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Zusammenfassung
Im Rahmen einer Mitgliederanfrage 
wurde die Deutsche Gesellschaft für  
Anästhesiologie und Intensivmedizin 
e.  V. um eine Einschätzung gebeten, 
inwieweit im Rahmen der Akutschmerz­
therapie angelegte regionalanästhesiolo-
gische Schmerzkatheter durch nichtärzt- 
liches Personal entfernt werden können. 
Bei der Auseinandersetzung und Diskus­
sion dieser Frage innerhalb der betei­
ligten wissenschaftlichen Arbeitskreise 
ergab sich dazu die Notwendigkeit der 
Darstellung, inwieweit das „Ziehen“ 
dieser Katheter mit einer besonderen 
„Gefährlichkeit“ verbunden ist. Ziel 
dieser Arbeit war es, Komplikationen im 
Kontext des Entfernens von neuroaxial 
und peripher angelegten Schmerzka­
thetern anhand einer systematischen 
Literaturanalyse darzustellen. 

Dazu wurde eine systematische Lite­
raturrecherche in PubMed getrennt für 
neuroaxiale und periphere Katheter- 
verfahren durchgeführt. Bei den neuro­
axialen Kathetern wurden von ursprüng­
lich 792 Treffern 13, bei den peripheren 
Schmerzkathetern von ursprünglich 
3.022 Treffern 6 inhaltlich relevante 
Publikationen identifiziert.

Als Komplikationen nach Entfernung 
wurden Nachblutungen und Hämatome 
mit einer Inzidenz von 0 – 0,003 % bei 
neuroaxialen Kathetern und 0 – 0,68 % 
bei peripheren Kathetern berichtet. Selbst 
nach Entfernung unter antithromboti­
scher Therapie wurden, außer in Einzel­
fällen, keine Langzeitfolgen berichtet. 
Zusätzlich traten Katheterrupturen bei  

neuroaxialen Verfahren mit einer Inzi­
denz von 0,002 – 0,055 % auf. Bei peri­
pheren Kathetern wurden in 8,4 % der  
Fälle Rötungen und Schmerzen ohne 
weitere Folgen und in 0,002 – 0,13 % 
der Fälle Katheterverknotungen nach 
Entfernung berichtet.

Komplikationen können in seltenen 
Fällen bei der Entfernung von peripheren 
und neuroaxialen Regionalanästhesie­
kathetern auftreten. Wenngleich bisher 
nur wenige Studien zu Komplikationen 
nach Entfernung vorliegen, lässt die 
Auswertung derzeit keine besondere 
Gefährlichkeit erkennen. Die Entfernung 
regionalanästhesiologischer Katheterver­
fahren durch nichtärztliches Personal ist 
nur unter den besonderen Bedingungen 
der Delegation möglich.

Summary
The German Society for Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine (Deutsche 
Gesellschaft für Anaesthesiologie und 
Intensivmedizin) was asked to assess the 
extent to which regional anaesthetic pain 
catheters placed as part of acute pain 
management service can be removed 
by non-physician personnel. To support 
the assessment of the extent to which 
removal of these catheters is associated 
with a particular ‚risk‘, the aim of this 
study was to describe complications of 
removal of neuraxial and peripherally 
placed pain catheters. 

A systematic literature search was perfor- 
med in PubMed separately for neuraxial  
and peripheral catheter procedures. 
Of the original 792 hits for neuraxial 
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catheters, 13 publications with relevant 
content were identified; of the original 
3,022 hits for peripheral pain catheters, 
6 publications with relevant content 
were identified.

Post-removal complications were re­
ported as haemorrhage and haematoma  
with an incidence of 0 – 0.003 % for 
neuraxial catheters and 0 – 0.68 % for  
peripheral catheters. Even after removal  
under antithrombotic therapy, no long- 
term consequences have been reported 
except in individual cases. In addition, 
catheter rupture occurred in neuraxial 
procedures with an incidence of 0.002 –  
0.055 %. For peripheral catheters, red­
ness and pain were reported in 8.4% of 
cases, and catheter knotting after removal  
in 0.002 – 0.13 % of cases.

In rare cases, complications may occur 
during the removal of peripheral and 
neuroaxial regional anaesthetic cathe­
ters. Although there are only a few stu- 
dies on complications after removal,  
there is currently no evidence to suggest 
any particular risk. Any delegation of 

regional anaesthetic catheter removal 
procedures to non-physician personnel 
should proceed under specific condi­
tions only.

Einleitung 

Mehr denn je sind medizinische Pro­
zesse heutzutage durch Arbeitsteilung 
verschiedener Professionen (ärztlicher 
und pflegerischer Dienst) und Diszipli­
nen (Fachabteilungen) gekennzeichnet. 
Dies setzt eine gute und vertrauensvolle 
sowie klar strukturierte Zusammenarbeit 
aller Beteiligten voraus. Die Abgrenzung 
von ärztlichen Leistungen, die trotz des 
in Deutschland geltenden Arztvorbe­
haltes nicht immer unbedingt durch 
die Ärztin oder den Arzt persönlich 
erfolgen müssen, ergibt im klinischen 
Alltag zwischen den Professionen immer 
wieder Fragestellungen, durch wen und 
unter welchen Voraussetzungen eine 
spezifische Leistung, wie in diesem Fall 
das Ziehen von regionalen Schmerzka­
thetern, erfolgen kann. 

