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Zusammenfassung
Fragestellung: Vor dem Hintergrund der  
zunehmenden Anwendung der inha-
lativen Sedierungstechnik mit einem 
volatilen Anästhetikum wurde eine Um-
frage zum Auftreten und zur Häufigkeit 
verdächtiger Symptome einer Malignen 
Hyperthermie bei Intensivtherapie-
Patienten durchgeführt.

Methodik: Zwischen Februar und März  
2018 wurden 768 Chefärzte von Anäs- 
thesieabteilungen in Deutschland an- 
geschrieben, sich zu möglichen MH-
Symptomen bzw. Nebenwirkungen im 
Zusammenhang mit der Anwendung 
einer inhalativen Sedierung mit volatilen 
Anästhetika zu äußern. Hierzu wurde 
über die DGAI ein Fragebogen mit 11 
Fragen versandt und die Antworten in 
anonymisierter Form zur Auswertung 
weitergeleitet.

Ergebnisse: Bei einer Rücklaufquote 
von 17,6% konnten die Fragen von 69  
anästhesiologischen Kollegen, die eine  
volatile Sedierung anwenden, ausge
wertet werden. In 5 Fällen war die 
Generierung einer MH unter diesem 
Sedierungsregime wahrscheinlich. Es 
traten alle angefragten MH-Symptome 
auf, am häufigsten wurde die Hyperkap-
nie angegeben. Darüber hinaus wurde 
formuliert, dass nicht immer Kenntnis 
über den Zusammenhang zwischen 
volatiler Sedierung und MH besteht, 
insbesondere bei Kollegen aus nichtan-
ästhesiologischen Partnerdisziplinen. 

Schlussfolgerungen: Es zeigte sich, dass 
im Rahmen der Behandlung mit vola-

tilen Anästhetika auf Intensivstationen 
in nicht unerheblichem Umfang Ver-
dachtssymptome einer MH aufgetreten 
sind. Aufgrund eines anzunehmenden 
Kenntnisdefizits zur Pathogenese und 
Therapie sowie einer zunehmenden 
Anwendung der volatilen Sedierung 
auf Intensiveinheiten ist eine intensive 
Informations- und Aufklärungstätigkeit 
notwendig.

Summary
Objective: We initiated a survey on the 
occurrence and frequency of symptoms 
suspicious of malignant hyperthermia 
(MH) in the intensive care unit (ICU) as 
there seems to be an increase in inhala- 
tional sedation techniques using volatile 
anaesthetics.

Methods: Between February and March 
2018, 768 departmental heads of anaes-
thesiology and intensive care were asked 
to complete an online questionnaire. 
This questionnaire was developed in 
cooperation with the German Society 
of Anaesthesiology and Intensive Care 
Medicine and consisted of 11 questions 
about potential MH symptoms occurring 
when using volatile sedation.

Results: The total response rate was 
17.3% and 69 questionnaires of users  
of volatile sedation were analysed. Five 
cases suggested that MH was triggered 
by this method. All potential MH symp-
toms were described, among which hy-
percapnia was reported most frequently. 
In addition, the results suggested that 
not all colleagues were familiar with 
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the association between MH and use 
of volatile sedation, especially if they 
represented non-anaesthetic disciplines. 

Conclusion: It was demonstrated that  
the use of volatile anaesthetics in the 
ICU is accompanied with a relevant 
number of symptoms suspicious of 
MH. A certain lack of knowledge about 
symptoms, causes and outcomes of MH 
under ICU conditions may be assumed. 
An increased use of volatile sedation in 
the ICU calls for an intensive information 
and education programme focussing on 
this serious side effect.

Einleitung

Die Bedeutung eines modernen An- 
algesie-, Sedierungs- und Delirmanage
ments wurde in den letzten Jahren in ent-
sprechenden Leitlinien, Empfehlungen 
und Studienergebnissen überzeugend 
herausgearbeitet [1–3]. Mit gut steuer
baren Medikamenten, verschiedenen 
Applikationstechniken sowie protokoll-
basierten Dosierungs-, Maßnahmen- 
und Überwachungsstrategien stehen 
Rahmenbedingungen zur Verfügung, 
die die Forderung nach einem wachen, 
schmerzfreien, kooperativen und gleich
zeitig beatmeten Intensivpatienten Re
alität werden lassen [4–7].

