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1: VERDACHT AUF PERIOPERATIVE NERVENLASIONEN

ALLGEMEINES

e Das Verhaltnis anderer Ursachen zu RA-bezogenen Ursachen betragt ca. 9:1 (Barrington et al. RAPM
2009).

e Die meisten Symptome verschwinden nach Tagen bis Wochen, iber 99% innerhalb eines Jahres!

e Neurologische Komplikationen treten unabhangig von der Methode (US vs. Stimulation) bzw.
Blockadelokalisation mit einer Haufigkeit zwischen 0,19% und 1,7% auf.

e  Kein signifikanter Unterschied zwischen oberflachlichen und tiefen Blockaden.

URSACHEN

a) Anasthesie bezogen
e Versehentliche intraneurale Injektion (needle injury)
e Ischdamie (Vasa nervorum!) durch perinervales Himatom bzw. LA-Depot
e  LA-Toxizitat (konzentrationsabhangig)
e Katheterinfektion (sehr selten)

b)
Weitere
e direkte intraoperative Nervenschadigung: Durchtrennung, Quetschung/ Fixierung durch
Schrauben, Platten, Trokare, Uberdehnung durch Repositionsmanéver
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e Tourniquet (Kompression bzw. Ischamie)
e Lagerung der andsthesierten Extremitat
e |diopathische Neuritis, -Plexitis

c) Patientenbezogene Risikofaktoren
e Neurologische Vorerkrankungen (PNP, MS, Z.n. Poliomyelitis, etc....)
e Diabetes mellitus
e  Extremer Habitus (Adipositas etc..)

Immer Beurteilung durch einen Facharzt fiir Andsthesie mit Expertise in Regionalanasthesie (RA-
Koordinator, Leiter Schmerzdienst). Die motorische Beurteilung direkt postoperativ ist haufig erschwert bis
unmaoglich (Schiene, Schmerzhemmung, vorbestehende Atrophie durch Immobilitat). Dariber hinaus wird
die neurologische Testung unter Umstdanden durch Verbande, LA-Restwirkung, Demenz und
Sprachbarrieren erschwert.

Das interdisziplindre Gesprach zwischen Anasthesist, Operateur und hinzugezogenen Konsiliararzten
(Neurologie, Radiologie ...) erméglicht eine sinnvolle Beurteilung

e  Operationsdetails?
e Lokalisation der Einstichstelle
e  Dauer der Blutsperre?



Neurologische Auffalligkeit nach peripherer Regionalanasthesie

- Neurokontrollen

- Beruhigen

- Sofortige Meldung durch
Station, falls Verschlechterung
- Im Zweifel reversible
Ursachen ausschlief3en

‘ Zweifel oder > 24h ‘ 1

- Neurokontrollen wahrend
Aufenthalt

- beruhigen => Erholung in
einigen Wochen wahrscheinlich

@ rein
— b
motorische
Schwaéche

Sonderfall:
Neurologie eindeutig
nicht im Bereich der

Sicherstellen einer adaquaten Schmerztherapie
(ggf. neuropathische Analgetika: z.B. Gabapentin, Pregabalin )

durchgefiihrten RA
=> Dokumentation +
mdl. Ubergabe an
Stationsarzt

: |

=> gof. Unterstiitzung
bei Behandlung

4 Sicherstellen einer Wiedervorstellung nach Entlassung
(z.B. Schmerzsprechstunde: nach 2-3 Wochen, bei Schmerzen
melden, Termin z.B. Uber Anasthesie-Ambulanz)

/

neuropathischer
Schmerzen

L/@LJ<




INDIKATIONEN FUR EIN FRUHZEITIGES NEUROLOGISCHES KONSIL

e ausgepragte oder postoperativ zunehmende neurologische Ausfille

e multifokale oder schwierig zuzuordnende Ausfalle

e ungewohnlich starke Schmerzen im Ausbreitungsgebiet (neuropathische Schmerzsymptomatik)
e  Beginn der Symptome nach postoperativ unauffalligem Intervall

Einteilung nach Seddon (Sunderland 1-5)

e Neurapraxie (1): Myelinschaden z.B. durch Kompression oder Zug, Leitungsverzégerung bis —blockade
- gute Prognose (Restitutio Tage bis Wochen)

e Axonotmesis (2): axonaler Konituitatsverlust, Endoneurium intakt, Leitungsblock, z.B. direkte
Verletzung, toxisch => mittlere Prognose

e Neurotmesis (3): weitere Unterteilung nach durchtrenntem Endo-(3), Peri-(4), Epineurium (5) 2>
unglinstige Prognose, meist OP notwendig