Grundsätzlich besteht für die Ausübung 
der Heilkunde in Deutschland der so­
genannte Arztvorbehalt [1]. Somit sind  
medizinische Leistungen, wenn die Er­
bringung dieser Leistungen spezifische 
ärztliche Kenntnisse und Fähigkeiten 
voraussetzt, der approbierten Ärztin 
oder dem approbierten Arzt vorbehal­
ten. Ein Teil der ärztlichen Leistungen 
kann jedoch an nicht-ärztliches Personal 
delegiert werden, und somit kann bei 
der Frage nach Delegationsfähigkeit 
zwischen Leistungen verschiedener Art  
unterschieden werden. Bestimmte Tätig- 
keiten sind unter bestimmten Umstän­
den delegierbar und andere Leistungen  
des sogenannten ärztlichen Kernbereichs 
sind grundsätzlich nicht delegierbar.  
Diese sind von der Ärztin oder dem Arzt 
persönlich zu erbringen (z. B. ärztliche 
Untersuchung, medizinische Aufklärung, 
Diagnose- und Indikationsstellung, The- 
rapieplanung, Festlegung (Auswahl, Do­
sierung von Medikamenten) und Überwa­
chung einer medikamentösen Therapie)  
[1]. Delegation setzt dabei voraus, dass 
die Ärztin oder der Arzt nach erfolgter 
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persönlicher Anamnese und Aufklärung 
die Leistungen 1) anordnet, 2) beaufsich­
tigt und 3) die Umsetzung überwacht. 
Bei der Frage nach Delegationsfähigkeit 
von Leistungen steht mit im Vorder­
grund, dass die Delegation stets „unter 
dem strikten Vorbehalt [steht], dass mit 
ihr keinerlei zusätzliche Risikoerhöhung 
für den Patienten verbunden sein darf“ 
[2]. Bei der Frage der grundsätzlichen 
Delegierbarkeit steht somit zunächst im 
Fokus, inwieweit die Leistung im spe­
ziellen Fall ein besonderes Risiko auf­
weist und die unmittelbare Anwesenheit 
der Ärztin oder des Arztes erfordert. Bei 
der allgemeinen Einschätzung, ob eine 
Leistung delegierbar ist oder nicht, steht 
in gewissem Maße die Frage nach der 
Komplexität und der „Gefährlichkeit“ für 
die betroffenen Patientinnen und Patien­
ten bei der Durchführung der Leistung 
im Vordergrund und ob die Erbringung 
dieser speziellen Leistung spezifische 
ärztliche Kenntnisse und Fähigkeiten 
voraussetzt [1,3–5]. 

Auch die Akutschmerztherapie ist eine 
interprofessionelle und interdisziplinäre 
Aufgabe und bietet somit interprofessio­
nelle und interdisziplinäre Schnittstellen 
und Aufgabenteilung. Im konkreten Fall 
wurde an die Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V.  
(DGAI) die Frage gerichtet, inwieweit 
im Rahmen der Akutschmerztherapie 
regionalanästhesiologische Schmerzka­
theter durch nichtärztliches Personal 
gezogen werden können. Da zu der 
Frage, inwieweit mit dem Ziehen von 
solchen Kathetern eine besondere Ge­
fährlichkeit einhergeht, aktuell bisher 
keine systematische Übersicht und Ana­
lyse vorlag, war zur Unterstützung der 
Einschätzung das Ziel dieser Arbeit, Risi­
ken und Komplikationen beim Entfernen 
von neuroaxial und peripher angelegten 
Schmerzkathetern aus der verfügbaren 
aktuellen Literatur darzustellen.

Methodik

Zur Darstellung eines Überblicks zum 
Auftreten von Komplikationen im Kon­
text der Entfernung von neuroaxial und  
peripher angelegten regionalanästhesio­
logischen Schmerzkathetern wurde eine  
systematische Literaturanalyse durch­

geführt. Dazu wurde eine definierte 
Literaturabfrage auf PubMed mit den 
Stichtagen 01.07.2023 bzw. 02.09.2023 
durchgeführt. Die Abfrage erfolgte ge­
trennt sowohl für neuroaxiale als auch  
für periphere Katheterverfahren. Ein 
Ethikvotum oder die Registrierung in 
einer klinischen Studiendatenbank war 
dafür nicht erforderlich. 