Bezüglich eines adäquaten Sedierungs-
regimes stellen volatile Anästhetika auf- 
grund ihrer pharmakologischen Eigen-
schaften (hervorragende Steuerbarkeit, 
kurze Wirkdauer, geringe Metabolisie-
rungsrate, mögliche organprotektive 
Effekte, unbeschränkte Anwendbarkeit 
u.a.m.) eine attraktive, wenn auch „Off-
Label-Use“-Alternative zu intravenösen 
Sedativa dar. In einer Reihe von Studien 
konnte die Sicherheit dieses Sedierungs-
verfahrens demonstriert werden, sodass 
die Anwenderakzeptanz häufig hoch ist 
[8,9].

Darüber hinaus hat die inhalative Se-
dierung mit volatilen Anästhetika auch 
Eingang in die aktuelle S3-Leitlinie „An-
algesie, Sedierung und Delirmanagement 
in der Intensivmedizin“ (DAS-Leitlinie 
2015) als Alternativverfahren zur intra
venösen Sedierung (Evidenzgrad 2b, 
Empfehlungsgrad 0) gefunden [1].

Mit Ausnahme standardisierter Fachin-
formationen zu den Substanzklassen der 
eingesetzten volatilen Anästhetika sind 
sowohl in den Anwendungsempfehlun-
gen dieser Sedierungssysteme auf der 
Intensivtherapiestation (AnaConDa, Fa. 
Sedana Medical, Danderyd, SE; MIRUS, 
Fa. Pall Medical, Port Washington, NY) 
als auch in der aktuellen deutschen 
Sedierungsleitlinie der federführen-
den Fachgesellschaften (Deutsche 
Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e.V., DGAI; Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für In-
tensiv- und Notfallmedizin e.V., DIVI) 
schwerwiegende Nebenwirkungen des 
Verfahrens vergleichsweise deutlich 
unterrepräsentiert bzw. überhaupt nicht 
erwähnt. Diese Aussage soll in erster 
Linie die Möglichkeit des Auslösens 
einer Malignen Hyperthermie (MH) bei 
Intensivpatienten betreffen. Dabei wer-
den die potenziell lebensbedrohlichen 
Symptome dieser pharmakogenetischen 
Erkrankung durch volatile Anästhetika 
und Succinylcholin ausgelöst [10–12]. 
Bei vorliegender Veranlagung können 
die Trigger zum typischen – und von den 
Skelettmuskelzellen ausgehenden – Hy-
permetaboliesyndrom führen, welches 
gekennzeichnet ist durch Tachykardie, 
Hypotonie, Muskelrigidität, Hyperkap-
nie, Hypoxämie, metabolische bzw. 
gemischte Azidose, Hyperthermie, Elek-
trolytentgleisungen, Rhabdomyolyse mit 
Myoglobinämie und -urie und welches 
letztlich tödlich im Multiorganversagen 
enden kann. Die Veranlagung zur MH 
wird autosomal-dominant vererbt und 
beruht hautsächlich auf Mutationen im 
Gen für den Ryanodinrezeptor (RYR1), 
seltener im Gen für den spannungs-
abhängigen Dihydropyridinrezeptor 
(CACNA1S) der Skelettmuskelzellen, die  
beide Kalziumfreisetzungskanäle dar
stellen. Genetische Prävalenzberech-
nungen schätzen die Veranlagung zur 
MH innerhalb der Normalbevölkerung 
auf 1:2.000 bis 3.000 [13].

Im Vergleich zur klassischen MH, die 
durch eine entsprechende Allgemein-
anästhesie ausgelöst wird, ist jene, die 
beim ohnehin schwer kompromittierten 
Intensivpatienten auftritt, deutlich kriti-
scher für das Outcome des Patienten zu 
bewerten.

Insbesondere vor diesem Sicherheitsas-
pekt wurde die Häufigkeit der Anwen-
dung des inhalativen Sedierungsregimes 
mit volatilen Anästhetika und des Auf-
tretens damit verbundener verdächtiger 
Symptome einer MH auf deutschen 
Intensivtherapiestationen strukturiert ab- 
gefragt.

