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Zusammenfassung
Im Rahmen einer Ultrakurznarkose mit 
Succinylcholin kam es unerwartet zu 
einer deutlich verlängerten neuromus-
kulären Blockade, induziert durch eine 
vorher nicht diagnostizierte Verminde-
rung der Pseudocholinesteraseaktivität. 
Diese Kasuistik beschreibt eine der vielen 
Nebenwirkungen von Succinylcholin, die 
immer wieder die Frage über die Verwen-
dung dieses Medikamentes aufwerfen 
und ob es nicht gleichwertige Alterna-
tiven gibt, die gute pharmakologische 
Eigenschaften, eine geringe Anzahl von 
Nebenwirkungen sowie ökonomische 
Gesichtspunkte besser vereinbaren.

Summary
We report the case of a prolonged neu-
romuscular block following ultrashort 
anaesthesia with succinylcholine caused 
by a previously undiagnosed pseudocho-
linesterase deficiency. This case report 
thus identifies one of the numerous side 
effects of succinylcholine that continue to 
raise the question as to the continuing use 
of this drug and whether there might not 
be equivalent alternatives able to com-
bine good pharmacological properties,  
fewer side effects and economic conside-
rations.

Anamnese

Ein 62-jähriger Patient (Risikogruppe 
ASA III, COPD, KHK) stellte sich zum 
präoperativen Staging eines vor sechs 
Monaten diagnostizierten nicht-kleinzel-

ligen Lungenkarzinoms in der Klinik für 
Thoraxchirurgie vor. Zur präoperativen 
Diagnostik war unter anderem eine starre 
Bronchoskopie geplant. Unser Routine-
Narkoseverfahren bei diesem Eingriff ist 
die TIVA mit Propofol und Remifentanil 
in Kombination mit einer Jetventilation 
über das starre Bronchoskop. Das rou-
tinemäßig eingesetzte Muskelrelaxans 
im Rahmen dieser Ultrakurznarkose ist 
Succinylcholin.

Narkoseverlauf

Die Einleitung der Narkose erfolgte mit 
1,5 μg/kg Remifentanil und 2,0 mg/kg 
Propofol 1% jeweils über 120 Sekunden. 
Die Narkoseinduktion gestaltete sich 
komplikationslos. Die Aufrechterhaltung 
der Narkose erfolgte mit 0,4 μg/kg/min 
Remifentanil und 5,0 mg/kg/h Propofol 
1%. Nach Erreichen einer ausreichenden 
Narkosetiefe wurden 35 mg (0,5mg/kg) 
Succinylcholin injiziert. Zur Überwa-
chung der neuromuskulären Blockade 
erfolgte eine Akzeleromyometrie (TOF-
Watch) des M. opponens pollicis durch 
Stimulation des N. ulnaris. Eine knappe 
Minute nach Applikation des Muskel
relaxans und ausgeprägten Faszikulatio-
nen von Stamm und Extremitäten wurde 
ein twitch [T1] von 0% erreicht und die 
Intervention begonnen.

Die Laryngoskopie und Intubation mit 
dem starren Bronchoskop gestalteten 
sich problemlos bei vollständiger 
Relaxierung der Kiefermuskulatur und 
abduzierten Stimmbändern. Während 
der gesamten Untersuchung kam es zu 
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keiner Beeinträchtigung der Untersu-
chungsbedingungen durch Husten oder 
Extremitätenbewegungen [34,37]. Die 
Beatmung erfolgte mittels Jetventilation 
über das liegende starre Bronchoskop.

Die Untersuchung dauerte ca. 10 Mi-
nuten. Zu diesem Zeitpunkt zeigte der 
Nervenstimulator bei Einzelreizung mit  
1 Hz und 50mA immer noch 0%. Auch  
die visuelle und taktile Kontrolle zeigte  
keine muskuläre Aktivität. Zum Aus-
schluss eines technischen Fehlers wurde 
ein zweites Gerät am anderen Arm 
angelegt. Auch hier konnte  keine Mus-
kelantwort registriert werden.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer aty-
pischen Serumcholinesterase wurde der 
Patient intubiert und bis zur spontanen 
Erholung der neuromuskulären Funktion 
unter fortgesetzter maschineller Beat-
mung medikamentös sediert. Nach ins-
gesamt drei Stunden Nachbeatmung und 
vollständiger neuromuskulärer Erholung 
konnte der Patient problemlos extubiert 
und auf Normalstation verlegt werden.