Für neuroaxiale Verfahren wurden durch 
den Query „(peridural OR epidural[Title/
Abstract]) AND cathet*[Title/Abstract] 
AND remov*[Title/Abstract]“ 792 thema- 
tische Publikationen identifiziert. Be­
reinigt um eine Aktualität innerhalb der  
letzten zehn Jahre verblieben 307 
Publikationen in der Auswahl, wovon 
anschließend jene 74 Publikationen 
manuell gesichtet wurden, welche in 
Fachzeitschriften der Journal-Citation-
Reports-Kategorie „Anesthesiology and 
Pain Medicine“ erschienen waren. In die 
Analyse auf inhaltliche Relevanz durch 
zwei Autoren (C. M., J. A.) wurden dieje­
nigen 71 Publikationen eingeschlossen, 
für die ein DIGITAL OBJECT IDENTIFIER 
vorlag. Im Fall von weiterführenden 
Angaben wurden darüber hinaus deren 
Zitierungen und Referenzen gesichtet. 

Für periphere Verfahren wurden durch 
den Query „peripher* OR nerv*[Title/
Abstract]) AND cathet*[Title/Abstract] 
AND remov*[Title/Abstract]„]“ 3.022 
Publikationen identifiziert. Die Such­
ergebnisse wurden ebenfalls um die Ak­
tualität innerhalb der letzten zehn Jahre 
bereinigt, sodass 1.249 Publikationen 
vorlagen. Gemäß der vorangegangenen 
Literatursuche für neuroaxiale Verfahren 
wurden die Publikationen, die in einer 
Fachzeitschrift der Journal-Citation-Re­
ports-Kategorie „Anesthesiology and Pain  
Medicine“ erschienen sind (n = 70), auf  
inhaltliche Relevanz überprüft. Eben­
falls wurden im Fall von weiterführen­
den Angaben deren Zitierungen und 
Referenzen gesichtet und gegebenenfalls 
mit in die Auswertung einbezogen.

In die systematische Literaturanalyse 
wurden prospektive und retrospektive  
Studien, Registeranalysen sowie Über- 
sichtsarbeiten von Fallberichten einbe- 
zogen, in denen Daten zu Komplika­
tionen im Rahmen der Entfernung von  
neuroaxialen oder peripheren Nervenka­

thetern berücksichtigt wurden. Einzelne 
Fallberichte wurden in der systemati­
schen Suche nicht in den Ergebnissen 
berücksichtigt, aber teilweise in der 
Diskussion angeführt. Die Darstellung 
erfolgte deskriptiv. Aufgrund des nicht 
konfirmatorischen Charakters dieser 
systematischen Literaturanalyse erfolgte 
keine statistische Analyse.

Ergebnisse

Für Neuroaxialkatheter ergaben sich in 
der systematischen Literaturanalyse 13 
inhaltlich relevante Veröffentlichungen, 
für periphere Schmerzkatheter 6 (Abb. 1).  
Die Ergebnisse der Arbeiten bzgl. aufge­
tretener Komplikationen im Kontext des 
Entfernens von Schmerzkathetern zeigt 
Tabelle 1. 

Hämatome und Blutungskomplika- 
tionen bei neuroaxialen Verfahren
Vier Studien widmeten sich gezielt der 
Fragestellung von Prävalenzen von Blu­
tungskomplikationen bei der Entfernung  
von Neuroaxialkathetern, meist im Kon- 
text zu Fragen der Gerinnung. Liu et al. 
untersuchten die Entfernung epiduraler 
Katheter bei Patientinnen und Patienten 
mit erhöhter INR (International Norma­
lized Ratio). Dabei wurde unter 4.365 
Patienten keine Entstehung eines spina­
les Hämatoms beobachtet [6]. Pace et al. 
beobachteten bei 3.523 neuroaxialen 
Kathetern kein Hämatom, unabhängig 
davon, ob unfraktioniertes Heparin sub- 
kutan zwei- oder dreimal täglich zur 
Thromboseprophylaxe appliziert wurde 
und obwohl bei 186 Patienten hier­
unter die Partielle Thromboplastinzeit 
(PTT) verlängert war [7]. Takita et al. 
fanden bei 149 Patienten mit Neuro­
axialkatheter bei Hepatektomie zwar 
erhöhte Prävalenzen an Thrombozyto- 
penien, jedoch kein epidurales Hämatom 
[8]. Miyazaki et al. fassten 40 Berichte 
über epidurale Hämatome von 1952 
bis 2000 zusammen und fanden eine 
antikoagulative Therapie in 23 Fällen 
sowie Koagulopathien oder Leberfunk­
tionsstörungen in weiteren 5 Fällen als 
Ursache [9]. Gulur et al. berichteten von 
zwei Patienten unter 11.600, die nach 
Entfernung eines neuroaxialen Katheters 
ein epidurales Hämatom entwickelten 
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[10]. Da beide abnormale Gerinnungs­
parameter aufwiesen, wurde die Präva­
lenz von epiduralen Hämatomen bei 
Patienten mit Koagulopathien mit 1:315 
[95 %-KI 1:87 – 1:2.597] beziffert [10]. 
Bei thrombozytopenen Patientinnen und 
Patienten beschrieben Bauer et al. 2020 
eine Prävalenz von epiduralen Hämato­
men nach lumbalen neuroaxialen Proze­
duren mit 1:7.509 [11]. Rosencher et al. 
untersuchten die Inzidenz neuroaxialer 
Hämatome nach totalem Hüft- oder 
Knieersatz und verglichen Rivaroxaban 
als Antikoagulans mit Enoxaparin [12].  
In der Enoxaparin-Gruppe trat bei einer 
Patientin von 1.160 mit Nierenschä­
digung ein spinales Hämatom nach 
Entfernung eines Neuroaxialkatheters 
auf, während in der Vergleichskohorte 
(n = 1.141) keines auftrat [12]. In einer 