Methodik

Nach Befürwortung des Antrages durch 
das Präsidium der DGAI wurde an 768 
Chefärzte von Anästhesieabteilungen 
in Deutschland im Februar 2018 ein 
kurzer Fragebogen per E-Mail versandt. 
Eine erneute Bitte um Teilnahme erfolgte 
im März 2018. Pro Krankenhaus sollte 
dabei nur ein Fragebogen beantwortet 
werden, auch wenn mehrere Intensiv
stationen verfügbar waren.

Der Fragebogen umfasste insgesamt 8 
Fragen zur volatilen Sedierung auf der 
Intensivtherapiestation, wobei dieser nur  
dann weiter bearbeitet werden musste, 
wenn nach Frage 1 überhaupt eine 
volatile Sedierung im Haus möglich 
war (Tab. 1). Der Fragebogen wurde 
komplettiert durch 3 Fragen zur Struktur 
des jeweiligen Krankenhauses.

Ergebnisse

Alle bis Ende April 2018 bei der DGAI 
eingegangenen Fragebogen wurden in 
die Auswertung eingeschlossen. Mit 135 
zurückgesandten Fragebogen lag die 
Antwortquote bei 17,6%, wovon 133 
auswertbar waren. In 85% der Fälle ant-
wortete der Chefarzt, die meisten Ant-
worten (34%) wurden aus Kliniken mit  
einer Bettengröße von 250–500 geliefert, 
gefolgt von 500–1.000 Betten (31%),  
≤250 Betten (25%), 1.000–1.500 Betten 
(9%) und >1.500 Betten (1%). Bei 47% 
der Intensivstationen lag die Bettenzahl  
zwischen 10 und 25; gefolgt von 25–50 
bzw. 5–10 Betten (jeweils 21%); >50 
ITS-Betten (7%) und 0–4 Betten (4%).

Eine volatile Sedierung wurde in 73 
von 133 Kliniken (55%) angewandt. 
Nach Ausschluss anderer wesentlicher 
Ursachen wurden unter der Anwendung 
einer volatilen Sedierung beim ITS-Pa
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tienten folgende Symptome beobachtet 
(69 auswertbare Antworten): 

Bei knapp 60% der antwortenden 
Kollegen traten keine unklaren bzw. 
MH-verdächtigten Symptome unter der 
volatilen Sedierung auf. In 2 Fällen wur-
den die Symptome klinisch eindeutig 
einer MH zugeordnet. Von den unklaren 
Einzelsymptomen wurden am häufigsten 
das unklare Fieber >39°C (18,8%), die 
unerklärliche Hyperkapnie (18,8%) 
sowie eine Erhöhung der Kreatin-Phos-
phokinaseaktivität (CK) genannt (Tab. 2). 

Bei der Betrachtung der Anzahl an Pa- 
tienten, die o.g. Symptome unter diesem 
Sedierungsregime entwickelten, wurde 
deutlich, dass bei immerhin 31 Patienten 
zwei oder mehr Symptome beschrieben 
wurden, bei 5 Patienten drei bis fünf 
Symptome. Auffällig war die hohe 
Anzahl (n=124) an Patienten, bei denen 
eine unerklärliche Hyperkapnie unter 
der volatilen Sedierung auftrat. In 95 
Fällen wurde der pCO2-Anstieg als allei-
niges Symptom beschrieben. Wiederum 
häufig wurden auch die Symptome „ho-

hes Fieber“ sowie die „CK-Erhöhung“ 
benannt (Tab. 3).

In 24 Fällen wurde auf ein intravenöses 
Sedierungsregime umgestellt, worunter 
sich in 6 Fällen (25%) die Symptome 
besserten. In 30 Fällen erfolgte kein 
Sedierungswechsel, 19 Kollegen liefer-
ten keine Antwort auf die Frage. Vier 
Kollegen gaben an, dass Dantrolen® 

eingesetzt wurde. Die nachfolgende 
Symptom-Regredienz wurde in einem 
Fall der Substanz Dantrolen® zuge-
schrieben, für drei Kollegen war ein 
Zusammenhang weniger eindeutig. 

Mehr als die Hälfte der Kollegen aus 
dem anästhesiologischen Fachgebiet ga- 
ben keine Antwort auf die Frage, ob 
ihnen der Zusammenhang zwischen 
der Sedierung mit einem volatilen An-
ästhetikum und dem Auslösen einer MH 
bewusst ist. Falls die Frage beantwortet 
wurde, dann zum größten Teil bejahend 
(Abb. 1). 