In den allermeisten Féllen: Rein sensible Ausfédlle mit ev. leichter motorischer Schwache

e  Gute Prognose da der Nerv in seiner Kontinuitat erhalten ist (meist Neurapraxie = Myelonschaden z.B.
durch Plexus-Dehnung oder Kompression = z.B. bei Lagerungsschaden = nach Ausschluss reversibler
Ursachen beruhigendes und abwartendes Vorgehen

e EMG/ ENG kann die Neurapraxie bestétigen

e Spéatestens bei ausbleibender Besserung nach > 3 Wochen = erweiterte neurologische Diagnostik
(EMG/ ENG)

Sonderfall: Idiopathische, postoperative entziindliche Neuropathie (Postsurgical inflammatory
neuropathy; PSIN)

Postoperativ auftretende immunologische Stressantwort mit entziindlicher Nervenbeteiligung (Neuritis)
Typische Symptome

e starke Schmerzen Stunden bis Tage nach der OP
e meist multifokal (schwierige neurologische Zuordnung)
e erst sekundar zunehmende motorische Schwéche

= Behandlung immer durch die Neurologie (ggf. Kortisontherapie)
ELEKTROPHYSIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

o Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) + Elektromyogramm (EMG)

e Das Ausmal der Schadigung ist erst nach 2-3 Wochen sichtbar (Ablauf der Waller-Degeneration).

e Akut kénnen nur eine vorbestehende Schadigung oder eine Neurapraxie (reduzierte NLG)
diagnostiziert werden.

e Untersuchungen im Verlauf (alle 2-3 Monate) zeigen, ob Regeneration und Reinnervation stattfindet
(schneller als Klinik)



e beifehlender Reinnervation kann eine friihzeitige OP-Indikation gestellt werden (< 6-9 Monate nach
Schadigung)
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2: VORGEHEN BEI VERDACHT AUF INFEKTION BEI SCHMERZKATHETER

A) INFEKTIONSZEICHEN BEI PERIPHEREN NERVENKATHETER

| Gerotete Kathetereinstichstelle

e Katheter sollte unter strenger Nutzen-Risikoabwagung baldméglichst entfernt werden.

|Schmerzhafte und/oder putrid sezernierende Kathetereinstichstelle

e Neu aufgetretene Druckdolenz und/oder putride Sekretion aus der Einstichstelle.
o Katheter in jedem Fall umgehend unter sterilen Kautelen entfernen und die Spitze zur
mikrobiologischen Untersuchung einsenden.

Systemische Infektzeichen

e Fieber, Schittelfrost, erh6hte bzw. ansteigende Infektionswerte (Leukozyten, CRP, IL-6)

e  Wenn systemische Infektionszeichen bei gltzg. unauffalliger Katheter Einstichstelle vorliegen, wird der
Katheter nur dann entfernt, wenn kein anderer plausibler Fokus besteht (z.B. Lunge, OP-Gebiet, ZVK,
DK, etc., ...) = Einzelfallabwagung

DIAGNOSTIK

e Tagliche Visite und Evaluation der lokalen Situation (Inspektion und Palpation) erforderlich. Der
Befund kann sich innerhalb von Stunden von leichten Infektionszeichen zu einem ausgepragten
septischen Bild hin entwickeln.

e  Bei Verdacht auf Infektion (mehr als lokale R6tung) friihzeitig eine konsiliarische Mitbehandlung durch
z.B. Neurologie, Neurochirurgie, plastische Chirurgie, Bakteriologie veranlassen.

Bakteriologie/ Labor

e klinischer Verdacht auf Infektion = immer Katheterspitze einschicken



e freier Pus = immer zusatzlich Abstrich einschicken
e systemische Infektionszeichen = Blutkulturen abnehmen
e |Initial tagliche Verlaufskontrolle der Entziindungsparameter (Leukozyten, CRP, IL-6)

Bildgebung

e sonographische Kontrolle = Abszedierung sichtbar - chirurgische Intervention einleiten (z.B. Konsil
plastische Chirurgie)
e unklare Ausbreitung = weiterfihrende Bildgebung (MRT, CT) zeitnah durchfihren

