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Aufgabe von Anästhesie  

 

 Schlaf 

 

 Schmerzfreiheit 

 

 Muskelentspannung 

 

 Vegetative Stabilität 

 

 

 



Fall 1 Netzhaut-OP am13.3.2012 

 3. Augen OP   

 63-jähriger 
multimorbider Patient 

 Niereninsuffizienz 

 Dialyse 

 AVK- Z.n. Amputation 

 KHK 

 Herzinsuffizienz (EF:30%) 

 Diabetes mell. (Insulin) 

 

 



Fall1 Kurznarkose für Retro+PPV-OP 

 50mg Propofol + 

 20 mg Ketanest 

 Patient wird hypertensiv  
verwirrt und agitiert 

 +50+50+50mg 
Propofol 

 +5 mg Dormicum 

 +150 µg Clonidin 

 Abbruch der OP-
Vorbereitung 

 

 



Ursache? 

Medikamentenverwechslung 

Medikament nicht intravasal 

 Paradoxe Reaktion 

 Krampfanfall 

 Einschlafmyoklonien 

Allergie 

Volle Blase 

 

 



Ca. 2 Stunden delirant agitiert verwirrt unruhig 



 



Fall 1 



Aufmerksamkeit 



Aufmerksamkeit 



Was tun? 

 Alte Protokolle nachsehen 

 Anamnese rekapitulieren 

 Internetrecherche RLS    

 Anfrage Neurologie was tun? 

 Therapieversuch mit 

 100mg Madopar oral 

 (L-Dopa+Decarboxylasehemmer) 



Fall1 

 Verschwinden der Symptome nach 30 Minuten 

 Patient ist orientiert - gibt Auskunft: 

 Seit längerem bestehendes RLS  das er bei Bedarf 

zur Nacht mit Restex® therapiert hat. 

 Vor 1 Jahr zuletzt genommen. Unruhige Beine in den 

letzten Monaten zunehmend. 

 Wollte nach der OP zum Hausarzt und sich das 

Medikament neu verschreiben  lassen. 



Fall 2 

Zentrale 

Notaufnahme 

 



Fall 2      Notarzteinsatz 26.8.12  14:30 Uhr 

 

 Notfallmeldung:  

 „Komische Sache - schaut euch das mal an“ 

 54 jähriger Patient mit starker Unruhe  

 Kribbeln am ganzen Körper – Schmerzen überall 

 Schreit unverständlich 

 „Macht mich weg“ 

  „..Gebt mir das weisse Zeug..“ 

 „Laßt mich in Ruhe.. Ich will Sterben“ 



Fall 2 

 Gesteigerte Reflexe 

 Keine groben Neurologischen Defizite 

 Keine Anamnese zu erheben 

 Sedierungsversuch mit: 

 5 mg Dormicum 

 150 µg Clonidin 

 200 mg Propofol 

 

 Keine Besserung:  schreit leiser, ist verwirrter 

 



 



Fall 2 

Zentrale 

Notaufnahme 

 



Fall 2 – 26.8.12 

 Auch die Neurologin findet keine Defizite 

 

 Therapie mit Zyprexa (atyp. Neurolepticum) 

 Tavor (Benzodiazepin –Anxiolyticum) 

 Später Restex - Symptome besser 

 Diagnose:  

 Psychosomatische Ausgestaltung eines RLS 

 Innere Konsil: kein relevanter pathologischer Befund 

 Empfehlung: Psychiatriekonsil 

 Entlassung 



Fall 2 

 Wiederaufnahme 3.9.12 

 Bauchschmerz-Unruhe 

 Chirurgiekonsil: Akutes Abdomen 

 Notfalllaparotomie  

  Darmperforation  

 

 



Fall 2 

 5.9. Psychiatrisches Konsil  

    (agitierte Depression, somatoforme Schmerzstörung) 

 6.9. Sepsis - Intensiv 

 24.9. Verstirbt im Multiorganversagen  

 „Die Diagnose RLS ist verloren 

gegangen“ 

 



Probleme für die Anästhesie 

 Was ist das Restless-Legs-Syndrom überhaupt? 



