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I det beskrevne patientforløb er der en tydelig 
tidsmæssig sammenhæng mellem anlæggelsen af 
epiduralkateter og udviklingen af MSA. If. journalen 
var det operative forløb ukompliceret, men patienten 
havde dog labilt blodtryk. Han havde ikke tidligere 
haft symptomer på betydende aterosklerose, og ved 
en MR-skanning blev diagnosen hæmatom afkræftet. 
I fraværet af disse faktorer synes tromboemboli i 
kombination med hypotension udløst af epiduralka-
teteranlæggelsen at være en mulig forklaring.

 Hændelsesforløbet henleder opmærksomheden 
på en uventet og yderst alvorlig komplikation og illu-
strerer, hvordan neurologiske komplikationer kan 
maskeres og forsinke diagnosen og seponering af 
epiduralkateteret. Til forebyggelse af neurologiske 
symptomer må tæt monitorering af blodtryk og 
aggressiv behandling af hypotension tilstræbes. For 
at forebygge maskering af neurologiske deficit fore-

slås, at man kun anvender opioider i epiduralkatete-
ret i den umiddelbare postoperative fase [5]. 

Det beskrevne hændelsesforløb ændrer ikke 
på, at epiduralanæstesi er en altovervejende sikker 
procedure. Med grundig patientinformation og tæt 
monitorering af neurologisk status samt blodtryk bør 
epiduralanæstesi forblive en udbredt procedure.
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Forbigående segmentær hyperalgesi 
efter epiduralanalgesi
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En 42-årig kvinde med kendt Crohns sygdom blev 
indlagt til elektiv laparotomi og resektion for stenose 
af distale ilium. Præoperativt havde hun mavesmerter 
og blev behandlet med tablet oxycodon 40 mg to 
gange dagligt. Før operationen fik hun pga. mave-
smerter 10 mg morfin i perifer intravenøs adgang, 
hvilket udløste en lokal rødme og kløe. 

Patienten blev modtaget kl. 08.00 og fik ukom-
pliceret anlagt et epiduralkateter ved torakal inter-
vertebralrum 9-10. Herefter fik hun testdosis (3 ml li-
docain 20 mg/ml med adrenalin 5 mikrogram/ml 
med dinatriumedetat), peroperativ analgesi med 13 
ml ropivacain 5 mg/ml og 2 mg morfin (uden konser-
veringsmidler) og postoperativ epidural blanding 
med 8-10 ml/t. (1 mg/ml bupivacain + fentanyl 2 
mikrogram/ml + adrenalin 2 mikrogram/ml uden 
konserveringsmidler). 

Under hele operationen, der foregik i generel an-
æstesi, lå patienten i rygleje. Efter et ukompliceret op-
hold i opvågningsafsnittet var hun kun let påvirket af 
mavesmerter. Udbredelsen af epiduralanalgesi blev te-
stet med is, og der blev fundet nedsat følsomhed med 

øvre grænse under brystet og nedre grænse ved lysken. 
Patienten blev herefter udskrevet til stamafdelingen.

Fra kl. 22.00 oplevede patienten en voldsom, 
brændende smerte. Hun havde normal følesans over 
og under det berørte område, og huden var upåfal-
dende. Der blev beskrevet manglende kuldefornem-
melse ved test med is og svære smerter med øvre 
grænse under brystet og den nedre grænse ved lysken 
(Figur 1). Der var ingen sideforskel. Smertekarak-
teren var intens og blev beskrevet som brændende 
med perioder med forværring. Et let tryk udløste 
skarp smerteforværring, der blev tolket som mekanisk 
allodyni. Patienten blev behandlet med intravenøst gi-
vet morfin indtil næste morgen, hvor kontakt til hospi-
talets anæstesiologiske smerteteam blev etableret.

Ovenstående smerter blev tolket som neurogene. 
Epiduralkatetret blev fjernet. Der blev givet alfenta-
nil, oxycodon, ketorolac og metadon intravenøst, alle 
uden effekt. Herefter blev der givet en ketamin/mida-
zolamblanding ved subkutan infusion, hvilket havde 
en beroligende virkning. 

Klokken 15.00 havde patienten uændret smer-
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teintensitet, men med et aftagende område med hy-
peralgesi i et bælte omkring navlen. Hun blev flyttet 
til intensivafdelingen til yderligere smertebehandling 
med remifentanil og refrakte doser af propofol, indtil 
hun var rolig. En akut magnetisk resonans (MR)-
skanning af columna viste normale forhold. Samme 
aften svandt mavesmerterne, remifentanil samt pro-
pofol blev seponeret, og patienten blev udskrevet fra 
intensivafdelingen.

Subkutan eksponering med lidocain, bupivacain, 
ropivacain, fentanyl og morfin blev udført i løbet af 
de næste dage. Få minutter efter morfinindgift frem-
kom der lokal rødme og kløe, der varede i ca. 30 min. 
De øvrige præparater udløste ingen reaktion.

DISKUSSION

Symptomerne blev tolket som en segmentær forbigå-
ende neurologisk reaktion (transient neurological 
symptoms) sekundær til indgift af lokalanalgetika. 

Alle lokalanalgetika er neurotoksiske i høje kon-
centrationer. Lidocain udviser størst neurotoksicitet 
efter intratekal analgesi.

Symptomerne ses oftest efter intratekal analgesi 
[1] og er tidligere kun beskrevet efter (fødsels-)epi-
duralt administreret lidocain og bupivacain og i sten-
snitsleje [2, 3]. Symptomerne kan ses timer eller dage 
efter, at lokalanalgetika er givet. Neuropatiske smer-
ter er normalt milde, men lammelse og dysæstesi er 
beskrevet. Man har ved dyreforsøg påvist, at lidocain 
givet epiduralt kan forårsage de samme symptomer, 
som når det gives intratekalt [4]. Chlorhexidin, blod, 
konserveringsmidler og andre stoffer kan forårsage 
inflammatorisk araknoiditis, der ofte kan ses på en 

MR-skanning [5]. Patienten fik desuden morfin i 
epiduralrummet og havde tidligere haft morfinreak-
tion, som blev tolket som histaminfrigivelse; konse-
kvensen heraf er uvis.

KONKLUSION

Hos patienten i sygehistorien blev der beskrevet en 
forbigående neurologisk reaktion sekundær til indgift 
af lokalanalgetika i epiduralrummet. Der er ikke tidli-
gere beskrevet lignende neurologisk reaktion med 
segmentale grænser, men det er kendt, at både lido-
cain og bupivacain kan have en lignende effekt efter 
spinal administration. 

Epiduralt morfininduceret histaminfrigivelse el-
ler araknoiditis kan også forårsage den omtalte reak-
tion, men det er mindre sandsynligt ud fra tidsforlø-
bet, det normale resultat af MR-skanningen og den 
segmentale smertedistribution. 
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