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Resumé

Intravengs regional aneestesi opnas ved, at der administre-
res en mangde lokalanaestesimiddel i en vene pa ekstremi-
teten, hyppigst overekstremiteten, som er isoleret fra det
systemiske kredsleb med en pneumatisk manchet. Lokal-
aneestesimidlet pavirker dels de sma perifere nerveender,
dels de store nerver i fossa cubiti. Efter ca. tredive minutter
bidrager ogsa iskaemi til analgesien. Blodtomhed anleegges
bedst ved anvendelse af Esmarchs bandage. Ved anvendelse
af dobbeltmanchet kan smerter omkring manchetten forsin-
kes. Som lokalaneestesimiddel har veeret anvendt prilocain,
lidocain og mepivacain, der alle er korttidsvirkende, og anal-
gesien opherer kort efter, at manchetten deflateres. NSAID-
preeparater tilsat et lokalanaestesimiddel virker lovende med
henblik pé at opna postoperativ analgesi. Biers metode fra
1908 er stadigveek i ar 2002 en pélidelig, hurtig og billig anal-
gesiform med fa bivirkninger. Det storste problem er, at
manchetsmerter efter en halv times blodtomhed tiltager i
styrke og dermed begranser operationstiden.

I MEDLINE er der sogt efter artikler, der omhandler intra-
vengs regional anaestesi ved hjalp af segeordene: ivra, bier
block og tournique pain. De fundne artiklers referencer blev
ogsa gennemgdet. Antallet af randomiserede undersogelser
var meget begrenset. Udvalgelsen er primeert sket ud fra
det enkelte studies design og storrelse af patientmaterialet.
Hvis de enkelte studier lignede hinanden, er det nyeste ta-
get med. Endvidere er der inddraget oversigtsartikler. Kun
hvor publicerede kliniske undersogelser ikke belyste spe-
cielle problemstillinger, er personlige erfaringer refereret.
Segningen er afsluttet i februar 2002.

Intravengs regional anaestesi

Intravengs regional anastesi (IVRA) er en metode til bede-
velse af ekstremiteterne ved kortvarige kirurgiske indgreb.
IVRA er mest anvendelig pa overekstremiteterne, hvorfor
det primeert er til dette formal metoden vil blive beskrevet.

Metoden er forste gang beskrevet af Bier i 1908 (1). An-
astesien opnas ved, at der administreres en mangde lokal-
aneestesimiddel (LA) i en vene pa ekstremiteten, som er iso-
leret fra det systemiske kredsleb med en pneumatisk man-
chet. I omradet opnéas analgesi og muskelrelaksation.

IVRA har en hgj anslagsprocent, og anaestesiologisk med-
virken er ikke nedvendigvis pdkraevet, hvis kirurgen har
den fornedne ekspertise og det nedvendige udstyr til at be-
handle eventuelle komplikationer. Chilvers et al (2) har sile-
des vist, at udgifterne ved elektiv handkirurgi blev halveret,
ndr der blev brugt IVRA i stedet for generel anaestesi.

Ulemperne ved metoden er, at ubehag ved manchetten

begranser operationstiden, og at den kun kan bruges fra al-
buen og distalt. Systemiske bivirkninger fra LA ved lgsning
af manchetten kan vare et andet problem, hvis et uegnet
praeparat veelges.

Procedure
Der laegges en intravenes kanyle pd handryggen og en tryk-
manchet med dobbeltkammer pa overarmen efter polstring.
Derneest temmes armen for blod ved hjelp af Esmarchs
bandage eller ved elevation af armen i fem minutter. Den di-
stale manchet bleses op, efterfulgt af den proksimale man-
chet. Derefter slippes luften ud af den distale manchet. Der
anvendes et manchettryk pd 300 mmHg. Herefter injiceres
et standardvolumen pa 40 ml 0,5% mepivacain eller tilsva-
rende dosis af et andet LA (nogle steder anvendes en hgjere
koncentration, 0,75%), hvilket svarer til, at en person pa 70
kg far ca. 3 mg/kg mepivacain. Efter 10-20 min kan operatio-
nen starte. Hvis patienten far smerter ved manchetten, blee-
ses det distale luftkammer i manchetten op, og det proksi-
male tommes. Dette giver erfaringsmaessigt kirurgen yderli-
gere 30 minutters operationstid. Hvis patienten herefter far
smerter, suppleres der med opioid, fx fentanyl, intravenest.
Efter endt operation og néar saret er forbundet, slippes blod-
tomhedsmanchetten, dog altid mindst 20 min efter i.v. ind-
gift af LA.

Hvis indgrebet er forlebet planmaessigt, udskrives patien-
ten efter fa timer, afthaengigt af behovet for kirurgisk obser-
vation.