Überwiegend zurückhaltend (53,3% der 
Kollegen beantworteten die Frage nicht) 
wurde sich auch gegenüber anderen 
Fachdisziplinen geäußert. Allerdings 
fiel auf, dass knapp ein Drittel der Ant-
wortenden der Meinung war, dass ihre 
„nichtanästhesiologischen“ ITS-Kollegen 
den Zusammenhang zwischen MH und 
volatiler Sedierung gar nicht (6,7%) oder 
überwiegend nicht (24,4%) kannten 
(Abb. 2).

Diskussion

In den letzten Jahren wurden erste 
Fallberichte über das Auftreten einer MH 
bei Intensivpatienten, die mit volatilen 
Anästhetika sediert wurden, publiziert 
[14,15]. Schuster et al. konnten im 
Nachgang mittels In-vitro-Kontrakturtest 
nachweisen, dass die kritische Zustands
verschlechterung bei einem primär 
septischen Intensivpatienten fünf Stun-
den nach Eskalation der Sedierung mit 
Sevofluran auf die Entwicklung einer 
MH zurückzuführen war (Hypotonie; 
pH=7,17, paCO2 70,4 mmHg, rascher 
Anstieg der Körpertemperatur innerhalb 
von 30 min von 39,6°C auf 40,7°C, 
Kreatin-Phosphokinaseanstieg auf 3.455 
U/l, Myoglobinämie 4.197 µg/l) und 

Tabelle 1
Struktur des versandten Fragebogens zum Auftreten MH-verdächtiger Zwischenfälle unter der vola-
tilen Sedierung.

Fragen Mögliche Antworten

1 Auf der/den Intensivtherapiestation(en) unseres 
Krankenhauses besteht die Möglichkeit einer 
inhalativen Sedierung (z.B. Isofluran/Sevofluran).

Ja:	 weiter mit Fragen 2 bis 11
Nein:	weiter mit Fragen 9 bis 11

2 Ich bzw. meine Kollegen haben bei Patienten 
unter volatiler Sedierung folgende Symptome nach 
Ausschluss anderer wesentlicher Ursachen (z.B. 
Sepsis) beobachten könnten (Mehrfachnennungen 
möglich):

a.	unklare Serum-CK-Erhöhungen
b.	unklare Myoglobinämie/-urie
c.	schwere gemischte Azidose
d.	unklares Fieber >39,0 °C
e.	Rhabdomyolyse
f.	 Muskelsteifheit (Rigor, Trismus)
g.	unklare schwere Hypotonie
h.	Anstieg des paCO²
i.	 Einzel- oder Multiorganversagen
j	 sichere Symptome einer MH

3 Beobachtete Fallzahl (Patienten) mit Symptomen 
unter 2)

n=

4 Eine Regredienz der o.g. Symptomatik konnte 
eindeutig auf eine intravenöse Sedierungsumstel-
lung zurückgeführt werden.

A	 Ja
B	 Nein
C	� Die Sedierung wurde nicht 

umgestellt

5 Ich habe bei inhalativ sedierten Patienten 
Dantrolen® eingesetzt.

A	 Ja
B	 nein

6 Wenn ja: Unter Dantrolengabe stabilisierte sich 
der Zustand des Patienten.

A	 Ja
B	 Nein
C	 Kausalität unklar

7 Ich war mir grundsätzlich vor der Umfrage 
bewusst, dass eine MH unter der Anwendung der 
inhalativen Sedierung ausgelöst werden kann.

A	 Ja
B	 Nein

8 Ich schätze, dass meine „nichtanästhesiologischen“ 
ärztlichen Kollegen auf der Intensivstation mit dem 
Thema MH vertraut sind und diese erkennen 
würden.

