FALLBESKRIVNING

medknutar
en ovanlig
komplikation

-piduralkateter

ALLTFOR LANG INMATNING OKAR
RISKEN -4-5 CM REKOMMENDERAS

I Sverige fods ungefar 110 000-115 000 barn varje ar,och
ca 17 procent av dessa forlossningar sker med kejsar-
snitt. Omkring 50 procent av forstfoderskor far i dag
en epiduralbedévning [1]. Epiduralbed6vning &r en sa-
ker och effektiv smartlindringsmetod men kan i sall-
synta fall leda till komplikationer. Blodtrycksfall ar
vanligt, eftersom bed6vningen ger en vasodilatation
som kan behova korrigeras med vatska och eventu-
ellt en vasopressor.Tillfallig paverkan pa blasfunktion
forekommer ocksi, och vid accidentell durapunktion
vid inldggningen kan kraftig huvudvark uppkomma.

Allvarliga komplikationer, t ex infektion (mening-
it), blodning, neurologisk skada eller att katetern mi-
grerar intravasalt eller kanske gér sonder, ar dock sall-
synta [2,3].

En mycket ovanlig komplikation ar knutbildning pa
katetern inne i epiduralrummet. Detta kan innebira
motstand vid injektion och foérsvara avldgsnandet av
katetern med risk for nervskada eller att katetern gar
av. Nedanstaende fallbeskrivning illustrerar just det-
ta.
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En tidigare frisk 30-arig forstfoderska inkom till sjuk-
huset i vecka 33 for preeklampsi. I graviditetsvecka

HUVUDBUDSKAP

o Knut pa epiduralkateter ar en ovanlig komplikation.

o For att minska risken bér man undvika att mata in
epiduralkatetern for langt i det epidurala rummet; 4-5
cm rekommenderas.

o Om det ar svart att dra ut katetern, forsok att fa pa-
tienten att slappna av och inta samma position som vid
inforandet av katetern.

o Fatta katetern sa nara huden som majligt och dra
kontinuerligt och med fast kraft.

® Om det inte kénns rimligt att kunna dra ut katetern, bor
en kontrastrontgen eller MR-undersékning goras.
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34 +1 fick hon en epiduralbedévning fér smaértlind-
ring och som del i behandlingen av sin preeklamp-
si infor en planerad vaginal férlossning. Patienten
hade ett BMI pa 38, och med kvinnan sittande lade
en mycket rutinerad overldkare epiduralen med hjilp

av en langre epiduralnal (120 mm) i interstitiet L2-L3.

Det epidurala rummet niddes vid 7,5 centimeter. Epi-
duralkatetern matades in 6 cm, och aspirationstest
(kontroll att det inte backar blod eller likvor i katetern
som tecken till att man hamnat intravasalt respekti-
ve spinalt med katetern) var negativt. En testdos spru-
tades utan anmaérkningsvarda fynd avseende injek-
tionsmotsténd eller klinik.

Epiduralbedévningen fungerade bra, och man an-
vande senare epiduralkatetern for att konvertera till
epiduralanestesi (full kirurgisk anestesi) da man be-
slutade om kejsarsnitt pa grund av tilltagande pre-
eklampsi. Kejsarsnittet genomfoérdes komplikations-
fritt i epiduralanestesi.

Postoperativt vardades kvinnan 1 dygn pa IVA med
magnesiuminfusion och fortsatt blodtrycksbehand-
ling. Hon forbéttrades och vitala parametrar stabilise-
rades, och dygnet direfter beslutades att epiduralbe-
dévningen skulle avvecklas och katetern dras ut. Den
hade fungerat vil och inga avvikelser hade noterats
under tiden den hade anvénts.

Epiduralkatetern drogs ut med kvinnan liggande
med »krummad« rygg. Initialt var det latt att dra, men
efter nagra centimeter uppkom ett motstand. Kvin-
nan ombads krypa ihop ytterligare och forséka krum-
ma landryggen d4n mer. Man fortsatte att dra katetern
men upplevde att det vid nagra tillfdllen »kdndes som
den hakade i«. Patienten upplevde under utdragandet
inga smartor eller obehag.

Nér katetern kom ut noterades en knut ca 1 cm fran
spetsen (Figur 1).

Det fortsatta forloppet var helt okomplicerat utan
nagra besvar fran ryggen eller tecken pa neurologisk
paverkan.

DISKUSSION
Det finns tva oversiktsartiklar publicerade 2006 och
2007 som belyser den ovanliga men viktiga komplika-
tionen »knut pé epiduralkateter« [3, 4]. Knutbildning
ar ovanligt, och incidensen anges i de tva dversiktsar-
tiklarna till ca 1 per 20 000-25000 epiduralkatetrar,
motsvarande 0,004-0,005 procent. Detta innebar en
lag risk; i var omfattande forlossningsverksamhet pa
Danderyds sjukhus (ca 11 000 férlossningar per ar, var-
av ca 4 600 patienter far epiduralbedévning), skulle vi
forvénta oss att se en knut ungefar vart femte ar.
Bada dessa oversiktsartiklar belyser vikten av att
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»Man bor dven ta for vana att alltid
titta pa kateterspetsen efter dragning
for att verifiera att katetern dragits
ut intakt.«

man vid anldggning av lumbal epiduralkateter med
flera hal bor undvika att mata in katetern mer an ca
5 cm i det epidurala rummet, eftersom langre inmat-
ning anses 6ka risken for knutbildning. Beskrivningar
finns dock av fall av knutbildning vid mindre &n 3 cm
inmatning i epiduralrummet. Man anger i dessa Gver-
siktsartiklar att 2 cm kan vara for kort med risk for att
nagra hal kommer att hamna utanfor det epidurala
rummet nar patienten ror sig [3,4].

