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Intravendse Regionalandsthesie

Ein neues Konzept in klinischer Prifung

Intravenous regional anaesthesia - a new approach in clinical application

W. Abdulla’, S. Kroll' und R. Eckhardt-Abdulla?

' Klinik far Andésthesiologie und Infensivmedizin, Klinikum Bernburg (Chefarzt: Univ.-Prof. Dr. med. W. Abdulla)
2 |Institut far Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Medizinische Fakult&t der Universitét Halle-Wittenberg

(Direktor; Univ.-Prof. Dr. phil. J. Behrens)

Zusammenfassung: Am Beginn unserer Bemiihungen
stand, die Dosis des Lokalanisthetikums zur
Durchfiihrung einer intravenosen Regionalaniisthesie
fiir operative Eingriffe am Arm zu reduzieren. So
haben wir im ersten Untersuchungskomplex bei 80
Patienten der Risikogruppen I und II 100 mg Lidocain
mit 0,05 mg Fentanyl und 0,5 mg Pancuroniumbromid
kombiniert. Ziel war es, die Effektivitit dieser Kombi-
nation hinsichtlich der Analgesie und Relaxation
wihrend operativer Eingriffe sowie ihre Sicherheit
nach sofortigem Ablassen des Manschettendruckes zu
untersuchen. Die Patienten wurden randomisiert fol-
genden Gruppen zugeordnet:

Gruppe A (n=15) erhielt 100 mg Lidocain verdiinnt in
40 ml NaCl i.v.; Gruppe B (n=15), Gruppe C (n=15)
und Gruppe D (n=15) erhielten zusiitzlich zu Lidocain
entweder 0,05 mg Fentanyl oder 0,5 mg
Pancuroniumbromid oder beide Medikamente. In
Gruppe E (n=20) wurde der Tourniquet sofort nach
i.v.-Injektion von 100 mg Lidocain, 0,05 mg Fentanyl
und 0,5 mg Pancuroniumbromid abgelassen.

Die Auswertung der Ergebnisse fiel deutlich zugun-
sten der Gruppe D aus. Die Patienten bewerteten die
Analgesie als gut oder ausgezeichnet. Der Zusatz von
0,05 mg Fentanyl in Gruppe B erhohte die Qualitit der
Analgesie signifikant verglichen mit Gruppe A, wobei
der Vorteil der niedrigen Dosierung des Lokalanéisthe-
tikums erhalten blieb. Als zusitzlicher Vorteil des
Verfahrens stellte sich in unserer Studie die komplette
Muskelrelaxation heraus. Sie war durch den Zusatz
von Pancuroniumbromid in den Gruppen C und D
verglichen mit Gruppe A und B ausgeprigt. Die hiimo-
dynamischen und respiratorischen Parameter stiegen
in Gruppe A, B und C wihrend des Operations-
verlaufs signifikant an, wihrend sie in Gruppe D als
Ausdruck suffizienter Analgesie stabil blieben. In
Gruppe E klagten einige Probanden nach sofortigem
Ablassen des Tourniquets iiber leichten Schwindel und
voriibergehende Sehstorungen. In einem Fall kam es
zu Erbrechen und Blutdruckabfall mit einem systoli-
schen Blutdruck von 90 mmHg fiinf Minuten nach
Ablassen des Tourniquets.

Nachdem diese Ergebnisse eine gute Wirksamkeit der

Kombination von Lidocain mit Fentanyl und
Pancuroniumbromid demonstrierten, auf der anderen
Seite jedoch ein nicht unerheblicher Prozentsatz an
Patienten der Gruppe D einen geringen Schmerz ver-
spiirten, kam es uns vor allem auf die weitere
Erhohung des Prozentsatzes der mit dem neuen
Konzept der intravenosen Lokalaniisthesie vollstindig
zufriedenen Patienten an.

So wurde eine Dosis von 150 mg Lidocain in
Kombination mit 0,5 mg Pancuroniumbromid und 0,05
mg Fentanyl verwendet. Unter diesem Behandlungs-
regime konnte zum einen im Bereich der Weich-
teilchirurgie eine nahezu 100%ige Zufriedenheit ver-
zeichnet werden, zum anderen zeigten sich, verglichen
mit der Gruppe E, keine gravierenderen Neben-
wirkungen. Unter besonderer Beachtung der immer-
hin weit verbreiteten Annahme, dafl Prilocain einen
Benefit zur Durchfiihrung der intravenosen
Regionalaniisthesie haben konnte, untersuchten wir
zwei weitere Gruppen mit einer Dosierung von 150 mg
und 200 mg Prilocain im Rahmen der Weichteil-
chirurgie. Dabei zeigte sich zuniichst, daB Prilocain
keinen Vorteil gegeniiber dem Lidocain aufweist, wei-
terhin, daB} die Dosiserhohung keinen weiteren Vorteil
brachte. Prilocain erwies sich als dem Lidocain durch-
aus ebenbiirtig, wenngleich nicht iiberlegen. Nur bei
knochenchirurgischen Eingriffen kam es zu partiellen
Versagern, so daffi wir ebenfalls eine Gruppe von
Patienten mit einer hoheren Dosis von 250 mg
Lidocain bei unverindertem Zusatz von Fentanyl und
Pancuroniumbromid ebenfalls mit sehr gutem Erfolg
untersuchten.

Diese Kombinationstechnik stellt bei ausreichender
Analgesie und Muskelrelaxation sowohl bei kran-
kengymnastischen Ubungsbehandlungen als auch im
Bereich der Weichteilchirurgie und insbesondere bei
orthopidisch-traumatologischen Operationen eine
wertvolle Bereicherung der intravenosen Regional-
anisthesie und somit der aniisthesiologischen
Moglichkeiten dar. Unter Verwendung sehr geringer
Dosen von Lokalanisthetika - wie im ersten Teil unse-
rer Untersuchungen - mufl unbedingt auf eine abso-
lute Blutleere Wert gelegt werden.
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Einleitung