A	 alle
B	 überwiegend
C	 überwiegend nicht
D	 keiner

9 Ich (ausfüllende Person) bin A	 Chefarzt
B	 Oberarzt
C	 Facharzt

10 Versorgungsstruktur des Krankenhauses A	 Maximalversorger
B	 Schwerpunktversorger
C	 Grund- und Regelversorger

11 Versorgungsgröße des Krankenhauses Bettenzahl:
Zahl der Intensivbetten:
Anzahl Intensivstationen und Leitung:





Intensivmedizin484 � Originalia 

Original Articles Intensive Care Medicine

© Anästh Intensivmed 2019;60:480–486  Aktiv Druck & Verlag GmbH

sich die Situation durch Applikation 
von insgesamt 225 mg Dantrolen® 
rasch stabilisieren ließ [16]. Krannich 
et al. verglichen bei Patienten auf einer 
internistisch/neurologischen Intensiv-
station nach einem Herzstillstand die 
Isofluran-Sedierung (n=110) mit einer 
intravenösen (n=322), wobei bei den 

„Major Adverse Events“ als einziger 
signifikanter Unterschied das Auftreten 
einer Hyperkapnie ausschließlich in der 
volatilen Sedierungsgruppe (n=7) auftrat 
[17]. Eine MH wurde durch die Autoren 
als nicht wahrscheinlich erachtet; aller-
dings war bei den künstlich auf 33°C 
gekühlten Patienten eine unmittelbare 

Regredienz der Hyperkapnie nach i.v.-
Umstellung durchaus nachweisbar.

Der Hauptgrund für die Initiierung der 
Rundfrage bezüglich der spezifischen 
Nebenwirkung einer volatilen Sedierung 
waren Anfragen intensivmedizinischer 
Kollegen an das MH-Zentrum der Uni
versitätsklinik Leipzig. In fünf Fällen 
handelte es sich um schwer beeinträch-
tigte und beatmete Intensivpatienten mit 
mehreren Organkomplikationen. Häufig 
führte eine unklare Myoglobinämie 
bzw. -urie oder Rhabdomyolyse zur 
Kontaktaufnahme. In drei Fällen war 
der Ausgang letal, wobei nur bei einem 
Patienten eine postmortale genetische 
Analyse möglich war. In zwei von drei 
Fällen, einschließlich Letzterem, konn-
ten mehrere Mutationen im RYR1- und 
CACNA1S-Gen nachgewiesen werden, 
sodass eine Assoziation zur MH sehr 
wahrscheinlich war.

Tabelle 3
Anzahl an Patienten (n), die ein oder mehrere MH-assoziierte Symptome („+“ = positive Antwort) 
entwickelten.

Unklare Symptome (d.h. nach Ausschluss wahrscheinlicherer Ursachen)

n= CK↑ Myo↑ Gemischte 
Azidose

Fieber 
>39°C

Rhabdo-
myolyse

Muskel-
rigidität

Hypo-
tonie

pCO²↑ MOV MH?

1 + + + +

2 + + +

1 + + + + + +

1 + + + +

7 + +

2 + +

17 + +

95 +

26 +

2 +

7 +

8 +

Σ Pat. mit 
o.g. Symp- 
tom

19 1 3 47 1 1 2 124 10 2

Tabelle 2
Häufigkeiten von möglichen MH-Symptomen unter der volatilen Sedierung. Unter „Ja“ wurde die 
Anzahl an Kliniken angegeben, bei denen das Symptom mindestens einmal auftrat. Insgesamt konn-
te der Fragebogen aus 69 Kliniken, in denen eine volatile Sedierung eingesetzt wurde, ausgewertet 
werden. Mehrfachantworten zu den Symptomen waren möglich.

Ja Nein Keine 
Angabe

Häufigkeit der 
Einzelsymptome

unklare Serum-CK-Erhöhungen 10 59 4 14,50%

unklare Myoglobinämie/-urie 2 67 4 2,90%

schwere gemischte Azidose 2 67 4 2,90%

unklares Fieber >39,0 °C 13 56 4 18,80%

Rhabdomyolyse 2 67 4 2,90%

Muskelrigidität 1 68 4 1,45%

unklare schwere Hypotonie 2 67 4 2,90%

unklarer Anstieg des paCO² 13 56 4 18,80%

unklares Einzel- oder Multiorganversagen 4 65 4 5,80%

sichere Symptome einer MH 2 67 4 2,90%

keines der genannten Symptome 41 28 4 59,40%

Abbildung 1

Zusammenhang volatile Sedierung
und MH ist klar (Anästhesisten)

Ja
Nein
keine Angabe

46,6%
52,6%

0,8%

Verteilung der Antworten anästhesiologischer 
Kollegen auf die Frage, ob ihnen der Zusam-
menhang zwischen MH und volatiler Sedie-
rung bewusst ist.