Storre risk pa lumbal niva dn pa torakal

Risken for knutbildning anses vara storre pa lumbal
niva dn pa torakal niva. Pa torakal niva kan katetern
matas in upp till 10 cm utan 6kad risk for knutbild-
ning [3].

Om man kinner ett motstind nir katetern dras ut
ar det av vikt att informera och lugna patienten. Det
rekommenderas att patienten ska slappna av sd myck-
et som mojligt och inta samma position som nér kate-
tern lades in och att man drar bestdmt men forsiktigt.
Om det ar ett kraftigt motstand &r det viktigt att den
anestetiska effekten har klingat av innan man forso-
ker gora ett nytt dragningsforsok, sa att en eventuell
neurologisk paverkan (smaérta, parestesi eller andra
symtom pa nervpaverkan) kan detekteras vid forsok
att avldgsna katetern. Om det trots optimerad posi-
tion ar svart att avlagsna katetern eller om patien-
ten upplever smaérta och/eller neurologisk paverkan i
samband med att man drar i katetern, bor man direkt
avsluta dragningsférsoket och genomféra en radiolo-
gisk undersokning for att lokalisera katetern och den
eventuella knuten i férhéllande till omkringliggande
nerver och strukturer.

Hallfastheten, dvs hur mycket drag en epiduralka-
teter tal, varierar mellan olika méarken, och en skada
pa katetern minskar dragtaligheten. Om man med
rontgenundersokning kan sdkerstédlla att det inte
finns nagon paverkan pa nerver/nervrot foreslas att
man drar till dess katetern kommer ut eller »gar av«.
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Om katetern gar av sa att en del av katetern blir kvar
avrads fran kirurgi om patienten inte upplever be-
svar. Risken for symtom/besvir fran en liten bit kvar-
varande epiduralkateter anses som snarast obefint-
lig. Epiduralkatetern anses vara inert och steril [3].

Generell anestesi med muskelrelaxerad patient

Man kan sammanfatta de rid som i dag beskrivs i till-

ginglig litteratur for att underlitta avlagsnandet av

en hart sittande kateter enligt foljande [3,4]:

@ Placera patienten i samma position som vid anlag-
gandet.

® Fyll katetern snabbt med koksalt for att pa sa vis
fukta och 6ka spansten i katetern.

® Om detta misslyckas, avvakta och gora nytt drag-
ningsforsok senare nir spasmen i omkringliggande
strukturer har lagt sig.

@ Ett alternativ ar att prova att avladgsna katetern un-
der generell anestesi med muskelrelaxerad patient.

@ Kirurgisk intervention for att avlagsna katetern bor
undvikas och kommer i sista hand, nir alla andra
atgarder har fallerat.

Aven om knutbildning dr en mycket ovanlig kompli-
kation ar det dnda viktigt att paiminna sig om denna
risk och att anvinda teknik for att minska risken for
uppkomst och minimera risken for skada om knut
misstdnks eller verifierats med rontgen. Vid lumbal
epidurallidggning bor alltfor frikostig inmatning av
katetern undvikas; rekommenderad inmatning ar 4-5
cm.

Man bor vara eftertinksam om det dr pafallande
svart att dra ut katetern och i dessa fall, och om neu-
rologisk paverkan forekommer, komplettera med en
rontgenundersokning innan ytterligare dragnings-
forsok utfors. O

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2017;114:ESEE
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SUMMARY

Knot on the epidural catheter,
arare complication: a case report

A 30-year 1-grava woman received an epidural for

labor pain. Insertion was uncomplicated and she had

an effective analgesia. The epidural was successfully
converted to epidural anaesthesia for Caesarean
section. The epidural was removed 24 hours thereafter.
The mother was lying and trying to curve the back
during removal. It was initially easy to pull but after some
centimeters it became difficult. The mother was asked
to curve further and pulling continued. The catheter
came out with some constraints with a knot on the tip.
The mother had no pain during traction. The subsequent
course was uneventful. A knot on the epidural catheter
is a rare complication to epidural analgesia/anaesthesia.
There are several reviews giving advice how to avoid

its occurrence and how to act if the catheter cannot

be easily removed. It is advised to limit the length of
catheter inserted into the epidural space; no more than
4-5 cm. If the catheter is not easily removed; »gentle

and steady traction« is recommended with the patient
initially in a position as similar as possible to the one
during insertion. If it is still not possible to remove, an
X-ray or MRI is suggested to confirm that there isn't any
nerve involvement, followed by pulling firmly again until
the catheter comes out or breaks. A broken catheter
should »in general« be left in place unless symptoms
occur.
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