Probleme für die Anästhesie 

Patienten mit einer RLS-Erkrankung  
 Können symptomfrei sein 

 Wurden noch nicht diagnostiziert 

 Sind diagnostiziert aber nicht therapiert 

Sind diagnostiziert und therapiert-

Aber es wird nicht registriert 



Probleme für die Anästhesie 

 Es gibt eine „Selbsthilfe“- Gruppe die 

Therapieempfehlungen veröffentlicht 

 



Probleme für die Anästhesie 

Informierter Patient Trifft Uninformierten 

Anästhesisten 

 

Und 

Sagt dem was er tun und lassen soll 



RLS - 4 Essentielle Diagnosekriterien 

1. Unkontrollierbarer Bewegungsdrang der Beine 
durch unbehagliche und unangenehme Empfindungen (Schmerzen-Parästhesie) 

2. Verschlechterung  während Ruhezeiten oder                    
 bei Inaktivität 

3. Besserung durch Bewegung 

4. Verschlimmerung Abends und Nachts  
• Positive Familienanamnese 

• Besserung auf  L-Dopa 

• Periodische Beinbewegungen im Schlaf (PLMS) 

 

 
Allen RP, et al. Sleep Med. 2003;4:101-119. 



Geschichtliches 

 Thomas Willis 1621-1675 

 Anatom Arzt, Mitbegründer der Royal Society of 
London Erstbeschreiber der Krankheitszeichen des RLS 

 Theodor Wittmaack 1817-1873 

 dt. Lazarettarzt. Beschreibt 1861 in seinem Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten drei zentrale Symptome des 
Restless-Legs-Syndroms 

 Karl-Axel Ekbom 1907-1977 

 Neurologe in Uppsala 

 Restless-Legs-Syndrom Promotion 1945 

 



Differentialdiagnosen 

Polyneuropathie, "burning feet“ :  

Diabetische Neuropathie 

Radikulopathien,  

Schmerzsyndrome der Beine 

"Painful legs and moving toes" 

Venöse Erkrankungen der Beine 

Einschlafmyoklonien, "Sleep Starts" 

Schlaf-Apnoe-Syndrom 
 Trenckwalder C et al., RLS und PLMD,  

in: Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie  

2012, Thieme Verlag,  



Ätiologie 

 40%  

 Autosomal-dominant 

 Auftreten schon im 

Kindesalter möglich 

 60% 

 Eisenmangel 

 Urämie 

 Schwangerschaft 

 Antidepressiva 

 Rheumatoide Arthritis 

 Neuroleptikatherapie 

Idiopathisch Sekundär 



Pathologie 

 Eine Störung auf  
Transmitter-Rezeptor- 
Ebene im extra-
pyramidalen System .  

 Dopaminerges und 
Opioiderges  System 
im ZNS betroffen 

 Spinale Areale 
Cerebellum   
Thalamus        
Nucleus Ruber 
Hirnstamm 



Häufigkeit  

 2-5-10 % in der Gesamtbevölkerung 

 2% Schulkinder 

 20% >80Jahre 

 Frauen sind doppelt so oft betroffen wie 

Männer 

 25-30% der Schwangeren 

 Nur1von 4 Symptomträgern ist diagnostiziert 

 

 
Happe S, J.Neurology, 2008 



Schweregrad RLS 

Fragemodul über subjektives Befinden 

1.Grundkriterien erfüllt 

2.Schlafstörung-Tagesmüdigkeit 

3.Beeinträchtigung insgesamt 

4.Häufigkeit der Symptome 

5.Auswirkung auf Alltag und Gemütszustand 

 
 Allen, R.P. 