Abbildung 1

Zusammenhang volatile Sedierung
und MH ist klar (Nichtanästhesisten)

alle
überwiegend
überwiegend nicht
keiner
keine Angabe

24,4%53,3%

6,7%

3%

12,6%

Verteilung der Antworten auf die Frage, ob 
den ITS-Kollegen aus anderen Fachdisziplinen 
der Zusammenhang zwischen MH und vola-
tiler Sedierung bewusst ist.
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Andererseits sind zur MH alternative 
Ursachen für die erfassten Symptome 
und klinischen Verläufe beim Intensiv
patienten differentialdiagnostisch we
sentlich häufiger [18]. Diese reichen 
beispielsweise von der schweren Sepsis, 
dem Lungenversagen, metabolischen 
Entgleisungen, toxischen Medikamen-
tenwirkungen, zentralen Temperatur-
sollwertveränderungen, traumatischen 
oder kardialen Schockzuständen bis hin 
zu spezifischen Erkrankungen wie dem 
malignen neuroleptischen Syndrom oder  
dem serotonergen Syndrom. Die richtige 
Symptominterpretation als MH kann 
daher ausgehend von der Grunderkran-
kung oder weiteren Organkomplikatio
nen gerade beim Intensivpatienten sehr 
schwierig sein; nicht zuletzt, weil vo-
latile Anästhetika häufig als wirksames 
Alternativ- oder Eskalationsverfahren in 
der Sedierung eingesetzt werden. 

In Bezug auf die Auslösung einer MH 
wurden aber auch Argumente angeführt, 
wonach für die Sedierung mit einem 
volatilen Anästhetikum niedrigere Kon-
zentrationen als für die Allgemeinanäs-
thesie notwendig sind und Substanzen 
wie Sevofluran eventuell weniger potent 
sind [19]. Letztere müssen entschieden 
zurückgewiesen werden, da sowohl 
auslösende Konzentrationen als auch 
potenzierende Begleitumstände indi-
viduell unterschiedlich sind. Die „MH 
im weiteren Sinn“ scheint sich nach 
heutigem Kenntnisstand nicht nur patho-
genetisch, sondern auch phänotypisch 
wesentlich heterogener zu präsentieren. 
Basierend auf spezifisch veränderten 
Kalziumfreisetzungsmechanismen in  
quergestreiften Muskelzellen, die z.B. 
Ryanodinopathien bzw. Kanalerkran-
kungen darstellen, kann zwischen der  
klassischen MH, kongenitalen Myo-
pathien (z.B. Central Core Disease, 
CCD; Multi-minicore Disease, MmD) 
oder auch belastungsabhängigen Er-
krankungen („Excertional Heat Stroke“, 
„Exertional Rhabdomyolysis“), aus 
denen sich jeweils lebensbedrohliche 
Hypermetaboliesyndrome entwickeln 
können, unterschieden werden [20–26]. 
Gerade Träger von Mutationen im 
RYR1-Gen scheinen hierfür eine höhere 
Anfälligkeit zu besitzen; nicht nur unter 

klassischen Triggern, sondern auch unter 
extremer physischer Belastung, warmen 
Umgebungstemperaturen oder Infek
tionen [27]. In dieser Konstellation wäre 
der genetisch prädisponierte ITS-Patient 
nicht nur aus diesem Grund, sondern be-
sonders in Kombination mit der volatilen 
Sedierung gefährdet [28]. 