Unter den bekannten Verfahren der Lokalanisthesie
der oberen Extremitidten stellt die intravendse
Regionalanésthesie ein einfaches und unkompliziertes
Verfahren dar, das lediglich an eine Druckmanschette
gebunden ist. Das Verfahren wurde bereits 1908 von
dem deutschen Chirurgen August Bier beschrieben,
wobei nach Anlegen einer Blutsperre das Lokal-
andsthetikum Procain verwendet wurde (14). Das
Verfahren jedoch erfuhr damals keine grofie
Anerkennung und geriet rasch wieder in
Vergessenheit. Sicherlich spielte dabei der Horror, ein
Lokalanésthetikum intravends zu injizieren, eine
grofle Rolle. Mit ein Grund diirfte auch die zuneh-
mende Popularitdt der supraklavikuldren Plexus-
blockade gewesen sein, die 1911 von Kulenkampff in
die klinische Praxis eingefiihrt wurde. Die intravenose
Regionalanésthesie wurde erst 1963 durch Holmes in
England (28) sowie Bell und Mitarbeiter in den
Vereinigten Staaten (13) wieder zum Leben erweckt,
wobei sie das Procain durch das wirksamere Lidocain
ersetzten. Daraufhin erschienen im angelsédchsischen
Raum zahlreiche Veroffentlichungen, die iiber gute
Erfahrungen mit der intravendsen Regionalanésthesie
berichteten (1, 16, 22, 37). Dagegen lehnten Kennedy
und Mitarbeiter (32) dieses Verfahren ab, da sie bei 77
Fillen sieben Komplikationen, darunter einen Herz-
stillstand durch frithzeitiges oder plotzliches Ablassen
der Druckmanschette beobachteten. Diese uner-
wiinschten Nebenwirkungen auch in Form von
Unruhe, Muskelzuckungen, einschlieflich Kriampfen
sowie Atem- und Kreislaufdepression bis hin zu
Bewultseinsverlust und Kreislaufstillstand sind auch
von anderen Autoren beschrieben worden (6, 27, 32,
35, 43). Die Lokalanisthetikaintoxikation ist ein der
intravendsen Regionalanisthesie immanentes Risiko.
Bereits August Bier wies bei der Erstbeschreibung der
intravenosen Regionalanidsthesie auf das Toxizitéts-
risiko hin (14). Die Effektivitit der i.v.- Regional-
anésthesie wurde in den darauffolgenden Jahren durch
technische Modifikationen verbessert. Die Kompli-
kationsrate, darunter auch das Auftreten toxischer
Symptome, konnte insbesondere durch die Nicht-
iiberschreitung der Grenzdosis und Abklemmzeit, d.h.
des Zeitintervalls zwischen Beginn und Ende der
Blutsperre, verringert werden. Allerdings blieb
Lidocain aufgrund seiner geringsten Toxizitdt am kar-
diovaskuldren und Zentralnervensystem bei der

Durchfiihrung der i.v. Regionalanisthesie das
Lokalanisthetikum der Wahl (16).

Es ist wohl bekannt, dal Lidocain in einer i.v.
Dosierung von 1-2 mg/kgKG in der Anésthesiepraxis
zur Vorbeugung von intubationsbedingten Herzrhyth-
musstorungen und Blutdruckanstiegen allgemein
empfohlen wird (10). Demzufolge konnen bei dieser
Dosierung zur i.v. Regionalanidsthesie toxische
Reaktionen nach friithzeitigem oder plotzlichem
Ablassen der Druckmanschette nicht auftreten.
Jedoch ist die analgetische Wirkung von Lidocain in
einer solch niedrigen Dosierung zur Durchfithrung
operativer Eingriffe am Arm nicht ausreichend. In
einer fritheren Studie von uns wurde deshalb unter-
sucht, wie sich die Qualitdt der Analgesie und
Muskelrelaxation von 100 mg Lidocain durch den
Zusatz von niedrig dosiertem Fentanyl und
Pancuroniumbromid zur Durchfithrung operativer
Eingriffe am Arm verbessert (4). Dariiber hinaus
wurde der Frage nachgegangen, ob mit der Einfiihrung
dieser Zusatzmedikation und der damit verbundenen
Einsparung von Lidocain auch ein Verfahren zur
Verfiigung steht, mit dem die klinische Sicherheit des
Patienten gewéhrleistet wird, falls einmal die
Blutsperre direkt nach der i.v. Injektion aufgehen soll-
te (4). Die ermittelten Ergebnisse wurden durch
Nachuntersuchungen bestitigt (23, 48). Allerdings
wurde die Effektivitit bei knochenchirurgischen
Eingriffen beméngelt (3, 19).

Ziel der vorliegenden Studie war es, unser bereits
publiziertes Neukonzept zur Durchfiihrung der intra-
venosen Regionalandsthesie wieder aufzugreifen und
durch weitere Untersuchungen im Rahmen einer
Aufbaustudie zu ergidnzen. Dabei sollte versucht wer-
den, die Erfolgsquote fritherer Ergebnisse durch eine
moderate Dosiserhohung an Lokalandsthetikum bei
erhaltener Sicherheit fiir den Patienten zu verbessern.
Dariiber hinaus wurden die Lokalanasthetika
Lidocain und Prilocain in ihrer Wirksamkeit vergli-
chen. Weiterhin sollte eine Losungsmoglichkeit der
hédufig unzureichenden Analgesie bei orthopidisch-
traumatologischen Eingriffen aufgezeigt werden.

Methodik

Im ersten Komplex wurden die Untersuchungen an 80
Patienten beiderlei Geschlechts (46 Miénner, 34
Frauen) der ASA-Risikogruppen I und II vorgenom-
men (Tab. 1). Sdmtliche Patienten wurden iiber Art

Tabelle 1: Patientendaten des ersten Untersuchungskomplexes

Parameter Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D Gruppe E

n=1% N=15 n=15 n=15 n=20
Geschlecht m/f 8m / 7f om / 6f 10m / 5f om / 6f 10m / 10f
Alter 36/18 34 /17 38/18 40/ 21 40/17
Groke 163/ 7 168 /11 163 /10 168/ 8 164/ 10
Gewicht 64/ 11 69/12 67 /13 69/ 10 62/10
Dauer Blutsperre 32/11 31/ 9 34/13 36/13

And&sthesiologie & Intensivmedizin 2000, 41: 94-103




Seite 94 - 103

28.10.2003 6:11 Uhr Seite 3

Regionalandsthesie

——

Tabelle 2: Patientendaten des zweiten Untersuchungskomplexes
Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6
n=11 n=33 n=10 n=10 n=10 n=10

Geschlecht m/f 7m / 4f 15m / 18f 5m / 5f 6ém / 4f 5m / 5f 5m / 5f
Alter 51/15 49 /16 59 /20 46/ 20 74 /12 80/15
Groke 171/ 7 170/ 10 173 /12 181/13 168 /10 165/ 12
Gewicht 76/ 9 78 /17 771 8 86/ 13 88/12 68/15
Dauer Blutsperre 53/25 55/ 28 47 /12 64 /27

und Durchfithrung der Untersuchung informiert und
randomisiert auf vier Gruppen verteilt. Die Patienten
erhielten in Gruppe A (n = 15) 100 mg Lidocain ver-
diinnt in 40 ml NaCl-Losung per se, Gruppe B (n = 15)
zusitzlich zu Lidocain 0,05 mg Fentanyl, Gruppe C (n
= 15) zusitzlich zu Lidocain 0,5 mg Pancuronium-
bromid und in Gruppe D (n = 15) zusitzlich zu
Lidocain 0,05 mg Fentanyl und 0,5 mg Pancuronium-
bromid. Gruppe E (n = 20) bestand aus Freiwilligen,
bei denen die Blutsperre zur Durchfithrung des i.v.
Blocks direkt nach i.v. Injektion der in Gruppe D auf-
gefithrten Medikamente aufgehoben wurde. Bei den
Patienten der Gruppen A, B, C und D wurde der ope-
rative Eingriff 10 Minuten nach Anlegen der
Blutsperre und i.v. Injektion vorgenommen.

