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Zusammenfassung

Eine 29-jdhrige Motorradfahrerin wurde
auf einer Bundesautobahn linksseitig
von einem LKW erfasst. Nach Primdrver-
sorgung durch den bodengebundenen
Rettungsdienst wurde die kreislaufsta-
bile Patientin vom nachgeforderten
Rettungstransporthubschrauber (RTH)
tbernommen und bei kurzer Distanz
bodengebunden in das ndchstgelegene
Uberregionale Traumazentrum gebracht.
Nach erfolgter Diagnostik wurde die
Patientin nach Narkoseinduktion und
Muskelrelaxierung mit Rocuronium in-
tubiert und beatmet und unter laufender
totaler intravenose Anasthesie (TIVA)
in den OP-Saal gebracht. Nach Um-
stellung auf eine balancierte Andsthe-
sie im OP-Saal musste das initial Kor-
pergewichts-adaptiert eingestellte Atem-
minutenvolumen von 4,8 |/min stetig
gesteigert werden. Nach 150 Minuten
betrug es 12,6 |/min. Dennoch war
ein ansteigendes etCO, zu registrieren.
Die Korpertemperatur betrug zu diesem
Zeitpunkt 39,3°C. Unter dem Verdacht
auf eine Maligne Hyperthermie wurde
die Narkoseflihrung erneut auf eine
TIVA umgestellt und Dantrolen verab-
reicht. Darunter normalisierten sich die
ausgelenkten Parameter wieder. Ein In-
vitro-Kontrakturtest bestétigte die Ver-
dachtsdiagnose Maligne Hyperthermie.
Eine strenge Indikationsstellung fir
eine praklinischen Narkoseeinleitung,
sorgfiltige Medikamentenauswahl und
eine engmaschige Uberwachung aller
Vitalparameter sollte zum Standard in
der Notfallmedizin gehoren.
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Maligne Hyperthermie -
Eine praklinische Gefahr?

Summary

A 29-year-old female motorcyclist driv-
ing on a federal highway was hit by a
truck on her left side. After primary care
by the ground-based rescue service, the
patient who had normal haemodynamic
conditions was taken over by the subse-
quently requested rescue helicopter and
admitted to the nearest transregional
trauma centre at ground level because
of the short distance. After diagnosis the
patient was intubated after anaesthesia
induction and muscle relaxation with
rocuronium. She was ventilated and
admitted to the operating room under
continuous total intravenous anaesthesia
(TIVA). After switching to a balanced
anaesthesia in the operating room, the
initially body weight-adjusted respira-
tory minute volume of 4.8 I/min had to
be steadily increased (respiratory rate
12/min). After 150 minutes, it was 12.6
[/min (respiratory rate 20/min). Never-
theless a rising etCO? was registered.
The body temperature at this time was
39.3°C. Under the suspicion of malig-
nant hyperthermia the anaesthesia was
again switched to a TIVA and dantrolene
was administered. This normalised the
clinical and paraclinical parameters.
An in vitro contracture test confirmed
the suspected diagnosis of malignant
hyperthermia. A strict indication for a
preclinical induction of anaesthesia,
careful drug selection and a close moni-
toring of all vital parameters should be
standard in emergency medicine.



Mitteilungen

Communications

Fallbericht

Patienteninformationen

An einem warmen Sommertag war eine
29-jahrige Motorradfahrerin unterwegs.
Im Verlauf passierte sie dabei ein Auto-
bahnkreuz in unmittelbarer Ndhe einer
Landeshauptstadt. Auf dem nicht ge-
radlinig verlaufenden Beschleunigungs-
streifen kam sie nach links von ihrem
Fahrstreifen ab und wurde linksseitig
von hinten von einem LKW erfasst.

Klinische Befunde

Bei Eintreffen des Rettungstransporthub-
schraubers (RTH) befanden sich der
bodengebundene Rettungsdienst mit
Rettungstransportwagen (RTW) und Not-
arzteinsatzfahrzeug (NEF) sowie die
Berufsfeuerwehr (BF) vor Ort.

Die Patientin lag im RTW auf einem
Spine Board. Es bestand ein Sinusrhyth-
mus mit einer Frequenz von 121/min
und ein Blutdruck von 108/65 mmHg.
Die respiratorische Funktion war mit
einer SpO, von 98 % und einer Atemfre-
quenz von 14/min ohne Sauerstoffgabe
unauffillig. Uber eine Venenverweilka-
nile am rechten Unterarm waren vom
bodengebunden Notarzt 0,5 mg Mida-
zolam und 40 mg Esketamin verabreicht
worden.

Die cerebrale Funktion war aufgrund
der Analgosedierung bei Ubernahme
durch den RTH nicht sicher beurteilbar.
Auf Aufforderung offnete die Patientin
die Augen und bewegte die Extremi-
titen addquat. Sie gab jedoch nur als
desorientiert einzuschdtzende verbale
Antworten. Die Glasgow Coma Scale
(GCS) betrug damit 13 Punkte. Die Pu-
pillen waren isokor. Thorax und Becken
waren stabil. Die Lungen waren beidseits
ventiliert und die Bauchdecke maRig
gespannt. Ein HWS-Stiitzkragen war
angelegt. Der vom bodengebundenen
Rettungsdienst angelegte Beckengurt
wurde Uber die Trochanteres majorum
beidseits lagekorrigiert und fixiert. Der
linke Arm, der linke Oberschenkel und
der linke Unterschenkel zeigten offene
Wunden mit klinisch hochgradigem
Verdacht auf eine knocherne Beteili-
gung. Schienungen und Verbandanlagen
waren bereits erfolgt.
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Die initial vom bodengebundenen Ret-
tungsdienst flr den rechten Unterschen-
kel vorgesehene intraossdre Kaniilierung
wurde abgebrochen. Stattdessen erfolgte
die Anlage einer G14 Venenverweilka-
niile am unverletzten Unterarm.