Diagnostik

Im Labor zeigte sich nach 48 Stunden 
ein deutlicher Pseudocholinesterase-
mangel mit einer Aktivität von 2,6 kU/l 
(Normwert 5,3-12,9 kU/l) und eine 
Dibucainzahl von 16% (Normwert 80-
100%). Durch die Dibucainzahl ist es 
möglich, auf den individuellen Phänotyp 
sowie den entsprechenden Genotyp 
rückzuschließen. In Anlehnung an die 
durch Dietz et al. erhobenen Werte 
würde eine Dibucain-Zahl von 16% 
und eine PChE-Aktivität von 2,6 kU/l 
am ehesten einem A-Phänotyp (E1aE1a 
Genotyp) entsprechen [6]. Das Nationale 
Referenzlabor der Universität von Utah 
(USA) beschreibt den A-Phänotyp wie 
folgt: „Homozygote Atypical, frequency 1 
in 3.000, indicates this patient will always 
have prolonged paralysis following the 
use of succinylcholine or mivacurium“ 
[21]. Zur definitiven Bestimmung des Ge-
notyps wurde dem Patienten und seinen 
Verwandten angeraten, sich einer geneti-
schen Untersuchung zu unterziehen. Die 
Prävalenz für einen homozygoten Defekt 
beträgt ca. 1:1.400 [29] bis 1:2.500 [28] 

und für ein „silent gene“ 1:100.000. Die 
routinemäßige, präoperative Bestimmung 
der Dibucainzahl bei geplanter Anwen-
dung von Succinylcholin muss dennoch 
kritisch hinterfragt werden [22].

Problem und Diskussion

Aufgrund seiner einzigartigen pharmako
kinetischen und pharmakodynamischen 
Eigenschaften (Erzeugung einer vollstän-
digen Muskelerschlaffung nach 30-60 Se-
kunden, ultrakurze klinische Wirkdauer 
von 4-8 Minuten, anschließend Wieder-
erlangung einer kompletten Erholung der 
neuromuskulären Blockade) ist Succinyl-
cholin nach wie vor ein fester Bestandteil 
des Repertoires der Anästhesisten [10,27]. 
Besonders in Bereichen, in denen es auf 
eine schnelle Anschlagszeit ankommt, 
wie beispielsweise in der Notfallmedizin, 
zur „Rapid Sequence Induction“ (RSI) 
und beim nicht-nüchternen Patienten 
zur Aspirationsprophylaxe, scheint 
Succinylcholin kaum ersetzbar zu sein. 
Eine weitere Indikation zur Anwendung 
von Succinylcholin sind Narkosen im 
Rahmen sehr kurzer operativer Eingriffe 
mit der Notwendigkeit einer effizienten 
Muskelrelaxierung (z.B. starre Broncho-
skopien oder Elektrokrampftherapien 
(EKT)). Gerade hier erweist sich die 
schnelle Anschlagszeit und – noch viel 
wichtiger – die schnelle Erholung der 
muskulären Funktion als unabdingbar.

Jedoch ist bezüglich des Einsatzes von 
Succinylcholin in den letzten Jahren we-
gen einiger teilweise lebensbedrohlicher 
Risiken und Nebenwirkungen sowie 
zahlreicher Kontraindikationen eine rege 
kontroverse Diskussion entstanden. 