Der zweite Untersuchungskomplex bestand aus 6 wei-
teren Gruppen mit 84 Patienten (43 Mainner, 41
Frauen ) der Risikogruppen ASA 1 bis 4 (Tab. 2). Die
Gruppe 1 bestand aus 11 Patienten und erhielt zur
Anisthesie eine Mischung aus 150 mg Lidocain, 0,5 mg
Pancuroniumbromid und 0,05 mg Fentanyl. Gruppe 2
(n = 33) erhielt anstelle von Lidocain das Prilocain. In
der Gruppe 3 (n = 10) untersuchten wir den eventuel-
len Vorteil einer Erh6hung der Dosis von Prilocain auf
200 mg. Gruppe 4 (n = 10) bestand aus Patienten,
welche sich einem orthopédisch-traumatologischen
Eingriff unter 250 mg Lidocain zuziiglich der tiblichen
Dosis an Pancuroniumbromid und Fentanyl unterzo-
gen haben. Die Gruppe 5 (n = 10) und Gruppe 6 (n =
10) schlieBlich erhielten jeweils 150 mg Lidocain bzw.
Prilocain in Kombination mit Fentanyl und
Pancuroniumbromid, wobei unmittelbar nach i.v.
Injektion der Medikamente die Blutsperre aufgeho-
ben wurde.

Die Anisthesietechnik orientierte sich im wesentli-
chen an den bisherigen Empfehlungen zur Durch-
fihrung der i.v. Regionalanisthesie. Nach Anlegen
einer i.v. Infusion am kontralateralen Arm wurde an
dem zu anédsthesierenden Arm eine periphere Vene
moglichst am Handriicken mit einer Verweilkaniile (G
20) punktiert. Nach Uberpriifung der exakten intra-
venosen Lage mit Kochsalzlosung wurde die Kaniile
abgestopselt und sicher fixiert. Danach wurde eine
pneumatische Doppelmanschette oberhalb des Ell-
bogens locker angelegt und der Arm fiir drei Minuten
hochgehalten und mit einer Esmarch-Gummibinde
ausgewickelt. Anschlieend wurde der proximale Teil
der Doppelmanschette in Abhédngigkeit von der
Starke der Muskulatur auf 250-300 mmHg aufgeblasen

und nach Entfernung der Gummibinde die gewiinsch-
te 40 ml-Losung auf einmal durch die liegende Kaniile
eingespritzt. Die Verweilkaniile wurde dann entfernt
und die Punktionsstelle bis zum Beginn der Operation
mit einem Druckverband verschlossen. Nach Wir-
kungseintritt der Anésthesie wurde der distale Teil der
Doppelmanschette auf den obengenannten Druck
gebracht und bis zum Ende der Operation kontinuier-
lich gehalten, wéhrend der proximale Druck aufgeho-
ben wurde.

Als Beurteilungsmaf3stab fiir das Kreislaufverhalten
dienten die einfach mefBbaren Groflen von systoli-
schem und diastolischem Blutdruck sowie die
Herzfrequenz. Die Messung des Blutdruckes erfolgte
in bestimmten Abstédnden mit der Methode nach Riva-
Rocci durch Kontrolle der Korotkoff’schen Ge-
rdusche. Der arterielle Mitteldruck wurde nach der
Formel MAP = Pd + 1/3 (Ps - Pd) berechnet. Die kon-
tinuierliche Uberwachung der Herzfunktion erfolgte
durch einen kombinierten EKG-Herzfrequenz-
Monitor. Die Ableitung erfolgte tiber Brustwand-
elektroden, wobei die Anzeige auf einem handelsiib-
lichen Narkosemonitor dargestellt wurde. Die
Atemfrequenz wurde anhand der Thoraxbewegungen
visuell gezdhlt. Der intraoperative Grad der Analgesie
wurde mit Hilfe einer objektiven Schmerzskala von
einem Beobachter bestimmt (17). Die Angaben der
objektiven Schmerzintensitdt wurden alle fiinf Minu-
ten ermittelt und auf einer Schmerzskala mit einem
Score von 0 bis 4 registriert (Tab. 3). Die subjektive
Schmerzskala (46) wurde jedem Patienten am Vortag
der Operation erkldrt. Um den Empfindlichkeitsgrad
dieser Schmerzskala zu erhohen, wurden die Zahlen
von 1 bis 10 mit Schmerzangaben in Wort und Bild
zusitzlich verdeutlicht (Abb. 1). Da es zu erwarten

Tabelle 3: Score zur objektiven Beurteilung der analgeti-

schen Wirkung

Score Beurteilung Kennzeichen

0 Ausgezeichnet  Kein Schmerz

1 Gut Geringer tfemporarer Schmerz

2 Unvollstandig Wiederholt auftretender
maRiggradiger Schmerz

S Schlecht Dauerschmerz

4 Unertraglich Allgemeinandsthesie not-
wendig
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Abbildung 1: Visuelle Analogskala (VAS) zur subjektiven Beur-
teilung der Schmerzintensitat (46).

war, dal3 die Patienten des zweiten Untersuchungs-
komplexes bei erhohten Dosierungen an Lokal-
anésthetika und gleichbleibender Medikation mit
Opioid und Muskelrelaxans mit dem Anésthesie-
verfahren zufrieden sein wiirden, wurde auf die
Erhebung eines subjektiven Schmerzscores verzichtet
und lediglich der objektive Schmerzscore fiir die
Gesamtdauer des Eingriffes postoperativ eingeschétzt.
Die Kontrolle der Sensibilitdt mit der Pinprick-
Methode und die der Motorik mit dem Train-of-four-
Stimulationsgerit (Biometer DK 5000 Odense) erfolg-
ten zu denselben Zeitpunkten des Untersuchungs-
ablaufs. Die Abklemmzeit wurde definiert als die Zeit
vom Anfang bis zum Ende der Blutsperre. Die
Latenzzeit bedeutet die Zeit von der Injektion bis zum
totalen Verschwinden der Muskelzuckungen. Die
Regressionszeit ist die Zeit vom Ablassen der
Blutsperre bis zum Wiederauftreten der Muskel-
kontraktionen.