Analyse der Registerdaten des Netzwerks 
zur Sicherheit in der Regionalanästhesie 
und Akutschmerztherapie wurde bei 
33.142 nicht obstruktiven Epidural­
blockaden über einen Zeitraum von 
zwei Jahren die Entwicklung von zwei 
Hämatomen im Zusammenhang mit der 
Katheterentfernung beschrieben [13]. 

Katheterabrisse bei neuroaxialen 
Verfahren
Crawford berichtete in den 1980er-
Jahren von zwölf Katheterabrissen bei 
27.000 geburtshilflichen Patientinnen 
[14], während Collier in den 1990er-
Jahren von einem Fall bei 60.000 Patien­
tinnen berichtete [15]. Als Hauptgrund 
für den Rückgang der Prävalenz von 
Katheterabrissen wurde hier die Weiter­
entwicklung des Materials genannt [15].

In den letzten zehn Jahren berichtete eine 
retrospektive Untersuchung von 7.273 
Patientinnen und Patienten mit postope­
rativ angelegten, nicht geburtshilflichen 
thorakalen Neuroaxialkathetern von vier 
Patienten mit Abrissen des Katheters bei 
Entfernung (Prävalenz 1:1.818) [16]. 
Die Fragmente waren zwischen 1,5 und  
12 cm lang, wobei drei Katheter ruptu- 
riert sind und einer akzidentiell durch­
geschnitten wurde. Bei allen vier Patien­
ten verblieben die Fragmente in situ,  
verursachten jedoch bis zum jeweiligen 
Tod der Patientinnen und Patienten 
keine klinischen Probleme [16]. In einer 
kürzlich durchgeführten Übersicht über 
Fallberichte konnten in der Literatur 
insgesamt 59 Fälle mit verknoteten und 
festsitzenden Kathetern identifiziert wer­
den. In der überwiegenden Mehrheit der  
Fälle konnte der Knoten durch Zug gelöst 
werden, wobei in ca. 30 % der Fälle ein 
chirurgischer Eingriff erforderlich war. In 
einem geringen Teil der Fälle verblieb 
der Knoten in situ [17]. 

Komplikationen im Zusammen­
hang mit der Entfernung  
peripherer Nervenkatheter
Zu den beschriebenen Komplikationen  
nach Entfernung des peripheren Nerven­
katheters gehören Rötung, Schmerz [18]  
oder Hämatom [19–21] an der Einstich­
stelle (Tab. 1). Zudem wurden verknotete 
Katheter beschrieben (0,002 – 0,13 % 
[22,23]), die die Entfernung des peri­
pheren Nervenkatheters erschweren 
können. Die Komplikation einer Rötung 
oder Schmerzen an der Einstichstelle 
nach Katheterentfernung wurde in einer 
prospektiven Studie bei 1:12 (95 % - KI 
1:10,1 – 1:14,3) ambulant versorgten 
Patientinnen und Patienten mit inter­
skalenären Kathetern berichtet [18]. In 
drei Fällen kam es zu einer zusätzlichen 
eitrigen Sekretion an der ehemaligen 
Kathetereinstichstelle, woraufhin bei 
einem dieser Patienten eine orale Anti­
biotikatherapie durchgeführt wurde.

Nachblutungen oder Hämatome werden 
nach der Entfernung peripherer Katheter, 
auch unter antithrombotischer Medi­
kation, selten beschrieben. Im Rahmen 
einer retrospektiven Analyse von 6.935 
peripheren Nervenblockaden und Kathe­
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Tabelle 1

Übersicht über die möglichen Komplikationen bei Entfernung eines neuroaxialen oder peripheren Nervenkatheters, dargestellt sind prospektive oder  
retrospektive Studien sowie Übersichtsarbeiten von Fallberichten.

Komplikation Jahr Studiendesign Prävalenz  
(wenn 
angegeben)

Patientenpopulation Behandlung Besonderheit 

Neuroaxiale Regionalanästhesiekatheter

Epidurales 
Hämatom

2020 Review 0,0001 % Diverse operative und 
geburtshilfliche Eingriffe

Nicht berichtet Patienten mit Thrombo- 
zytopenie

Bauer  
et al.

2015 Retrospektive 
Analyse

0,003 % Diverse operative Eingriffe Nicht berichtet Patienten mit abnormalen 
Gerinnungsparametern

Gulur  
et al. 

2014 Prospektive 
Observationsstudie

0 % Diverse nicht-orthopädische 
Eingriffe

Nicht erforderlich - Pace  
et al.