Zusammengefasst stehen folgende Ne-
benwirkungen zur Diskussion:
•	 muskuläre Faszikulation bis hin zum 

Masseterspasmus mit der Unmög-
lichkeit einer Maskenbeatmung

•	 zum Teil sehr ausgeprägte postopera-
tive Myalgien

•	 Störungen im Kaliumhaushalt durch 
extrajunktionale Rezeptoren

•	 Rhabdomyolyse mit Hypermetabo-
lismus bis hin zur vollen Ausprägung 
der malignen Hyperthermie mit dar-
aus resultierenden schwerwiegenden 
Herzrhythmusstörungen

•	 Histaminfreisetzung bis hin zum 
anaphylaktoiden Schock

•	 bei hoher Dosierung eine Konversion 
der depolarisierenden in eine nicht 
depolarisierende Blockade der Ace-
tylcholinrezeptoren durch Abbau-
produkte (Dualblock, Phase-II-Block)

•	 eine Steigerung des intragastralen, 
intraokularen und intrazerebralen 
Drucks

•	 wie im vorliegenden Fall beschrie-
ben, eine prolongierte neuromus-
kuläre Blockade bei Vorliegen einer 
atypischen Serumcholinesterase 
[2,4,8,11, 16-18,38].

Die Stellungnahme der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI) aus dem Jahr 
2003 bezüglich der Anwendung von 
Succinylcholin besagt, dass 

„Succinylcholin nur noch in wenigen 
Sonder- und Notfällen als ein nützli-
ches (unentbehrliches?) Medikament 
verwendet werden sollte und dass 
der routinemäßige Einsatz zur Mus-
kelrelaxierung im Rahmen elektiver 
Eingriffe möglichst vermieden werden 
sollte“. 

Allerdings gibt es bis dato im Rahmen 
von sehr kurzen Eingriffen mit der Not-
wendigkeit der Muskelrelaxierung kein 
ausreichend erprobtes alternatives Ver-
fahren, das die Vorteile einer Relaxierung 
mit Succinylcholin bietet. Deshalb ist in 
diesen Situationen der Einsatz von Succi-
nylcholin zur Zeit noch Standardtherapie 
[1,36].

Welche Alternativen bieten sich dem 
Anästhesisten, wenn er im Rahmen sehr 
kurzer operativer Eingriffe mit Relaxie-
rungsnotwendigkeit auf Succinylcholin 
verzichten will? 

Rocuronium wirkt dosisabhängig unter-
schiedlich schnell, und mit Dosierungen 
von 1-1,2 mg/kg erreicht man eine 
ähnlich kurze Anschlagszeit wie mit Suc-
cinylcholin [35]. Diese hohe Dosierung 
von Rocuronium führt allerdings auch 
zu einer entsprechend verlängerten Erho-
lungszeit, die den Einsatz im Rahmen von 
kurzen Eingriffen einschränkt, wenn man 
auf eine Antagonisierung oder Reversie-
rung verzichten möchte [13].
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Rocuronium stellt seit der Einführung 
von Sugammadex im Rahmen von sehr 
kurzen operativen Eingriffen eine echte 
Alternative zum Succinylcholin dar. Auf-
grund der Möglichkeit der Reversierung 
der Rocuroniumwirkung durch Enkap-
sulierung der Rocuroniummoleküle mit 
Sugammadex kann sowohl eine schnelle 
Anschlagszeit durch adäquate Dosierung 
als auch eine ausreichend schnelle Re-
coveryzeit erreicht werden [7,20,32,33]. 
Allerdings müssen zur Reversierung einer 
tiefen bis vollständigen Relaxierung ent-
sprechend hohe Dosen Sugammadex mit 
einer dann wiederum entsprechend ho-
hen ökonomischen Belastung in Kauf ge-
nommen werden. Niedrige Dosierungen 
Sugammadex („off label use“) entlasten 
zwar das Budget, bergen aber die hypo-
thetische Gefahr der Recurarisierung und 
sind noch nicht ausreichend validiert. Die 
Datenlage, aber auch die Erfahrung mit 
Rocuronium und Sugammadex bei sehr 
kurzen Eingriffen ist auf wenige Studien 
(vor allem aus dem Bereich der EKT) be-
grenzt [3,9,14,25,31,39], so dass weitere 
Studien erforderlich sind, die die Verwen-
dung von Rocuronium und Sugammadex 
in diesem Rahmen untersuchen.