Die statistische Auswertung der Blutdruckwerte sowie
Herz- und Atemfrequenz erfolgte mit Hilfe der
Varianzanalyse in allen Gruppen. Die erhobenen
Daten zur intraoperativen Ermittlung der objektiven
Schmerzintensitdt wurden mit dem Chi-square-Test
ausgewertet. Unterschiede im 95% Konfidenzbereich
waren statistisch signifikant. Sonstige Parameter wur-
den deskriptiv analysiert.

Ergebnisse

Die Verteilung der Patientenkollektive auf die einzel-
nen Gruppen erwies sich als homogen hinsichtlich des
Alters, Korpergewichts und Geschlechts. Im ersten
Untersuchungskomplex wurden Patienten im Alter
zwischen 34 und 40 Jahren untersucht. Im zweiten
Untersuchungskomplex der Aufbaustudie wurden
auch iltere Patienten (durchschnittlich 50 bis 59 Jahre)
mit einbezogen. Positiv war sicher auch, daf} die i.v.
Regionalanésthesie nur bei operativen Eingriffen am
Arm ausgewertet wurde und die Abklemmzeit keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen auf-
wies. Die mittlere Abklemmzeit in den Gruppen A bis
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D betrug 30,6 bis 36,0 Minuten, die der Gruppen 1 bis
0 Gering Massig Unertraglich 1011 4 47 bis 55 Minuten.

Arterieller Mitteldruck und Herzfrequenz stiegen
wihrend des Operationsverlaufs in den Gruppen A, B
und C signifikant an, wihrend sie in der Gruppe D
ziemlich stabil blieben (Abb. 2 und 3). Ein dhnliches
Verhalten zeigte sich auch in der Atemfrequenz (Abb.
4). Im Gruppenvergleich war ein signifikanter Anstieg
beim systolischen Blutdruck der Gruppen A und C
sowie bei der Herzfrequenz nur in der Gruppe B fest-
stellbar. Dagegen zeigte die Atemfrequenz einen signi-
fikanten Unterschied in den Gruppen A, B und C ver-
glichen mit der Gruppe D. In Gruppe E fanden sich
wihrend des gesamten Untersuchungsverlaufs keine
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Abbildung 2: Verhalten des arteriellen Mitteldruckes beim 1.
Untersuchungskomplex (B = Ausgangswert, T = Tourniquet, | =
Medikamenteninjektion, S = Operationsbeginn, E =
Operationsende, R = Ablassen des Tourniquets).
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Abbildung 3: Verhalten der Herzfrequenz beim 1. Unter-
suchungskomplex (B = Ausgangswert, T = Tourniquet, | =
E =

Medikamenteninjekfion, S = Operationsbeginn,
Operationsende, R = Ablassen des Toumniquets).
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Atemfrequenz ( Atemziige pro Minute )
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Abbildung 4: Verhalten der Atemfrequenz beim 1. Unter-
suchungskomplex (B = Ausgangswert, T = Toumiquet, | =
Medikamenteninjektion, S = Operationsbeginn, E =
Operationsende, R = Ablassen des Tourniquets).

signifikanten Schwankungen der eben genannten
Parameter.

Die Beurteilung der Analgesie durch den Beobachter
stimmte mit der Eigenbeurteilung der Patienten iiber-
ein (Tab. 4, Abb. 5). Die analgetische Effektivitdt war
signifikant besser in Gruppe D verglichen mit den
anderen Gruppen. Neun von 15 Patienten der Gruppe
D bewerteten die Analgesie als ausgezeichnet. Bei den
restlichen Patienten war ein geringer temporérer
Schmerz fiir fiinf Minuten am Anfang der Operation
spiirbar (Tab. 4). Bei Patienten der Gruppe A war die
analgetische Wirkung nur in zwei Féllen gut und in
zwel weiteren Fillen unvollstindig. Acht Patienten
monierten schlechte Analgesie insbesondere 10
Minuten nach Beginn der Operation. Drei Patienten
klagten iiber unertrigliche Schmerzen, zwei von ihnen
10 Minuten und der Dritte 15 Minuten nach
Operationsbeginn, so daf3 eine Allgemeinanisthesie
eingeleitet wurde. In Gruppe B war die Erfolgsrate mit
26,6% besser ausgefallen verglichen mit 13,3% in
Gruppe A und 6,6% in Gruppe C (Tab. 4). Die analge-
tische Wirkung in dieser Gruppe war in vier Fillen gut
und in einem weiteren Fall unvollstdndig. Schlechte
Analgesie wurde in acht Féllen 10-15 Minuten nach
Operationsbeginn angegeben und eine Zusatznarkose
war in zwei Fillen, also 10-15 Minuten nach Opera-
tionsbeginn notwendig. In Gruppe C dagegen war die

analgetische Wirkung nur in einem Fall gut, in sieben
unvollstdndig und in weiteren fiinf Féllen schlecht,
wihrend eine Zusatznarkose in zwei Fillen unbedingt
notwendig war (Tab. 4). Bei Patienten mit unangeneh-
men Schmerzen konnten chirurgische Eingriffe nach
Beurteilung der Schmerzintensitdt unter i.v. Block
durch die intravenose Gabe von niedrig dosierten
Benzodiazepinen oder Propofol mit oder ohne Zusatz
von Opiaten oder Ketamin beendet werden.

Die Muskelrelaxation entwickelte sich schneller in den
Gruppen C und D gegeniiber den Gruppen A und B.
Ein totales Verschwinden der Muskelzuckungen trat in
den Gruppen C und D vier bis fiinf Minuten nach i.v.
Injektion auf, wihrend vergleichbare Relaxations-
bedingungen in Gruppe A und B fiinf bis zehn
Minuten nach iv. Injektion feststellbar waren. Ein
Wiederauftreten der Muskelzuckungen entwickelte
sich in Gruppe A und B direkt nach Ablassen der
Blutsperre, wihrend die Regressionszeit in Gruppe C
und D fiinf bis zehn Minuten dauerte. Die Sensibilitét
auf "pinpricks" verschwand fiinf bis zehn Minuten
nach der i.v.-Injektion und kehrte direkt nach
Ablassen der Blutsperre zuriick.

Im Hinblick auf die klinische Sicherheit des modifi-
zierten 1.v. Blocks zeigten die Patienten, die sich
operativen Eingriffen unterziehen muf3ten, keine

Schmerzscore
6 ____ Gruppe A: Lidocain 0,25 %
—_— Gruppe B: Lidocain + Fentanyl
........ Gruppe C: Lidocain + Pancuronium
L Gruppe D: Lidocain + Fentanyl +
s Pancuronium
4 F
3 -
K K5 AU \§ SR
2 - ‘o]
Lr \. *p<0.05
\.\ Intraop.: A,B|C vs| D
N i
0o F J——
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S 2 5 10 15 E R 2 5 10 15
Zeit ( Minuten )

Abbildung 5: Subjekfive Beurteilung der Schmerzintensitat
beim 1. Untersuchungskomplex.