2013 Retrospektive 
Analyse

0 % Hepatektomien Nicht erforderlich Erhöhte Prävalenz von 
Thombozytopenien

Takita  
et al. 

2013 Sekundäre Analyse 
mehrerer prospek- 
tiver Studien

0,001 % Knie- oder Hüftgelenks­
ersatz

Chirurgische Intervention 1x tgl. 40 mg Enoxaparin 
subcutan
Betroffener Patient: 
schwere Niereninsuffizienz

Rosencher  
et al.

2012 Registerdaten 0,00001 % Diverse nicht-geburts­
hilfliche Eingriffe

Chirurgische Intervention - Volk  
et al.

2011 Prosektive & 
retrospektive 
Observationsstudie

0 % Knie- oder Hüftgelenks­
ersatz

Nicht erforderlich INRs zwischen 1,5 und 
5,9 bei täglicher Warfarin- 
Thromboseprophylaxe

Lui  
et al.

2005 Review von 
Fallberichten

24/40 
Fallberichten

Diverse operative Eingriffe Beobachtung oder 
chirurgische Intervention

57,5 % gerinnungshem­
mende Therapie und  
12,5 % Koagulopathie oder 
Leberfunktionsstörung

Miyazaki  
et al.

Katheter-
Abrisse

2016 Prospektive 
Observationsstudie

0,055 % Diverse operative Eingriffe Beobachtung Ein Katheter wurde beim 
Entfernen durchgeschnitten 
und ein anderer Katheter 
durch eine fest angelegte 
Naht beschädigt

Hösslin  
et al.

2000 Retrospektive 
Analyse

0,002 % Geburtshilfliche Eingriffe Nicht berichtet - Collier

1985 Retrospektive 
Analyse

0,04 % Geburtshilfliche Eingriffe Beobachtung - Crawford

Verknotete 
und 
festsitzende 
Katheter

2023 Review von 
Fallberichten

59 Fallberichte Diverse operative Eingriffe 47,5 % Entfernung durch 
Zug, 30,5 % chirurgi- 
sche Intervention, 
13,6 % insitu verblieben,  
8,5 % Sonstiges

- Khadka  
et al.

Abgescherte 
Katheter

2007 Review von 
Fallberichten

Nicht berichtet Diverse operative Eingriffe Nicht berichtet Wenige Fallberichte Mitra & 
Fleischmann

Periphere Regionalanästhesiekatheter

Rötung & 
Schmerzen

2016 Prospektive 
Observationsstudie

8,4 % Patienten mit interskalenärer 
Plexusblockade nach 
Schulteroperationen

Beobachtung, ein 
Patient benötigte orale 
Antibiotika

- Fredrickson  
et al.

Hämatom 2022 Retrospektive 
Analyse

0,68 % Patienten mit unterschied­
licher antithorombotischer 
Medikation bei Amputation 
der unteren Gliedmaßen

Transfusion eines 
Erythozytenkonzentrates

- Wardhan  
et al.

2008 Retrospektive 
Analyse

0 % Knie- oder Hüftgelenks­
ersatz

Nicht erforderlich Patienten mit Thrombose­
prophylaxe mit nieder- 
molekularem Heparin, 
Warfarin und Aspirin

Chelly  
et al.

Nach- 
blutung

2014 Prospektive 
Observationsstudie

0,004 % Patienten mit totalem 
Knieersatz, 1x tgl. 
Rivaroxaban 10 mg

Beobachtung - Idestrup  
et al.

Verknotete 
Katheter

2007 Retrospektive 
Analyse

0,13 % Hauptsächlich totaler 
Kniegelenksersatz

1 Entfernung durch Zug, 
7 geführte Fluoroskopien

Betroffene Katheter:  
1 axillär, 1 Fascia iliaca 
und 6 femoral

Burgher  
et al.

2006 Retrospektive 
Analyse

0,002 % Diverse orthopädische 
Eingriffe

Entfernung durch Zug - Svenson  
et al.
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teranlagen, die unter Gabe von Warfarin 
(50,0 %), Fondaparinux (12,8 %), Dalte­
parin (11,6 %), Enoxaparin (1,8 %) und  
Acetylsalicylsäure (23,8 %) durchgeführt 
und entfernt wurden, konnte kein peri­
neurales Hämatom festgestellt werden 
[24]. In einer retrospektiven Studie 
berichteten Wardhan et al. über die 
Prävalenz von Hämatomen bei Femora­
liskathetern bei 1:146 Patientinnen und  
Patienten unter antithrombotischer The­
rapie (0,68 %, 95 %-KI 0,02 – 3,76 % 
[21]). In der Folge benötigte ein Patient 
im Verlauf eine Bluttransfusion. Im Ge­
gensatz dazu konnten Idestrup et al. in 
einer prospektiven Beobachtungsstudie 
mit 504 Teilnehmenden zeigen, dass 
sich trotz Fortführung der Therapie mit 
täglich 10 mg Rivaroxaban nach femora­
ler Katheterentfernung keine Hämatome 
entwickelten [20]. Bei zwei dieser Pa- 
tienten traten hingegen während der 
Katheterentfernung Nachblutungen auf, 
die spontan sistierten.