B) INFEKTIONSZEICHEN BEI NEUROAXIALEN NERVENKATHETER

Ist die Einstichstelle gerotet, palpatorisch schmerzhaft und/oder zeigt putride Sekretionszeichen so ist die
Vorgangsweise ident mit der bei peripheren Schmerzkatheter (s.o.). Bei zusatzlichen neuraxialen
Infektionszeichen wie:

e Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Lichtscheu, Verwirrtheit
e Rickenschmerzen, ausstrahlende Schmerzen, neurologische Ausfalle

ist der zentral gelegte Katheter auch bei fehlender R6tung unter sterilen Kautelen umgehend zu
entfernen und die Spitze zur mikrobiologischen Untersuchung einzusenden.

e Der Anasthesist ist sofort zu verstidndigen!
e Notfall-MRT + Liquorpunktion + neurologisches und neurochirurgisches Konsil erforderlich

THERAPIE BEI SYSTEM. INFEKTIONSZEICHEN BEI PERIPHEREN/NEUROAXIALEN KATHETER U./O.
PUTRIDER EINSTICHSTELLE:

e Beginn einer antibiotischen Therapie z.B. Ampicillin/Sulbactam 3x 3g primér i.v. (1.Tag), dann oral 3x
1g weiter flr 3 bis 5 Tage

e Bei Penicillinallergie: Clindamycin 3x 600mg i.v. dann oral 3x 300mg fiir 3 evtl. 5 Tage

e Ev. Antibiotikaanpassung je nach Antibiogramm

e Lokalverband mit Povidon-Jod Salbe

e Dokumentation siehe unter ,,5: Dokumentation”
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3: KATHETERABRISS (BEI NEURAXIALEN SCHMERZKATHETER)

GRUNDSATZLICHES

e  Procedere immer unter Einbeziehung eines Andsthesisten mit fachlichem Schwerpunkt fir RA.

e  Bei Verdacht auf Materialprobleme oder Geradtedefekt ist eine Benachrichtigung des Herstellers und
des Bundesamtes fiir Sicherheit im Gesundheitswesen verpflichtend!

e  Genaue Dokumentation lber die Patientenaufklarung, Gber die Moglichkeiten eines ev. Katherabrisses
sowie die Nutzen-Risiko-Abwagung.

e  Breakage of epidural catheters: etiology, prevention, and management. (Rev Bras Anestesiol. 2008
May-Jun;58(3):227-33; Knotting of an epidural catheter: a rare complication Acta Anaesthesiol
Belg. 2007;58(1):55-7

KATHETERABRISS/-ABSCHERUNG IN VERBINDUNG MIT NEUROLOGISCHEN
BESCHWERDEN ODER INFEKTZEICHEN

e Neurologische Beschwerden: sensomotorische Ausfalle, Pardsthesien, neuropathische Schmerzen, die
nicht durch die Lokalanasthetikumwirkung erklarbar sind

Infektionszeichen

e lokale Rétung, Schwellung, Druckschmerz, putride Sekretion aus der Einstichstelle, erhdhte
Temperatur, erhéhte Entziindungsparameter

Procedere
e Bildgebung, neurologisches Konsil, Kontaktaufnahme Neurochirurgie oder Plastische Chirurgie
Bildgebung

e Eine Sonographie wird als nichtinvasive Basis-Diagnostik immer durchgefiihrt.

e Falls das Katheterfragment sonografisch nicht darstellbar ist und keine Kontraindikationen
bestehen, ist ein MRT indiziert.

e Alternative (2. Wahl): CT

e Ein konventionelles Rontgen ist trotz rontgendichtem Streifen meist nicht zielfiihrend.

KATHETERABRISS/ -ABSCHERUNG OHNE NEUROLOGIE UND OHNE INFEKTZEICHEN

Bei fehlender Evidenz gehen die Empfehlungen dahin, asymptomatische Katheterreste gemafR
vorhandener Erfahrungen mit abgescherten Periduralkathetern in situ zu belassen.

e In der Regel ist ein konservatives Vorgehen anzustreben: Verlaufskontrolle in einem halben Jahr -
bei Symptomen sofortiges Konsil einholen!

e  Bildgebung und ggf. OP sind nur bei sehr oberflachlicher Lage nur nach sorgfaltiger Nutzen-
Risikoabwadgung mit Operateur und Patient indiziert (Cave: intraoperative Nervenverletzung,
Narbenbildung mit Irritation des Nervens)

e In Einzelfallen kann nach Nutzen-Risiko-Abwéagung auf ein CT bei fraglicher Konsequenz verzichtet
werden.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19378518
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17486925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17486925