Tabelle 4: Objektive Beurteilung der analgetischen Wirkung beim 1. Untersuchungskomplex

Patienten Analgetische Wirkung Erfolgs-  Erfolgs-
Gruppe N ausgezeichnet  gut unvollstandig schlecht unertraglich rate (n) rate (%)
A 15 0 2 2 8 3 2 13,3

B 15 0 4 1 8 2 4 26,6
© 15 0 1 7 5 2 1 6,6
D 15 9 6 0 0 0 15 100,0
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toxischen Zeichen nach Ablassen der Blutsperre.
Lediglich Versuchspersonen der Gruppe E klagten
vereinzelt iiber leichten Schwindel nach Freigabe der
Blutzirkulation. Vier von ihnen entwickelten Seh-
storungen, die eine Minute nach Freigabe einsetzten
und fiinf bis sieben Minuten dauerten. In einem Fall
traten zusédtzlich Ubelkeit und Blutdruckabfall mit
einem systolischen Wert von 90 mmHg erst fiinf
Minuten nach Freigabe der Blutzirkulation auf und
verschwandten fiinf Minuten spéter ohne Zusatzmedi-
kation. Es hat sich spéater ergeben, dal3 bei dieser
Versuchsperson eine Andmie mit einem Hb-Wert von
8,6 g% (= 5,3 mmol/l) vorlag. Sechs Freiwillige
bemerkten fiir 10-15 Minuten eine erschwerte Bewe-
gung der betroffenen Extremitdt. Ein weiterer gab
eine erschwerte Augenlidbewegung an. Eine Sinus-
tachykardie entwickelte sich bei fiinf Personen fiir fiinf
bis zehn Minuten. Bei weiteren fiinf Personen war eine
Tachypnoe fiir zehn Minuten registrierbar. Eine dieser
Versuchspersonen klagte iiber 20 Minuten anhaltende
Tachypnoe, bedingt durch chronische Emphysem-
bronchitis.

Beim zweiten Untersuchungskomplex nahmen wir
den nicht unerheblichen Prozentsatz an Patienten der
Gruppe D mit noch gering spiirbarem Schmerz insbe-
sondere beim Op.-Schnitt zum AnlaBl, weitere
Untersuchungen durchzufithren. Erwartungsgemaf
verbesserte sich der Prozentsatz zufriedener Patienten
mit der von uns gewidhlten Dosiserhéhung in den
Gruppen 1 bis 3. Die im Bereich der Weichteil-
chirurgie mit 150 mg Lidocain in Kombination mit
Fentanyl und Pancuroniumbromid behandelten
Patienten zeigten sich vollig zufrieden. Nur bei kno-
chenchirurgischen Eingriffen kam es zu schwer defi-
nierbaren Schmerzen wihrend der Operation. Dabei
konnten wir keinen Unterschied in der Verwendung
von Prilocain anstelle von Lidocain feststellen. Beide
Lokalanidsthetika erwiesen sich als ebenbiirtig. Auch
die Dosiserhéhung von 150 mg auf 200 mg Prilocain
brachte keinen zusitzlichen Benefit. Die kardiovas-
kulédren und respiratorischen Parameter blieben aller-
dings stabil. Hinsichtlich des Relaxationsgrades gab es
im Vergleich zu den Ergebnissen des ersten Unter-
suchungskomplexes keine Abweichungen. Es zeigte
sich eine sehr gute Relaxation unter Zugabe von 0,5
mg Pancuroniumbromid.

Da die relativ unzufriedenen Patienten sich aus der
orthopéddisch-traumatologisch behandelten Klientel
rekrutierten, untersuchten wir eine zusitzliche
Gruppe unter Verwendung einer Mischung aus 250 mg
Lidocain zuziiglich Fentanyl und Pancuroniumbromid
in der bei uns iiblichen Dosierung. Dabei lief3 sich eine
100%ige Zufriedenheit erzielen. Nach Offnen der
Blutdruckmanschette kam es auch unter diesen
Patienten lediglich vereinzelt zu Sehstorungen,
erschwerter Augenlidbewegung, leichtem Schwindel
und moderatem Blutdruckabfall.

Diskussion

Aufgrund ihrer Venenvertriglichkeit und geringsten
Toxizitdit am kardiovaskuldren und Zentralnerven-

system werden zur Durchfithrung der intravendsen
Regionalanésthesie im allgemeinen Amidstrukturierte
Lokalanisthetika verwendet (5, 16). Breite Anwen-
dung finden heute noch Lidocain, Prilocain und
Mepivacain. Dabei treten mit Steigerung der
Gesamtmenge des Lokalandsthetikums Erfolgsquote
und Toxizitdtsrisiko in Konkurrenz. Die iibliche
Dosierungsempfehlung liegt fiir die genannten
Lokalanésthetika bei der Manschettenlage am
Oberarm bei 40 ml einer 0,5%igen Losung (4, 29, 32,
42, 45). Allerdings werden relativ haufig inkomplette
Analgesien und Versager beobachtet (42, 50). Um die
Erfolgsquote zu verbessern, werden hohere
Lokalanédsthetika-Konzentrationen bis zu 1% einer 40
ml-Losung eingesetzt (15, 41, 50). Prien und Goeters
untersuchten in einer randomisierten Studie die opti-
male Prilocain-Konzentration bei konstantem 40 ml-
Flissigkeitsvolumen (42). Dabei bietet die 0,75%ige
Losung das gilinstigste Verhéltnis von Erfolgsquote
und Intoxikationsrisiko. Die Versagerinzidenz von 3 %
146t sich durch Steigerung der Prilocain-Konzentration
von 0,5% auf 0,75% allerdings nicht reduzieren. Beim
Einsatz einer 1%igen Prilocain-Losung 1463t sich keine
weitere Erhohung der Analgesie- und Anésthesie-
inzidenz feststellen. Dagegen treten subjektive
Intoxikationszeichen nach Offnen des Tourniquets sig-
nifikant hidufiger auf. Die Inzidenz dieser Intoxi-
kationszeichen hitte durch intermittierendes Offnen
und WiederverschlieBen des Tourniquets reduziert
werden konnen (41). Allerdings bleibt ein vorzeitiger,
unbeabsichtigter Abfall des Manschettendrucks mit
bolusartiger Freisetzung des gerade injizierten
Lokalandsthetikums in die Zirkulation ein verfah-
rensimmanentes Risiko der intravendsen Regional-
andsthesie (41). Dieses Risiko 148t sich nachweisbar
vermindern durch Reduktion der Lokalanésthesie-
menge, Einsatz von Lokalandsthetika mit geringer
Toxizitdt und im Bedarfsfall durch Verldngerung der
Ischdmiedauer.