Burgher et al. berichteten über 8 von 
5.964 (0,13 %) verknoteten Kathetern, 
die nicht am Krankenbett entfernt wer­
den konnten, sodass eine röntgengesteu­
erte Entfernung und bei einem Patienten 
eine 2  cm lange Inzision erforderlich 
waren [23]. In einer weiteren retrospek­
tiven Analyse von Swenson et al. traten 
verknotete Katheter nach diversen or­
thopädischen Eingriffen nur in 1:620 
(0,002 %) Fällen auf [22]. 

Diskussion

Wie unsere systematische Literaturana­
lyse zeigt, können genau wie bei der 
Anlage auch bei der Entfernung periphe­
rer und neuroaxialer (regionalanästhe­
siologischer) Schmerzkatheter Kompli­

kationen auftreten (Abb. 2). Relevante 
Komplikationen bei Katheterentfernung 
scheinen, soweit es die verfügbare 
Literatur widerspiegelt, verhältnismäßig 
selten zu sein. Bei neuroaxialen Kathe­
tern umfassen die berichteten Ereignisse 
vorwiegend peridurale Blutungen und 
Infektionen der Einstichstelle. Bei der  
Entfernung von peripheren Kathetern 
sind, wenn Komplikationen im Kontext  
des Entfernens auftreten, den Berichten 
nach ebenfalls vor allem Blutungskom­
plikationen und Infekte zu erwarten, 
wobei diese unmittelbar nach dem 
Ziehen kaum mit relevanten Gefährdun­
gen für die Patientinnen und Patienten 
einhergingen. Alles in allem stehen eher 
Folgen im Vordergrund, die erst mit einer 
gewissen zeitlichen Latenz nach dem 
Ziehen auftreten bzw. klinisch ersicht­
lich werden. 

Die Identifikation der Art der Komplika­
tionen und die Einschätzung, dass diese 
mit gewisser zeitlicher Latenz auftreten, 
spiegelt sich über die systematische 
Literaturanalyse hinaus auch in den von 
uns gefundenen (für die systematische 

Literaturanalyse ausgeschlossenen) Ein­
zelfallberichten und Kasuistiken wider. 
Hier standen Blutungskomplikationen 
auch meist im Zusammenhang mit Ge­
rinnungsauffälligkeiten, beispielsweise 
einem epiduralen Hämatom nach Entfer­
nung eines neuroaxialen Katheters nach 
Einmalgabe von Clopidogrel [25] oder 
einer transienten Paraplegie nach Ka­
theterentfernung bei einer Patientin mit  
Nierenschädigung, die mit nichtsteroida­
len Antirheumatika (NSAID) und nieder­
molekularem Heparin (NMH) therapiert 
wurde [26]. Umegaki et al. berichteten 
von einem kurzfristig entstandenen spi­
nalen Hämatom nach Entfernung eines 
thorakalen Neuroaxialkatheters bei einem 
Patienten mit Ösophaguskarzinom [27].  
Ladha et al. berichteten von einer Patien- 
tin mit spinalem Hämatom 24 Stunden 
nach Entfernung eines thorakalen Neuro­
axialkatheters bei unerwarteter Vitamin-
K-Mangelsituation [28]. Elterman et al. 
fanden unter 127 untersuchten Patientin­
nen und Patienten nach Hepatektomie 
keine spinalen Hämatome, wobei 40 
davon vor Entfernung mit Vitamin K oder 

Abbildung 2

Neuroaxial: n.b.
Peripher:  8,4 %

0,0 % – 0,003 %
0,0 % – 0,68 %

n.b.
0,002 % – 0,13 %

0,002 % – 0,055 %
n.b.

Rötung & 
Schmerzen

Nachblutung & 
Hämatome

Verknotete 
Katheter

Abgescherte 
 Katheter
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Fresh-Frozen-Plasma therapiert wurden, 
um den INR-Wert zu korrigieren [29]. 
Bei neun dieser Patienten wurde der 
Neuroaxialkatheter trotz zu niedriger 
Thrombozytenzahl oder zu hohem INR-
Wert entfernt [29].