Auch Mivacurium stellt, zumindest 
aufgrund seiner im Verhältnis zu anderen 
nicht-depolarisierenden Muskelrelaxan-
tien (NDMR) kürzeren Wirkdauer, eine 
erwähnenswerte Alternative zum Succi-
nylcholin dar. Betrachtet man allerdings 
den oben beschriebenen Fall und die 
Tatsache, dass Mivacurium wie Succinyl-
cholin durch die Pseudocholinesterase 
metabolisiert wird, ist es in dieser Situa
tion eine wenig sinnvolle Alternative 
[23,24]. Wie bei den anderen NDMR 
besteht auch beim Mivacurium das Risiko 
einer postoperativen Restcurarisierung 
(PORC) mit der Gefahr der Entwicklung 
einer Hypoxie und einer erhöhten 
Inzidenz pulmonaler Komplikationen 
[30]. Außerdem führen Dosisreduktionen 
zu einer erheblichen Verlängerung der 
Anschlagszeit und unter Umständen zu 
einer unzureichenden neuromuskulären 
Blockade [5].

Eine andere mögliche Alternative wäre 
die Intubation ohne Muskelrelaxans. 
Allerdings zeigen die bisherigen Studien-
ergebnisse, dass zum Erreichen adäquater 

Intubationsbedingungen oftmals die Opi-
oide und Hypnotika in deutlich höheren 
Dosierungen verabreicht werden müssen 
und dies nicht ohne hämodynamische 
Nebenwirkungen einhergeht. Außerdem 
führen diese höheren Einleitungsdosen 
auch hier zu entsprechend verlängerten 
Recovery-Zeiten [19,26]. Die Inzidenz 
und der Schweregrad von postoperativer 
Heiserkeit, aber auch von höhergradigen 
Stimmband- und Kehlkopfläsionen sind 
gesteigert, wenn auf Muskelrelaxantien 
zur endotrachealen Intubation verzichtet 
wird [12,15].

Fazit für die Praxis

Es bedarf dringend weiterer Studien, um 
Alternativen für den routinemäßigen, 
elektiven Einsatz von Succinylcholin für 
Kurzzeitnarkosen zu finden. Der Vorteil 
von Rocuronium in Kombination mit  
Sugammadex als Alternative zum bis 
dato als Standardmedikament einge­
setzten Succinylcholin im Rahmen von 
sehr kurzen operativen Eingriffen mit 
Relaxierungsnotwendigkeit ist vielfach 
bestätigt, aber ökonomische Sparmaß­
nahmen zwingen zu anderen Lösungen. 

Bis zum Vorliegen dieser Untersuchun­
gen ist es unserer Meinung und Erfah­
rung nach richtig und sicher, auch in 
elektiven Situationen auf das bewährte 
Succinylcholin zurückzugreifen.
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• Komplikation der Beatmung: Ventilator assoziierte Pneumonie
• Low-fl ow ECMO - eine Alternative bei hyperkapnischer Insuffi zienz - Chancen und Grenzen
• Langzeitfolgen nach Beatmung und Intensivmedizin - das Post-Intensive-Care-Syndrom
• Intensivmedizin on the Road – ITH, ITW, VEF und NAW – Wie transportiere ich meinen Intensivpatienten?
• Der kritisch kranke Notfallpatient – Brauchen wir Intensivmedizin in der Notaufnahme?
• Akutversorgung der mesenterialen Ischämie - eine Herausforderung im Notfallzentrum?
• Das akute Koronarsyndrom - Update 2013
• Vorhoffl immern - Therapie um jeden Preis?
• Therapiezieländerung in der Intensivmedizin: Ethische Grundlagen und praktische Umsetzung 
• Palliative Aspekte der Intensivmedizin
• „Ein milder Winter“
• Haemorrhagischer Schock nach Sectio – ein intensivmedizinischer Grenzfall
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Kongressmanagement I. Scherübl
Universitätsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Strauß-Allee 11; 93053 Regensburg
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E-Mail: kongresse@ukr.de
Internet: http://www.ukr.de/veranstaltungen
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Vorankündigung
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