Unter Beriicksichtigung der genannten Voraus-
setzungen war es uns wichtig, unser bereits publiziertes
Neukonzept zur Durchfithrung der intravendsen
Regionalanésthesie wieder aufzugreifen und durch
weitere Untersuchungen im Rahmen einer Aufbau-
studie zu erginzen (2, 3, 4).

Eine niedrige i.v. Dosierung von Lidocain vergleich-
bar der i.v. Bolusinjektion zur Behandlung und
Vorbeugung von ventrikuldren Arrhythmien (25) oder
intubationsbedingten Herzrhythmusstorungen und
Blutdruckanstiegen (10) zeigte sich nach unseren
Untersuchungen in Gruppe A ineffektiv zur Durch-
fihrung operativer Eingriffe am Arm. Eine signifikan-
te Verbesserung der Qualitdt der Analgesie konnte
durch den Zusatz von Fentanyl und Pancuronium-
bromid in der Dosierung erzielt werden, die in der
Andisthesiepraxis zur Sedierung und zur Ausschaltung
der durch Succinylcholin verursachten faszikuldren
Kontraktionen allgemein empfohlen wird. Bei allen
Patienten der Gruppe D war der gewiinschte Erfolg
der Analgesie bei einer i.v. Dosierung von nicht mehr
als 100 mg Lidocain erreicht. Nachdem diese
Ergebnisse eine gute Wirksamkeit der Kombination
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von Lidocain mit Fentanyl und Pancuroniumbromid
demonstrierten, auf der anderen Seite jedoch ein nicht
unerheblicher Prozentsatz an Patienten der Gruppe D
einen geringen Schmerz verspiirten, kam es uns vor
allem auf die weitere Erhohung des Prozentsatzes der
mit dem neuen Konzept der intravendsen
Lokalanisthesie vollstdndig zufriedenen Patienten an.
Schon in der bereits 1965 publizierten und héufig
zitierten Arbeit von Merrifield und Carter wurde die
Ansicht vertreten, daf3 eine lokalanédsthetische Technik
hundertprozentig gelingen sollte, da man sonst Gefahr
lauft, das Vertrauen sowohl der Patienten als auch der
chirurgischen Kollegen zu verlieren (37). Sie verban-
den diese Forderung mit einer Dosisempfehlung von 4
mg/kg KG, entsprechend 250 bis 300 mg Lidocain.
Vor dem Hintergrund dieser Daten wurde von uns
eine weitere Untersuchungsreihe gestartet. So wurde
eine Dosis von 150 mg Lidocain in Kombination mit
0,5 mg Pancuroniumbromid und 0,05 mg Fentanyl ver-
wendet. Unter diesem Behandlungsregime zeigte sich
in Gruppe 1 im Bereich der Weichteilchirurgie der
gewlinschte Erfolg mit einer nahezu 100%igen
Zufriedenheit bei allerdings geringer Fallzahl von
Patienten. Lediglich die in der Klientel enthaltenen
drei Patienten, welche sich einer traumatologischen
Operation in Form einer Radiusreposition mit
Spickdrahtretention, einer Spickung im Bereich des
Daumengrundgliedes und einer Materialentfernung
(Plattenosteosynthese) am Unterarm unterziehen
mulfiten, zeigten leichten Schmerz.

Da in der Literatur dem Prilocain gewisse Vorteile bei
der Anwendung der intravendsen Regionalanésthesie
eingerdumt werden (11, 38, 41, 42, 50), versorgten wir
in einem groferen Patientenkollektiv die Gruppe 2
mit einer Mischung aus 150 mg Prilocain, 0,05 mg
Fentanyl und 0,05 mg Pancuroniumbromid. L4t man
wiederum die unfallchirurgischen Eingriffe aufler
acht, so konnten wir fiir das Prilocain eine im besten
Fall dhnliche Wirksamkeit postulieren. Dies steht
durchaus im FEinklang mit Literaturangaben (48),
wobei in der Regel fiir beide Lokalandsthetika
(Lidocain und Prilocain) eine gleiche Wirksamkeit
eruiert wurde. Die Vorteile des Prilocains liegen dem-
zufolge weniger in einer besseren Wirksambkeit als viel-
mehr in seiner niedrigeren Toxizitdt. Bedingt durch
schnellere Redistribution und schnelleren hepatischen
Metabolismus sowie durch eine groflere Aufnahme im
Gewebe entstehen niedrigere Blutspiegel als bei
Verwendung von Lidocain (11). Bemerkenswert ist
dabei, dafl selbst bei Verwendung von 4 mg/kg
Prilocain in dieser Arbeit nur eine klinisch nicht in
Erscheinung tretende Methdmoglobindmie zu verifi-
zieren war. Vergleichbare Ergebnisse waren auch
anderen Untersuchungen zu entnehmen (31, 37, 44,
47,), weshalb wir auf eigene Messungen der Plasma-
konzentration verzichteten.

Unter besonderer Beachtung der immerhin weitver-
breiteten Annahme, daf3 Prilocain einen Benefit zur
Durchfithrung der intravendsen Regionalandsthesie
haben konnte, untersuchten wir in Gruppe 3 die
Wirkung von Prilocain allerdings in einer hoheren
Dosierung von 200 mg in Kombination mit Fentanyl

und Pancuroniumbromid im Rahmen der Weich-
teilchirurgie. Dabei zeigte sich zunichst, daf3 Prilocain
keinen Vorteil gegeniiber dem Lidocain in Gruppe 1
aufweist, weiterhin, daf die Dosiserhohung in Gruppe
3 auch keine signifikante Verbesserung der Ergebnisse
gegeniiber der Gruppe 2 brachte. Prilocain erwies sich
trotz hoherer Dosierung als dem Lidocain durchaus
ebenbiirtig, wenngleich nicht iiberlegen. Da wir fiir
diese Uberraschung anfinglich keine Erkldrung hat-
ten, an unseren Untersuchungen in Gruppe 3 jedoch
verschiedene Kollegen zum Einsatz kamen, halten wir
es fiir moglich, da3 in Anbetracht der hoheren und
damit "sicher wirksamen” Dosierung die Technik der
Blutleere nicht mit voller Aufmerksamkeit beachtet
wurde. In diesem Zusammenhang muf} eindringlich
die Bedeutung der Exsanguination hervorgehoben
werden. Wenngleich in der Literatur meist nur von
einem Auswickeln per Esmarch-Gummibinde die
Rede ist, sind wir der Meinung, daf} nur die
Kombination von drei bis fiinfminiitigem Hochhalten
der Extremitit mit in dieser Lage nach dieser Zeit
anzuwickelnder Gummibinde den gewiinschten Erfolg
sichert. Diese Technik erlangt um so mehr an
Bedeutung, je geringer die Dosis des verwendeten
Lokalanisthetikums ist. Auch Sehhati und Sarvestani
geben in ihrer Arbeit die klinische Erfahrung wieder,
daB3 sich sowohl die Analgesie als auch die
Wirkungsdauer durch exakte Blutleere steigern lassen
(45). Im Zusammenhang mit der Blutleere ist eine
andere Problematik von besonderem Interesse. Salo
und Mitarbeiter weisen darauf hin, daf die nach dem
Offnen des Tourniquets entstehenden Blutspiegel um
so hoher sind, je mehr Blut sich in dem von der
Zirkulation abgeschnittenen Teil der Extremitit befin-
det (44). Die nach Anlegen der Sperrmanschette ver-
bleibende Blutmenge bestimmt den Anteil des
Lokalanésthetikums, der aus dem Gewebe ausgewa-
schen werden kann. Die Verteilung und damit auch die
Bindung des Lokalanésthetikums in einer groferen
Restblutmenge konnte fiir den Wirkungsverlust und
damit fiir den iiberwiegenden Teil der nicht vollstdndig
"sitzenden” i.v. Regionalanisthesien in Gruppe 3 ver-
antwortlich sein. Dies bietet auch einen Erklarungs-
ansatz fiir die Versager bzw. den erhohten Dosisbedarf
bei orthopidisch-traumatologischen Eingriffen, bei
denen man naturgeméfll aufgrund des Verletzungs-
musters Schwierigkeiten mit dem Herstellen einer
exakten Blutleere hat.

