens rutiner lamplig sammansattning med
smartlindrande mediciner i en pase, och vara informerad om hur
dessa skall tas.

Patienten skall vara informerad om vart de skall vénda sig vid
smarta eller om fragor ang beddvningen och smartlindring uppstar.
Vid bedo6vat ben skall kryckor/ forflyttningshjalp finnas att tillga.
Om blockad lagd vid klavikel/thoraxomr skall utskrivande
sjukskaterska alltid vara uppmérksam pa tecken till pneumothorax.

Patienter som skall vidare till avdelning:

Den blockerade extremiteten skall vara vél fixerad (forband/mitella)
Patienten skall om kognitivt intakt vara vélinformerad avseende
blockaden och hantering av smértlindrande tabletter.

Om full blockad och smértfrihet, utan andra komplicerande
omstandigheter kan patienten ga nastan omedelbart till avdelningen.
Da risk for pneumothorax férekommer skall dven diskreta
saturations och andningsbesvar hanteras med extra vaksamhet, och
vid minsta misstanke skall l&kare tillkallas for utsrivning.
Overrapportering till avdelningssjukskoterska avseende start av
peroral smartlindring, sker av skéterska pa postop.

Om blockad lagd vid klavikel/thoraxomr skall utskrivande
sjukskaterska alltid vara uppmarksam pa tecken till pneumothorax.
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