Virkningsmekanisme

IVRA synes at have mange forskellige virkningsmekanismer
(3). LA fordeler sig mest til de store superficielle vener. Ved
radioaktiv meerkning viser det sig, at LA spredes til den an-
tekubitale fossa, ligesom der ses nogen retrograd spredning
(4). De storre nerver er vengst draeneret af klaplese venoler,
som muligger retrograd diffusion af LA. Andre dele af over-
ekstremitetens nerver er ikke velvaskulariserede, hvorfor
virkningen af denne mekanisme i deres innervationsomrade
opstar senere. LA virker ogsd (initialt) direkte pd de sma
nerver, nerveenderne og den motoriske endeplade. Man-

Oversigt over anbefalinger til IVRA

- Kontrol af materiel

- Etablering af blodtomhed vha. Esmarchs bandage
eller elevation i 5 min

- Sufficient polstring

- Manchettryk pa 300 mmHg

- 40 ml %2 % mepivacain svarende til ca. 3 mg/kg for en
person pa 70 kg

- Brug af dobbeltmanchet

— Minimum 20 minutters inflationstid

- Enkelt deflationsteknik
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chetten i sig selv skaber ligeledes en blokade af sdvel moto-
riske som sensoriske fibre efter 20-30 min. Feenomenet er
sikkert et udtryk for mekanisk kompression og iskemi i
nerverne (3).

Anleggelse af blodtomhed

Esmarchs bandage anvendes i hovedparten af de refererede
artikler til at skabe blodtomhed. Colville et al (5) sammenlig-
ner Esmarchs bandage med tre andre ekssanguinationsme-
toder: simpel elevation i 1 min; elevation kombineret med
kompression af a. brachialis over albuen; og hand over hand,
hvor to personer successivt komprimerer ekstremiteten,
idet de starter distalt og séledes displacerer blodvolumen.
Colville et al fandt, at anvendelse af Esmarchs bandage er
den mest effektive metode. Ved lesioner af ekstremiteten er
anvendelse af Esmarchs bandage problematisk. Vores erfa-
ring viser, at elevation i 5 min oftest vil veere fuldt sufficient.

Manchetten

Under IVRA er det nedvendigt at opretholde et manchet-
tryk, som er hejt nok til at sikre, at LA forbliver i ekstremite-
ten og dermed forhindrer arterielt tilleb til ekstremiteten.

Ved en enhver anvendelse af tourniquet stiger risikoen
for veevsskade med oget tryk og eget varighed af iskeemipe-
rioden (6). Nar Biers metode kun benyttes til indgreb af min-
dre end 1 times varighed, er blivende skader meget sjeldne.

De fleste undersogelser viser, at en bred manchet okklu-
derer ved et lavere manchettryk end en smal (7, 8). Hyp-
pigst benyttes et i forvejen fastsat manchettryk, 250-300
mmHg, til overekstremiteten. Andre fastseatter trykket ud
fra patientens aktuelle systoliske blodtryk og adderer 50-100
mmHg. Van Roekel et al (9) undersegte manchettrykket og
fandt, at for en (normotensiv) normal person var 200 mmHg
sufficient.

Nadvendigheden af at polstre under manchetten er ikke
veldokumenteret. Ved IVRA pé overekstremiteten placeres
dobbeltmanchetten hyppigst pa overarmen. Til hindkirurgi-
ske indgreb har flere forfattere med succes anvendt en
manchet ca. 5 cm distalt for den mediale epikondyl (10).
Der blev indgivet mindre doser LA. Coleman et al (11) fandt
ikke oget laekage af LA i forhold til brug af overarms-
manchet.

Manchetsmerte

Manchetsmerter kan defineres som smerter omkring man-
chetten eller andetsteds i den pagaldende ekstremitet, og
de er uathangige af det kirurgiske indgreb.

Ved forseg med manchettolerance hos frivillige, hvor der
ikke blev givet LA, viste Hagenouw et al (7), at personerne
havde en tolerance pa 31 + 10 min, samt at hejt manchettryk
og stor bredde forvaerrede smerten. Crews et al (12) gen-
fandt en lignende tolerance péa ca. en halv time (34 min + 13
min) men ingen sammenhang med tryk og bredde. Estebe
et al (8) viste, at en bred manchet var mindre smertefrem-
kaldende ved lave manchettryk, mens det forholdt sig om-
vendt ved hejere manchettryk. Ved brug af en underarms-
manchet frem for en tilsvarende manchet pa overarmen, har
Hutchinson et al (13) hos frivillige forsegspersoner fundet

en storre manchettolerance. Dog fandt Yousif et al (14) ved
et lignende forsgg ingen forskel.