Wir versuchten deshalb, durch eine Dosis von 250 mg
Lidocain in Verbindung mit der unverdnderten
Dosierung an Fentanyl und Pancuroniumbromid eine
auch fiir diesen orthopédisch-traumatologischen
Patientenkreis addquate Anéisthesietechnik zur
Verfiigung zu stellen. Unter dieser Dosierung zeigten
sich in Ubereinstimmug mit deMello (19) weder
Versager, noch kam es zu unerwiinschten Erschei-
nungen wihrend der Operation und nach Deflation
der Druckmanschette.

Der lokale schmerzdimpfende Effekt von Fentanyl in
Kombination mit Lokalandsthetika wurde, wenn man
von den Untersuchungen ohne klinischen Bezug
absieht (8), bis 1992 fiir die riickenmarksnahe, nicht
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aber fiir die intravendse Regionalanisthesie eingesetzt
(4,9, 38). Opioide, die epidural appliziert werden, wir-
ken schon auf spinaler Ebene in der Substantia gelati-
nosa schmerzhemmend {iiber systemische Resorption
mit anschlieBender Uberwindung der Blut-Hirn-
Schranke. Zum anderen diffundieren sie durch die
Dura, treten in die Zerebrospinalfliissigkeit ein und
werden an Opiatrezeptoren im Riickenmark-
hinterhorn gebunden, wo afferente Schmerzimpulse
synaptisch entweder hirnwirts oder in motorische
Reflexbogen {iibergeleitet werden. Daneben werden
Opioide auch mit der Zerebrospinalfliissigkeit zentral-
wirts zu den Opiatrezeptoren des Hirnstamms trans-
portiert (12, 20, 52, 53). Auf der anderen Seite konnte
der periphere, ortlich gebundene schmerzdampfende
Effekt von Fentanyl dadurch erkldart werden, daf3
Fentanyl die anisthetische Blockade des Lidocains
potenziert. Studien in vitro haben gezeigt, daf3 peri-
neural appliziertes Fentanyl das Aktionspotential ver-
schiedener Nervenfasern herabsetzt (26, 40). Diese
Tatsache 146t vermuten, daf3 Fentanyl eine schwache
lokalandsthesierende Wirkung besitzt. Folglich konnte
der Zusatz von Lidocain zu Fentanyl die schwache
lokalanésthesierende Wirkung soweit potenzieren, daf3
ein klinisch nachweisbarer Effekt zustandekommt.
Eine weitere mogliche Erkldrung konnte auch sein,
daBB Lokalanidsthetika die Opiatrezeptoren in einer
Weise modulieren, daf3 eine groBere Antwort der
Opiatrezeptoren zu Fentanyl hervorgerufen wird.
Opioide sind in der Lage, die C-Fasern und damit den
verzogert wahrnehmbaren, dumpfen, schlecht lokali-
sierbaren, quilenden Schmerz zu blockieren (8, 18).
Demnach bleiben A-delta-Fasern und damit der ope-
rative Schmerz, d.h. der rasch wahrnehmbare helle
scharfe Schmerz teilweise erhalten. Diese selektive
Wirkung soll auf einer verminderten Freisetzung von
Substanz P und/oder einer Imitation des encephaliner-
gen Systems beruhen (34).

In unserer Studie war die durch Pancuroniumbromid
erreichte tiefe ortlich gebundene Muskelrelaxation
von besonderer klinischer Bedeutung zur Durch-
fiihrung bestimmter operativer Eingriffe am Arm (2,4,
36). Zur Uberwachung des Relaxationsgrades mit
Train-of-four tiber Stimulation des Nervus ulnaris war
ein Registriergerét nicht erforderlich, da die optische
bzw. taktile Kontrolle der Kontraktionen des Musculus
adductor pollicis longus zusammen mit klinischen
Parametern eine ausreichende Sicherheit in der
Beurteilung der neuromuskuldren Blockierung
erlaubt (30, 33). Durch die Blutsperre und die begrenz-
te motorische Blockade von Muskelrelaxantien kon-
nen auch krankengymnastische Ubungsbehandlungen
am Arm mit groBerer Effektivitdat durchgefithrt wer-
den. Die regionale Anwendung von Muskelrelaxan-
tien diente nach bisherigen Erfahrungen nur experi-
mentellen, therapeutischen und diagnostischen
Zwecken (24, 39, 49).

Die klinische Sicherheit des modifizierten i.v. Blocks
zeichnete sich durch die Abwesenheit von ernsthaften
Zeichen einer Toxizitdt in Gruppe E aus, wo die
Blutsperre direkt nach i.v. Injektion abgelassen wurde.
In dieser Gruppe klagte eine Person iiber einen tem-

pordren Blutdruckabfall, verbunden mit Ubelkeit.
Ansonsten blieben alle 20 Versuchspersonen voll ori-
entiert und ansprechbar. Um die Sicherheit des
Verfahrens auch bei Risikopatienten zu demonstrie-
ren, wurde die Druckmanschette bei weiteren zwei
Patientengruppen 5 und 6 sowohl unter Verwendung
von Prilocain 150 mg als auch von Lidocain 150 mg in
Kombination mit Fentanyl und Pancuroniumbromid
sofort nach i.v. Injektion der Medikamente abgelassen.
Dabei zeigten sich, verglichen mit der Gruppe E, keine
gravierenderen Nebenwirkungen. Allgemein beobach-
teten wir in den Gruppen 5 und 6 unabhingig vom ver-
wendeten Lokalanidsthetikum nur vereinzelt leichte,
subjektive Erscheinungen wie Schwindel und
erschwerte Augenbewegungen.