Bezüglich der in der systematischen 
Literaturanalyse erfassten Komplikation 
des Katheterabrisses testeten Kim et al. 
die Auswirkungen der Körperpositionie­
rung von Patientinnen und Patienten bei 
Entfernung lumbaler Neuroaxialkatheter, 
wobei zwar höhere Zugkräfte bei sitzen­
den Personen im Gegensatz zu seitlich 
liegenden nötig waren, jedoch keine 
Katheterabrisse in 78 Fällen beschrieben 
wurden [30]. Weitere Kasuistiken wie 
von Shah et al. über eine Ruptur eines 
drahtverstärkten Neuroaxialkatheters in  
der Geburtshilfe zeigten, dass ein 
Protokoll als Anleitung bei Problemen 
während der Entfernung Abhilfe schaf­
fen konnte [31]. Obwohl vereinzelte 
Publikationen von spinalen Abszessen 
(1 : 7.273 [16] bzw. 1 : 2.907 [32]) oder 
Katheter-assoziierten Infektionen (1 : 27 
[33]) nach Entfernung eines Neuroaxial­
katheters berichteten, wurde kein unmit­
telbarer Zusammenhang zwischen der 
jeweiligen Infektion und dem Procedere 
des Entfernens der Neuroaxialkatheter 
berichtet und es bestand auch hier die 
oben von uns beschriebene zeitliche 
Latenz, die bzgl. der Frage von Kompli­
kationen beim unmittelbaren Entfernen 
nachrangig ist.

Nur wenige kontrollierte Studien und  
einige Kasuistiken widmeten sich der 
Evaluation einzelner Komplikationen 
nach der Entfernung peripherer Ner­
venkatheter. Vielmehr konnte sich die 
Entfernung eines peripheren Katheters 
auch als eine direkte Folge anderer Kom­
plikationen, z. B. bei Anzeichen einer 
Infektion mit zunehmender Liegedauer 
[34–36] oder bei neurologischen Auffäl­
ligkeiten [37], darstellen. Bei peripheren 
Kathetern fand sich über die Zielsetzung 
unserer Analyse und der dazu einge­
schlossenen Literatur in Fallberichten 
zudem das Thema der akzidentiellen 
Entfernung peripherer Nervenkatheter 
als beschriebene Komplikation der Lie­
gedauer [22,38,39]. Je nach Patienten­

kollektiv findet sich diese in 0,3 – 17,1 % 
der Fälle, mit größerer Häufigkeit bei- 
spielsweise bei Kindern (5,8 %) [40], 
geriatrischen Patientinnen und Patienten 
(17,1 %) [41] oder in Abhängigkeit von 
der Art der Fixierung [42] auch häufiger. 
Dies kann zu einer unzureichenden An­
algesie führen [22,36], die eine erneute 
Katheteranlage erforderlich macht, trifft 
aber nicht die hier fokussierte Problema­
tik des gezielten Ziehens.

Ein für das geplante Ziehen sehr rele­
vantes Problem, welches neben einer 
in die Analyse eingeschlossenen Studie 
in einzelnen Kasuistiken beschrieben 
wird, sind Knotenbildungen oder Kathe­
terschlingen und Knicke [22,43–45]. Ein 
verknoteter Katheter kann die Katheter­
entfernung erheblich erschweren, wenn 
das Ziehen des Katheters trotz Spannung 
oder Umlagerung der Patientinnen und 
Patienten erfolglos bleibt. 

Ebenfalls nur in Kasuistiken beschrieben 
ist das Verbleiben von Fragmenten peri­
pherer Nervenkatheter im Körper nach 
Katheterentfernung [35,46–48]. Neben  
dem Abscheren des Katheters beim 
Zurückziehen über eine scharfe Punkti­
onsnadel kann es auch beim Entfernen 
eines mit Nähten fixierten Katheters zum 
Durchtrennen des Katheters kommen 
[46]. Verletzungen des Katheters mit 
nachfolgenden Problemen bei der Ent­
fernung sind auch möglich, wenn der 
Katheter bei der Anlage durch die Nadel 
zum Tunneln verletzt wurde [47]. Bei 
getunnelten oder doppelt getunnelten 
Kathetern ist zu beachten, dass ein hö­
herer Kraftaufwand erforderlich ist, um 
den Katheter zu entfernen [49]. Das 
Durchtrennen des Katheters hat zur 
Folge, dass der im Patienten verbleibende 
Teil unter der Haut verbleibt. Bergman 
et al. gaben hierfür eine Prävalenz von 
1 : 405 bei axillären Plexuskathetern an 
[35]. Das Durchtrennen oder Abreißen 
des Katheters kann, gemäß weniger 
Kasuistiken [35,46,48], zu neurologi­
schen Symptomen führen [50]. In einer 
Kasuistik wurde über Langzeitkomplika­
tionen nach Nervenkatheterentfernung 
berichtet [51]. Ein 14 cm langes Kathe­
terfragment wanderte im Laufe der Jahre 
nach interskalenärem Plexuskatheter 

unbemerkt nach zentral und führte bei 
der Patientin zu neurologischen Sympto­
men. Abtrennungen von Katheterantei­
len und erschwerte Entfernung bei Kno­
tenbildung sind aber entsprechend der 
vorliegenden Ergebnisse eher als selten 
auftretende Komplikationen einzustufen.