Restless legs syndrome: diagnostic criteria, special considerations, and 
epidemiology., Sleep Medicine 4(2003) 101-119,  



Medikamentöse Therapie des RLS 

 1. Dopaminagonisten und L-Dopa 
       Adartrel®, Sifrol®, Neupro®, Restex® 

 2. Cabergolin, Pergolid (noch off label) 

 3. Gabapentin Pregabalin (off label) 

 4. Opiate (off label) 

 5. Eisen i.v. 

 6. Benzodiazepine 

 7. Magnesium 

 DGN: Leitlinien RLS Therapie 2012 



Medikamentöse Therapie des RLS 

 1. Dopaminagonisten und L-Dopa 
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Stufenschema 

 

Leitlinie RLS- DGN 2012 



Problemfeld: Anästhesie - Operation 

 Kein Fortführen der Therapie 

 Triggerung durch Immobilisation 

 Medikamente für die Anästhesie 

 Verschleierte Symptome und  

    Abortive Reaktion durch die Anästhesie 

 

Überlagerung von Krankheitsbildern durch das RLS 

 



Studienlage 

Happe S, A&I 2011;52:890-895 



RLS und Regionalanästhesie 

 Spinalanästhesie Ist Trigger für RLS  

„Transient restless legs syndrom after spinal 

anaesthesia- A Prospective Study.“ 

  

202Patienten   

8,7% Inzidenz für RLS 

Högl,B. et al. ,Neurology,2002, 59:1705-1707 

30%Schwangere 

Häufigkeit des RLS im 

Untersuchungskollektiv 

20% 



RLS und Regionalanästhesie 

 Spinalanästhesie ist kein Trigger für RLS 

„Restless legs syndrom and spinal anaesthesia“  

Prospektiv randomisiert.     

398 Patienten 

147 mit SPA 

212 mit Allgemeinanästhesie 

39 anderes Verfahren 

Kein Patient mit neu aufgetretenem oder verstärktem RLS 

NEJM, 2008;359:2294-2296    

Crozier,TA, Karimdadian D, Happe S  



RLS und Regionalanästhesie 

 „Sucessful treatment of restless legs syndrome 
with an implanted pump for intrathecal drug 
delivery“ 
 

 Spinalkatheter mit Bupivacain/Morphin führt bei 2 
therapierefraktären RLS-Patienten zu deutlicher 
Symptombesserung 

 

 

 

 

B. Jakobsson und K. Ruuth 
Acta Anaesthesiol. Scand. , 2002,46: 114-117  

 



RLS und Allgemeinanästhesie 

 Allgemeinanästhesie  

Auschließlich  Fallberichte und damit 

Therapieempfehlungen auf empirischer 

oder pathophysiologischer Basis 



Studienlage Aktuelle Studie 

Prävalenz perioperativer Veränderungen der       
RLS-Medikation und Prädiktoren der postoperativen 

Veränderung der RLS-Symptomatik 

 
 Danker-Hopfe H., Kotterba S.,Young P., Fuhs A., Berger K., Happe S. 

 Somnologie, Springer, 2013 



 5000 Prospektive Fragebögen  zu RLS -                 
2500 Antworten 

 Retrospektiv Frage nach Operationen in den 
vergangenen 3 Jahren 

 Frage nach : 

• Art der Anästhesie 

• Betroffene Körperregion 

• Dauer der postoperativen Immobilisierung 

• Veränderung der RLS-Medikation perioperativ 

• Veränderung der RLS-Syptomatik perioperativ 

 

Die Untersuchung 



 Bei ¾ der Patienten traten keine Veränderung der 

RLS-Symptome auf 

 Bei Veränderungen 

 besserten sich bei 20% die Symptome 

 Bei 18% verschlechterten sich die Symptome 

 

 Es bestand keine Abhängigkeit vom  

 Narkoseverfahren 

 

Ergebnis 1 



 Ein erhöhtes Risiko für eine 
Verschlechterung besteht bei: 