Lokalancestesimiddel

Bier beskrev brugen af procain 0,5% i sin originale artikel
(1). Langt de fleste erfaringer er opnéaet med lidocain, mepi-
vacain og prilocain, som alle har vist sig at veere effektive og
vidtgdende fri for alvorlige bivirkninger. Metheemoglobin-
dannelsen efter prilocain synes ikke at udgere et problem
(15-17).

Bupivacain var en arraeekke benyttet til IVRA, ofte i hej
koncentration, hvorved analgesien bestod i en periode, efter
at manchetten var deflateret. Stoffets kardiotoksicitet udle-
ste flere dedsfald, ligesom CNS-pavirkning forekom ret hyp-
pigt (18). Anvendelse ma frarades.

Ropivacain har ogsa vaeret anvendt til [IVRA til et begreaen-
set antal frivillige. Ropivacain har ligesom bupivacain en
lang virkningstid, men har en gunstigere bivirkningsprofil
(19).

Tilscetningsstoffer

Ved at tilsaette forskellige stoffer til et lokalanaestesimiddel
har man forsegt at opné kortere anslagstid, sget muskelre-
laksation og forbedret per- og postoperativ analgesi samt
nedsat risiko for toksicitet (20).

Ketamin kan ikke anbefales, hverken som erstatning for
LA eller som tilseetningsmiddel pga. bivirkningsprofilen
21).

Tilsaetning af clonidin (en alfa-2-agonist) har en mulig ef-
fekt pa den per- og postoperative analgesi (22, 23).

Muskelrelaksantia har veeret undersegt, og man opnaede
forbedret muskelrelaksation under indgrebet, men ogsa mu-
skelsvaekkelse i ekstremiteten efter indgrebet (24).

Opioider har i vid udstraekning veeret undersggt med no-
get skuffende resultat. Morphin i sig selv skaber ikke bedre
anaestesi ved IVRA end saltvand (25). Hverken morphin
(26), fentanyl (27) tramadol (28) eller sufentanil (29) med
LA giver veesentlig bedre forhold under IVRA. Pethidin er et
opioid med lokalanalgetiske egenskaber. Det er benyttet
bade som selvstaendigt agens og som tilsaetningsstof ved
IVRA. I begge tilfeelde ses de vanlige opioide bivirkninger
(30).

En meget lovende gruppe af tilsaetningsstoffer er NSAID-
preeparater (20). Reuben et al (31) har med ketorolac (60
mg) vist en effektiv postoperativ smertelindring i op til 24 ti-
mer efter operationen. Endvidere viste Reuben et al (31) en
vis peroperativ analgetisk effekt med lavere visuel analog
skala-scoringer. Dette var uden bivirkninger. I en anden un-
dersogelse har Reuben (32) vist, at ketorolac administreret
som infiltrationsanalgesi ligeledes giver en god postoperativ
smertelindring. Der er en vis dosis-respons-sammenhang
ved IVRA med en ceiling-effect pa effektkurven ved en dosis
pa 20 mg ketorolac (33). Jones et al (34) har fundet, at 20 mg
tenoxicam tilsat IVRA giver bedre per- og postoperativ anal-
gesi end en tilsvarende mangde administreret systemisk.
Corpataux et al (35) mente, at lysin-acetylsalicylat tilsat
IVRA forbedrer den postoperative analgesi, dog kun i 1-3 ti-
mer postoperativt.



Injektion af LA
Intravenes adgang pa overekstremiteten etableres oftest pa
handryggen. Antebrachiums vener kan ligeledes benyttes,
men man ber undga venerne i fossa cubiti (36). Ved lang-
som injektion er det muligt at fa retrogradt flow trods vene-
klapper. Ved hurtig injektion er der risiko for udslip til det
systemiske kredsleb, sterre jo leengere proksimalt, der inji-
ceres. Det injicerede volumen ved IVRA er med manchetten
anbragt pa overarmen 30-50 ml, hyppigst 40 ml som stan-
dard, med manchetten anbragt pid underarmen er det 20-30
ml.

Som alternativ til intravenes injektion har Koscielniak-
Nielsen et al beskrevet den intraarterielle. Specielt anbefales
denne teknik til patienter med darlige vener (37).

Deflationsteknik

For sa vidt muligt at undga systemiske bivirkninger fra LA
er det nedvendigt, at man ikke »slipper« manchetten for ef-
ter ca. 20 min. Salo et al har ikke pavist nogen farmakokine-
tisk forskel pa to grupper med cyklisk deflatering og en
gruppe med en enkelt deflatering (38). Det store kliniske er-
faringsmateriale taler ikke for at bruge andet end enkeltde-
flateringsteknik.

Effektivitet

Metoden har en hej effektivitet. Saledes beskriver Brown et
al (39) 20 ars erfaring med Bier-blokket, hvor neaesten 2.000
patienter blev bedevet, og kun ca. 6% er enten blevet sederet
(5,3%) eller generel aneesteseret (0,6%). Chilvers et al (2) vi-
ste i deres opgerelse over udgifter til hhv. IVRA og generel
anaestesi-lignende effektivitet med 121 patienter, hvoraf 7%
dog havde behov for supplerende lokalinfiltrationsanaestesi,
men kun 2% blev generel anasteseret.