Bei aller kritischen Interpretation der in 
der vorliegenden Untersuchung erfass-
ten Absolut-Antworten muss konstatiert 
werden, dass in 55% der Kliniken in 
Deutschland, die auf den Fragebogen 
antworteten (mindestens in 73 Kliniken), 
ein volatiles Sedierungsregime zur An-
wendung kam und dass dabei mit hoher 
Wahrscheinlichkeit MH-Fälle auftraten. 
Immerhin für 2 Kollegen war anhand der 
Symptome die klinische Diagnosestel-
lung einer MH schlüssig, in 3 weiteren 
Fällen wurden mindestens 3 unklare und 
MH-verdächtige Symptome angegeben. 
Dies ist als ein wesentliches Ergebnis der 
Umfrage zu werten, insbesondere vor 
der Helsinki-Deklaration zur Patienten-
sicherheit [29,30]. Auch wurde deutlich, 
dass die Kenntnis und das Problembe-
wusstsein über diese lebensbedrohliche 
Komplikation unterschiedlich ausge-
prägt sind. Erwartungsgemäß schien für 
die anästhesiologische Fachdisziplin die 
Möglichkeit des Entstehens einer MH 
unter volatiler Sedierung überwiegend 
bekannt zu sein. Eine gewisse Unsi-
cherheit lässt sich dennoch mutmaßen, 
da mehr als die Hälfte der Kollegen auf 
diese Frage nicht antwortete. 41,1% 
der Kollegen gaben an, dass trotz einer 
Zustandsverschlechterung des Patienten 
keine Umstellung auf ein intravenöses 
Sedativum erfolgte; entweder durch 
eine sorgfältige differentialdiagnostische 
Abwägung, oder weil möglicherweise 
nicht an die MH gedacht wurde. 

Besorgniserregender war die Einschät-
zung, dass knapp ein Drittel der ITS-Kol-
legen aus anderen Fachgebieten keine 
oder überwiegend keine Kenntnis über 
den Kausalzusammenhang zwischen 
volatiler Sedierung und MH besitzen. 
Eine Informations- und Fortbildungs-
notwendigkeit scheint hier besonders 
angebracht [17].

Methodenkritik

Die Anzahl der Fragen wurde vor der 
Vorstellung einer höheren Teilnahmebe-
reitschaft und dem Ziel einer zunächst 
allgemeinen Problemabfrage zum 
Thema „MH und volatile Sedierung“ 
mit insgesamt 11 bewusst relativ niedrig 
gehalten. Dennoch wäre eine höhere 
Rücklaufquote (ca. 17%), die etwa im 
vergleichbaren Bereich anderer Um-
fragen liegt, wünschenswert gewesen. 
Um Mehrfachmeldungen zu einem 
möglichen MH-Patienten zu vermeiden, 
wurden nur Chefärzte von Anästhesie-
abteilungen als Mitglieder der DGAI 
angeschrieben. Hieraus generiert sich 
von vornherein eine gewisse Unschärfe 
der Daten, weil einzelne Kliniken sicher-
lich mehrere Intensivstationen besitzen, 
die teils von anderen Fachdisziplinen 
geführt werden. Möglicherweise ist auch  
nicht jeder Chefarzt der Anästhesie 
gleichzeitig mit der Intensivtherapie 
betraut. Ein gewisser Bias kann durch 
den klinischen Verlauf des Patienten 
entstanden sein. Bei einem „negativen 
Outcome“ des Patienten haben einige 
Kollegen vielleicht eher nicht geantwor-
tet, insbesondere dann, wenn eine MH 
differentialdiagnostisch nicht in Betracht 
gezogen wurde.

Schlussfolgerung

Auch bei der Anwendung der inhalati-
ven Sedierung mit volatilen Anästhetika 
ist bei entsprechender Disposition die 
Auslösung einer MH von klinischer 
Relevanz, die für Patienten der Inten-
sivstation weitaus schwerwiegendere 
Folgen haben kann. Das Erkennen einer 
MH ist differentialdiagnostisch gerade 
beim Intensivpatienten schwierig, wobei 
der zeitliche Zusammenhang zwischen 
einer klinischen Zustandsverschlech-
terung des Patienten und dem Beginn 
der Sedierung wegweisend sein kann. 
Neben der sofortigen Änderung des 
Sedierungsregimes ist die unmittelbare 
Applikation von Dantrolen® obligat 
[31]. Das Problembewusstsein für diese 
lebensbedrohliche Komplikation scheint 
unterschiedlich ausgeprägt zu sein. 
Insbesondere Kollegen aus nichtanäs
thesiologischen Disziplinen, die diese 
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Sedierungsform gleichwohl anwenden, 
ist die mögliche Assoziation mit einer 
MH nicht immer bewusst. Neben der  
dringlichen Notwendigkeit einer breite- 
ren Aufklärung sollten auch die Vertreiber 
der entsprechenden Devices verstärkt 
auf diese Nebenwirkung hinweisen. 
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