 Frauen 

 Operationen an Bein oder Hüfte (etwa zweifach 
erhöhtes Risiko) 

 Längerer Immobilisation (>2 Tage) 

 

 Lokale Anästhesie reduziert das Risiko einer 
Verschlechterung 

 

 

Ergebnis 2 



RLS und Allgemeinanästhesie 

 Allgemeinanästhesie  

Auschließlich  Fallberichte und damit 

Therapieempfehlungen auf empirischer 

oder pathophysiologischer Basis 



Fallberichte 

 Besserung der Symptome durch 

 Physiostigmin i.v. 

 Opiate i.v. 

 Ketamin i.v./oral 

 Magnesium i.v./oral 

 Benzodiazepine i.v./oral 

 Antikonvulsiva i.v./oral 

 L-Dopa oral 

 



RLS und Intensivmedizin 

 Immobilisation 

 Diabetes mellitus 

 Urämie-Nierenversagen 

 Anämie-Eisen-Mangel 

 Hormonelle Störung 

 Delir-Sedierung 

 Haldol/Dipiperon 

Keine 

Daten 



Aufmerksamkeit-Awareness 



Aufmerksamkeit 



Empfehlung Allgemein 

 An RLS denken  5-10% Prävalenz 

 Achten auf individuell unterschiedlich ausgeprägtes 

Krankheitsbild und unterschiedlichen Leidensdruck 

 Fortführen der RLS-Therapie 

 Bewusstsein der veränderten Expression der Krankheit 

unter und nach Narkose-OP 

 Verzicht auf Antidopaminerge Substanzen 

 Individuelle Lösungen bei Immobilisierungsproblemen 

 

 



Empfehlung: GEBEN  + 

 Prämedikation: Benzodiazepine 

Hypnotikum: Alle  

Muskelrelaxantien: Alle 

 Inhalationsanästhetika: Alle 

Opiate: Alle  

 (Ausnahme:Pethidin wegen antidopaminerger Wirkung) 

 



Empfehlung: GEBEN  + 

 PONV/Antiemetika:                                           

5-HT³-Antagonisten (z.B. Zofran® )                       

Dromperidon (Motilium®)                   

Dexamethason (Fortecortin®)                                            

Dimenhydrinat (Vomex®) 

 Adjuvantien: Gabapentin, Clonidin 

Regionalanästhesien: Bei SPA am besten in 

Kombination     Lokalanästhetikum /Opioid 

 

 



Empfehlung: Weglassen - 

 Medikamente mit antidopaminerger Wirkung: 

 Metoclopramid(Paspertin®) 

 DHB®/Haldol®/Atosil® 

 Antidepressiva 

 Ranitidin/Cimetidin 

 

 Naloxon® 

 



Therapieversuch 

 einer perioperativen Krise mit: 

 1. Physiostigmin (Anticholium®) 1mg i.v.  

 2. Opiat i.v./oral 

 3. Ketamin i.v./oral 

 4. Benzodiazepin/Antikonvulsivum i.v. /oral 

 5. Magnesium i.v./ oral 

 6. L-Dopa oral 

 



Schlussfolgerung 

 Aus Studien ergibt sich bislang keine Evidenz für 

oder gegen ein spezielles Verfahren, oder einzelne 

Medikamente (für Hypnose, Analgesie und 

Relaxation) 

 Alle Empfehlungen basieren auf 

pathophysiologischem Verständnis und 

Fallbeobachtungen  

 Ernstnehmen der Probleme der Patienten mit      

RLS-Symptomatik nach Operationen 



Ausblick - Leitfaden 



„Leitfaden“ für Anästhesisten 



„Leitfaden“ für Anästhesisten 



Ein Anästhesie-Anästhesie-Leitfaden 



Ein Anästhesie-Anästhesie-Leitfaden 



RLS - Nichtmedikamentöse Therapie 

Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit 