SchiluBfolgerung

Die intraventse Regionalanésthesie in der von uns
angewandten Kombinationstechnik zur Durchfiihrung
operativer Eingriffe am Arm hat unseres Erachtens
den Vorzug einer effektiven Analgesie und
Muskelrelaxation bei nur geringen systemischen
Nebenwirkungen im Falle eines unerwarteten
Ablassens der Blutsperre (2, 4). Diese Aussagen lassen
sich auch unter Verwendung einer hoheren Dosis auf-
rechterhalten. Bemerkenswert bleibt auch die
Tatsache, da3 selbst bei Risikopatienten der Gruppen
5 und 6 die sofortige Losung der Druckmanschette
ohne nennenswerte Folgen blieb. Dabei zeigte sich
kein Unterschied in der Verwendung von Prilocain
und Lidocain. Nach unseren Untersuchungen kann fiir
den Bereich der Weichteilchirurgie am Arm eine Dosis
von 150 mg Lokalandsthetikum Lidocain bzw.
Prilocain in Kombination mit 0,05 mg Fentanyl und 0,5
mg Pancuroniumbromid empfohlen werden, zudem
eine intravendse Regionalandsthesie auch mit dieser
Dosierung als nahezu frei von Nebenwirkungen gelten
kann. Durch die Blutsperre und die begrenzte motori-
sche Blockade von Muskelrelaxantien konnen unter

Verwendung selbst geringer Dosen an Lokal-
andsthetika unter Zusatz von Fentanyl und
Pancuroniumbromid auch krankengymnastische

Ubungsbehandlungen am Arm mit groBerer
Effektivitdt und bei gegebener Sicherheit durchge-
fiihrt werden. Lediglich im Bereich orthopédisch-trau-
matologischer Operationen sollte man unter
Umsténden, wie auch in der Literatur empfohlen wird
(3, 19), auf eine Dosis von 250 mg Lidocain bzw.
Prilocain in der von uns angewandten Kombina-
tionstechnik zuriickgreifen. Die Kombinationstechnik
stellt bei ausreichender Analgesie und Muskel-
relaxation sowohl bei krankengymnastischen Ubungs-
behandlungen als auch im Bereich der Weichteil-
chirurgie und insbesondere bei orthopédisch-trauma-
tologischen Operationen (21) eine wertvolle
Bereicherung der intravendsen Regionalanésthesie
und somit der anésthesiologischen Moglichkeiten dar.
Dabei scheint die Wahl des Lokalanédsthetikums im
Sinne von Lidocain vs. Prilocain zweitrangig zu sein.
Unter Verwendung sehr geringer Dosen - wie im
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ersten Teil unserer Untersuchungen - muf3 unbedingt
auf eine absolute Blutleere Wert gelegt werden.

Summary: In an attempt to reduce the dose of local
anaesthetic during intravenous regional anaesthesia of
the upper limb, we combined 100 mg lidocaine with
0,05 mg fentanyl and 0.5 mg pancuroniumbromid. The
study was designed in a randomized fashion to deter-
mine the efficacy during surgery and to evaluate its
safety after immediate deflation of the tourniquet fol-
lowing i.v. drug injection. In the first investigation com-
plex, 80 patients ASA physical status I or II were assig-
ned to the following groups: Group A (n=15) received
100 mg lidocaine diluted in 40 ml NaCl i.v.; Groups B-
D (n=15 in each group) received 100 mg of lidocaine
diluted in 40 ml NaCl, with addition of 0.05 mg of fen-
tanyl (group B) or 0.5 mg of pancuroniumbromide
(group C), or both (group D) to a total volume in all
groups of 40 ml. Patients in groups A-D underwent
elective operations on the forearm, wrist, and hand; for
evaluation of safety, in 20 volunteers (group E) the
tourniquet was immediately released after IV injec-
tion of the three drugs at the previously described
doses. The analgesic effect was more profound in
group D compared with groups A-C. In group D, 9 of
15 patients had excellent analgesia. In 6 patients, pain
was experienced at the beginning of surgery, but 5
minutes thereafter patients remained pain free. The
addition of 0.05 mg fentanyl in group B increased the
quality of the analgesia significantly compared with
group A, however analgesia in group B was obtained
successfully in only 26.6% of cases compared with
group A with 13.3%. Skeletal muscle relaxation was
profound by the addition of pancuroniumbromide in
the groups C and D compared with group A and B.
The hemodynamic and respiratory parameters rose in
group A, B and C during surgery significantly, while
they remained stable in group D as a sign of sufficient
analgesia. Signs indicating toxicity were not encounte-
red after release of the tourniquets in these groups. In
group E, the volunteers complained of minor events,
such as mild dizziness and transient visual disturban-
ces. In one case, vomiting and hypotension with a
systolic arterial blood pressure of 90 mm Hg occurred
5 minutes after release of the Tourniquet.

Although the results of this approach to IV regional
anaesthesia with the combination of lidocaine, fen-
tanyl and pancuroniumbromide demonstrated ade-
quate analgesia and relaxation during upper limb sur-
gery, some patients in group D still felt a small pain
particularly at the beginning of surgery. So we tried in
a second investigation complex to further increase the
number of patients satisfied with this new approach in
any case of upper limb surgery. Thus, a dose of 150 mg
lidocaine in combination with 0,5 mg pancuronium-
bromide and 0.05 mg fentanyl was used. Under this
handling regime all patients undergoing soft part sur-
gery were completely satisfied and more serious side
effects with the increased dose of lidocaine were not
observed as compared with group E. Special consider-
ation was also paid to the wide-spread acceptance that
prilocaine could have a benefit for intravenous regio-

nal anaesthesia. We therefore examined two further
groups with a dosage of 150 mg and 200 mg prilocaine
in patients undergoing soft part surgery on the upper
limb. The results showed that prilocaine does not indi-
cate an advantage compared to lidocaine and that the
dose increase from 150 mg to 200 mg prilocaine did not
bring any further effect in intravenous regional
anaesthesia. Prilocaine proved to be quite equal to
lidocaine. Only with bone-surgical interventions were
there partial failures, so that we likewise examined
another group of patients with a higher dose of 250 mg
lidocaine in combination with fentanyl and pancuroni-
umbromide as already described.

This drug combination technique for intravenous
regional anaesthesia represents a valuable enrichment
of the anaesthetic possibilities with sufficient analge-
sia, muscle relaxation and safety for patients under-
going upper limb surgery in particular orthopaedic
operations as well as for patients needing gymnastic
exercise handlings for pain relief. Using very small
doses of local anaesthetics as in the first complex of
our investigations importance must be attached to an
absolute blood emptiness for upper limb surgery.
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