Alternativt kan naevnes axil-blokket (AB), som kun i me-
get ovede hender har samme effektivitet. Anslagstiden er
betydelig leengere for AB end for IVRA. AB ma foretraekkes
ved langvarige indgreb (evt. med kateterteknik), ved sterre
lacerationer og hos patienter med vanskeligt tilgeengelige
vener.

Bier-blokkets begransninger

Enzmann har sammenfattet nogle kontraindikationer i sin
oversigtsartikel: arterielle karsygdomme, tromboser, flebit-
ter og infektioner i den pageldende ekstremitet, allergi mod
lokalanaestesimidlet samt AK-behandling angives at veere
kontraindikationer. Ved leversygdomme, hypertension,
krampetendens, svaere hjertearytmier og varikese foran-
dringer i den pagaldende ekstremitet samt perifer neuro-
pati skal man ligeledes udvise omtanke (40). I praksis med-
forer disse kontraindikationer kun fi afvisninger.

Konklusion

IVRA er en enkel, sikker, billig og vidtgdende bivirkningsfri
teknik. Det begraensede operationsfelt er et treek, der er fael-
les for alle regionale teknikker. Derimod er manchetsmer-
terne og mangel pa postoperativ analgesi vaesentlige speci-
fikke ulemper. Fremtidig udvikling og forskning ber finde
sted inden for disse omrader.
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Summary

Mads Selling Fynboe, Niels Valentin,
Anne-Marie Banning & Niels H. Sge Nielsen:
Intravenous regional anesthesia (IVRA) or
Bier’s block.

Ugeskr Lager 2003;165:1339-42.

Intravenous regional anesthesia (IVRA) is established by ad-
ministration of local anesthetics in a vein on the extremity,
isolated from the rest of the body by a pneumatic tourniquet.

The local anesthetics act directly on the small nerve end-
ings and on bigger nerves in the cubital fossa. After thirty
minutes ischemia contributes to analgesia. Exsanguination
before the application of the tourniquet is most efficiently
achieved by Esmarch bandage. By using a two-chamber
pneumatic tourniquet the onset of pain from the tourniquet
can be delayed.

Prilocaine, mepivacaine and lidocaine are all short-lasting
local analgesics that have been used for intravenous regional
anesthesia. The analgesia wears off within minutes after de-
flation of the tourniquet. When NSAIDs are administered to-
gether with the local anesthetics in the intravenous regional
anesthesia it is possible to achieve a prolonged postoperative
analgesia. Bier’s block from 1908 is still today reliable, fast
and low-cost anesthesia with very few significant side effects.
The most important disadvantage is the tourniquet pain that
limits the operating time.

Reprints not available. Correspondence to: Mads Solling Fynboe, Hostrups
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Pavirkes postoperativ mortalitet
af liberal intravengs vaeskebehandling?

Preesentation af en Cochrane-analyse og litteraturgennemgang

EVIDENSBASERET MEDICIN
Birgitte Brandstrup & Allan Engquist

Antallet af 60-arige forventes at vaere tredoblet og antallet af
90-arige at veere ottedoblet i ar 2050. Antallet af operationer
for sygdomme, der er forbundet med stigende alder, f.eks.
hofteneer fraktur, forventes at stige tilsvarende. Morbidi-
teten ved hofteneere frakturer er stor, og overdedeligheden i
det forste ar er pa 20%. Den kirurgiske behandling er relativt
enkel, og udfaldet bestemmes primeert af medicinske fak-
torer.

Vaskebehandling til korrektion af hypovolemi er van-
skelig at foretage hos aldre patienter, idet der findes en hgj

frekvens af komorbiditet. Akut hypovoleemi med nedsat
kardialt output og perifer vasokontraktion ferer til darlig
vaevsperfusion med nedsat organfunktion og risiko for or-
gansvigt og ded. Intravenese vasker gives for at undga
denne tilstand. Overbehandling med intravenese vaesker
kan imidlertid veere lige sd uhensigtsmaessig som under-
behandling, idet hjertets fyldning kan overskride hjertets
pumpekapacitet og resultere i inkompensation med mulig
lungestase og -sdem. Disse bivirkninger ved intravenes
vaeskebehandling ses klinisk, og der er beskrevet sammen-
haeng imellem intravenes vaeskeindgift og lungesdem, ogsa
hos patienter som ikke tidligere har fiet konstateret hjerte-
lidelser. Overbehandling med vaske og elektrolytter peri-
operativt har imidlertid ikke nydt den samme forsknings-