Aus klinischer Perspektive steht entspre­
chend der Ergebnisse unserer Analyse 
und der verfügbaren fallbezogenen 
Literatur beim unmittelbaren Ziehen des 
Katheters im Handeln der Mitarbeiten­
den die Sicherstellung der kompletten 
Entfernung des Materials und des Erken­
nens und fachgerechten Reagierens auf 
unmittelbare Komplikationen im Vorder­
grund. Eine wesentliche Limitation un­
serer systematischen Literaturanalyse ist, 
dass diese bezüglich der dargestellten 
Ergebnisse keine Kausalität darzustellen 
vermag. Dies ist von besonderer Bedeu­
tung in Studien, die beispielsweise Blu­
tungskomplikationen in Abhängigkeit 
von der Thrombozytenzahl darstellten. 
Zudem ist aus den bekannten Daten 
oft nicht zu differenzieren, wann diese 
Komplikationen im Zeitverlauf auftra­
ten. Bezüglich dieser Limitation von 
Risiken bei der Anlage respektive der 
Entfernung sei ergänzend auf die ESAIC 
Guideline verwiesen, die explizit darauf 
hinweist, dass Anlage und Entfernung 
gleich behandelt werden sollen, es dazu 
aber kaum hinterlegte Daten gibt [52]. 
Zudem sei zu der Häufigkeit von Kom­
plikationen als Limitationen angemerkt, 
dass die einbezogenen Kasuistiken zwar 
Hinweise auf die Art von Komplikationen 
zulassen, jedoch keinen Rückschluss auf 
Prävalenzen.

Somit ist aus Sicht der Autorinnen und 
Autoren der unmittelbare Prozess des 
Katheterziehens beim Regelpatienten als 
Maßnahme ohne besondere Gefährlich­
keit oder Risikoerhöhung einzuschätzen, 
welche per se die Anwesenheit einer 
Ärztin oder eines Arztes erfordert. Eine 
besondere „Gefährlichkeit“ bei diesem 
Vorgang ist anhand der vorliegenden und 
ausgewerteten Literatur nicht ersichtlich. 
Die in der ausgewerteten Literatur er- 
fassten und beschriebenen Kompli­
kationen stehen vermutlich nicht in 
direktem Zusammenhang des Handels 
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nichtärztlicher Mitarbeitenden und sind vermutlich auch 
nicht durch das Ziehen durch die Ärztin / den Arzt abwend­
bar. Im Kontext der Delegation liegen aus Sicht der Autorin­
nen und Autoren somit keine gesonderten Umstände vor,  
vor deren Hintergrund unter den oben skizzierten Voraus­
setzungen der Delegation nach Indikationsstellung das 
Ziehen auf nichtärztliche Mitarbeitende nicht delegierbar 
wäre. Ob eine Leistung außerhalb des ärztlichen Kernbereichs 
(grundsätzlich delegierfähig) im individuellen Fall delegierbar 
ist, unterliegt in der Praxis jedoch stets einer Einzelfallprüfung 
und erfordert eine individuelle Einschätzung – auch situativ – 
durch die Ärztin oder den Arzt. 

Die nichtärztlichen Mitarbeitenden sollten jedoch – analog 
zur Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesio­
logie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) zu qualifikatorischen 
und organisatorischen Voraussetzungen für Schmerzdienste 
in Krankenhäusern – Pflegefachpersonen sein und eine 
entsprechende Qualifikation und Erfahrung im Schmerzdienst 
innehaben und entsprechend angeleitet werden [1]. Für peri­
phere Katheter sei an dieser Stelle auch darauf verwiesen, 
dass es z. B. in den USA üblich ist, Patientinnen und Patien­
ten (Kinder eingeschlossen) nach ambulanten Eingriffen mit 
laufenden (Katheter-)Verfahren nach Hause zu entlassen und 
anhand von Patienteninformationen anzuleiten, die Katheter 
selbst zu ziehen (bzw. Eltern diese Maßnahme bei ihren 
Kindern vornehmen) [22]. 

Von hoher Relevanz ist die explizite Information und Auf­
klärung der Patentinnen und Patienten bezüglich möglicher 
Symptome nach Katheterentfernung und eine konkrete 
Handlungsanweisung, z. B. sich bei deren Auftreten beim 
Stationspersonal zu melden. Zudem müssen Mitarbeitende 
der stationären Versorgungsbereiche geschult sein und 
sensibilisiert werden hinsichtlich klinischer Symptome, die 
nach Katheterentfernungen auf Komplikationen hinweisen 
können.

Analog hierzu sind für ambulante Patientinnen und Patien­
ten konkrete Informationen und Anlaufstellen erforderlich, 
sodass bei auftretenden Symptomen kurzfristig z. B. die 
Notaufnahme des Krankenhauses oder der Dienstarzt kon­
taktiert werden können. 

Schlussfolgerung

Komplikationen können genau wie bei der Anlage auch un­
mittelbar nach der Entfernung peripherer und neuroaxialer 
regionalanästhesiologischer Katheter auftreten. Diese scheinen  
jedoch anhand der verfügbaren Literatur selten zu sein. So- 
mit ist anhand der Auswertung keine besondere Gefährlich­
keit ersichtlich. Daher sollte die Delegation des Ziehens von 
regionalanästhesiologischen Kathetern an nichtärztliche Mit- 
arbeitende unter den besonderen Bedingungen der Delega­
tion möglich sein. 
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