4: V.A. EPIDURALES HAMATOM ODER SPINALER EPIDURALER

ABSZESS

EPIDURALES HAMATOM NACH NEURAXIALER PUNKTION / ENTFERNUNG EINES
NEUROAXIALEN KATHETERS

Risikofaktoren

e Antikoagulation, Gerinnungsstérung, schwierige/mehrfache Punktionen, hohes Alter,
orthopédischer Eingriff, Geburtshilfe
e 75% fulminant (< 24h), 25% eher verzogert

typischer progredienter Verlauf

e lokaler spinaler Schmerz bei Blutungsbeginn (oft durch Anadsthesie/ Analgesie verschleiert)
e sensorische Ausfille

e motorische Paralyse (untere Extremitat)

e 2/3 mit spaten neurogenen Blasen- und Darmstérungen

Prognose

e  Friihe Diagnose und Behandlung (ggf. Gerinnungskorrektur + Himatomentlastung) ist fiir das
Outcome entscheidend!!
e  Entlastung < 8h nach Symptombeginn 2 bis zu 66% komplette Erholung

SPINALER EPIDURALER ABSZESS
Risikofaktoren

e DM, Immunsuppression, systemische Tumorerkrankung, vorbestehende Infektion, i.v.-Drogenabusus,
C2-Abusus, Polytrauma, Liegedauer

e lokaler spinaler Schmerz (oft verschleiert durch laufende Analgesie)

e erhohte Temperatur, erhohte Infektionsmarker (CRP, PCT, IL-6, Leukos)

e  Wourzelirritation > radikuldres Muster

e sensorisches Niveau, Paraparese, neurogene Blasen- Darmstorungen entwickeln sich spater und
seltener

e Meningitiszeichen

Prognose

e friihe Diagnose und Behandlung (Antibiose + Abszessentlastung) ist fir das Outcome
entscheidend!

e noch keine Paralyse oder < 36h? = besseres funktionelles Outcome

e je schwerer die Ausfille, desto schlechter die Erholung

e 1/3 aller Patienten behalten Lihmungen



5: DOKUMENTATION

e Beiallen relevanten Komplikationen unabhangig davon, ob eine konservative oder operative Therapie
erforderlich ist, muss verpflichtend eine schriftliche genau detailierte Dokumentation erfolgen bzw. an
den Vorgesetzten gemeldet werden. Des Weiteren ist das konsensuelle Vorgehen mit allen beteiligten
Fachabteilungen und dem Patienten zu empfehlen. Eine Weiterbetreuung des Patienten im Rahmen
eines Follow-up bei bestehendem Nervenschaden sollte die dafiir am besten ausgebildete bzw. je
nach Infrastruktur ausgestattete Abteilung durchfiihren.

AUTOREN

ARGE Regionalanisthesie/OGARI
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Warnsymptome

Unerwartet verstérkte motorische Schwache der Extremitét(en)

Nach Abklingen der Wirkung neu aufgetretene motorische Schwéche der Extremitat(en)

Nicht nachvollziehbares neurologisches Defizit (z.B. Schwache der UEX nach thorakaler PDA)
Stuhl/Harn Dysfunktionen

Weitere Symptome

Fieber(anstieg)

Zunehmende Riickenschmerzen
Infektionszeichen an der Einstichstelle

1.Wahl: MRT

Sofortige Bildgebung veranlassen

2. Wahl: Computertomografie

Differentialdiagnosen

Epiduralabszef

1-3d

Fieber

Erhohte Entziindungszeichen

Aligemeine Verschlechterung

. Zuerst schlaffe, spater
spastische Lahmung

. Cave: 15% Mortalitét bei

verzogerter Diagnostik!

Spinal/Epiduralhdmatom

. Sofort bis wenige Stunden

. Nadeltrauma:

o Kath.anlage

o Kath.entfernung!!
Antikoagulation

>50% >65 Jahre alt
Ruckenschmerzen
Ausstrahlende Beinschmerzen
Schlaffe Parese

Arteria spinalis anterior Syndrom

Sofort

Arteriosklerosis, Hypotensive Krise
Rickenschmerzen in Hohe d. Infarzierung
Ausstrahlende Radiculopathien bds.(75%)
Geringe fleckartige Sensibilitatsstérungen
ohne Hinterstrang (Propiception)

. Schnelle Progression bis zur schlaffen Parese
. Komplette Riickbildung sehr selten!!

Direktes Spinaltrauma

. Sofort ev. verzogert
. Schwierige Anatomie,
vermehrte Einstichversuche

. Bei Anlage Auslésung v.
Parasthesien
. Dermatomale/diffuse

Parasthesien

Neurochirurgisches Konsil (Intervention)

Progredienz der neurologischen
Symptomatik

l

Konservatives Vorgehen ,wait & see”!
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