Aufgrund der mit 10 km kurzen Ent-
fernung zum ndchstgelegenen uberre-
gionalen Traumazentrum wurde die Ent-
scheidung zum bodengebundenen Trans-
port in Spontanatmung und in Beglei-
tung des RTH-Arztes getroffen.

Ubergabe iiberregionales
Traumazentrum

Die Ubergabe im (iberregionalen Trau-
mazentrum erfolgte 50 Minuten nach
Alarmierung des RTH und 66 Minuten
nach dem Notruf. Die Patientin war kar-
diopulmonal stabil. Der Blutdruck bei
Ubergabe betrug 114/76 mmHg und es
bestand ein Sinusrhythmus mit einer Fre-
quenz von 119/min. Die Atemfrequenz
betrug 16/min und die SpO, 98 % unter
Raumluft.

Innerklinische Versorgung

Nach Ubergabe im Schockraum der Ziel-
klinik erfolgte bei zunehmender Kreis-
laufinstabilidt mit einem systolischen
Blutdruck von 90 mmHg und einer
Herzfrequenz von 120/min sowie auf-
grund des operationspflichtigen Verlet-
zungsmusters nach Gabe von Propofol,
Rocuronium und Sufentanil die Intuba-
tion und kontrollierte Beatmung. Die
Aufrechterhaltung der Analgosedierung
erfolgte zundchst kontinuierlich in Form
einer totalen intravendsen Andsthesie
(TIVA) mittels Sufentanil und Propofol.
Zur Unterstiitzung der kardiozirkulatori-
schen Funktion wurde Noradrenalin bis
0,25 pg/kg*min eingesetzt.

Diagnostische Verfahren

Eine initial durchgefiihrte Polytrauma-
Computertomographie erbrachte einen
unauffilligen Schadel-, HWS- und Tho-
raxbefund. An der Wirbelsdule konnten
mehrere Kompressionsfrakturen im Be-
reich der BWS sowie Quer- und Dorn-
fortsatzfrakturen im Bereich der BWS
und LWS gesichert werden. Am Becken
fand sich eine durch die Massa lateralis
des Os sacrum links verlaufende Fraktur.

In Ubereinstimmung mit dem klinischen
Befund ergaben sich mehrere Frakturen
an Humerus, Femur und Tibia jeweils
linksseitig.

Perioperative Versorgung

Nach abgeschlossener Diagnostik er-
folgte der Transport in den OP zur unfall-
chirurgischen Versorgung. Hier wurde
die zundchst begonnene TIVA auf eine
balancierte Andsthesie mit Sevofluran
umgestellt. Aulerdem erfolgte die Erwei-
terung des Monitorings um eine invasive
Blutdruckmessung und einen zentral-
venosen Katheter (ZVK). Es erfolgte die
komplikationslose sonographisch ge-
stiitzte KanUlierung der Arteria und Vena
femoralis. Auflerdem wurde eine Tem-
peraturmesssonde platziert. Die initiale
Beatmung wurde Korpergewichts-adap-
tiert mit einem Atemminutenvolumen
(AMV) von 4,8 [/min eingestellt (6 ml/
kg KG, Atemfrequenz 12/min). Unter
Messung des etCO, und nach Blutgas-
analysen wurde das AMV im Verlauf
erhoht. Nach etwa 90 Minuten Dauer
der balancierten Andsthesie betrug
das AMV 9,8 [/min (Atemfrequenz 16/
min) und nach 150 Minuten 12,6 |/min
(Atemfrequenz 20/min). Trotz der Stei-
gerung des AMV stieg das etCO, auf
8,3 kPa an. Bei initialer Normothermie
betrug die gemessene Korpertemperatur
zu diesem Zeitpunkt 39,3°C. Ein Anstieg
der Herzfrequenz war zu keiner Zeit
zu beobachten (Abb. 1). Eine kontinuier-
liche Urinableitung forderte klaren Urin.

Den verfiigbaren Leitlinien und Empfeh-
lungen entsprechend erfolgte umgehend
nach AuBerung der Verdachtsdiagnose
Maligne Hyperthermie die Gabe von
Dantrolen. Der initiale Bolus von 2,5 mg/
kg KG wurde im Abstand von 5 Minuten
zweimal wiederholt. Insgesamt wurden
500 mg Dantrolen (8,1 mg/kg KG) ver-
abreicht. Zusatzlich erfolgten die Um-
stellung auf eine TIVA mit offenem Be-
atmungssystem und ein Wechsel des
Absorberkalks. Darunter konnte ein
rascher Riickgang des etCO, sowie der
Korpertemperatur registriert werden.
Nach Beendigung der chirurgischen
Versorgung wurde bei noch nicht voll-
standiger Normalisierung von etCO, und

© Andsth Intensivmed 2021;62:229-235 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Kasuistiken

Case Reports
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Verlaufstrend etCO,, AMV, Kérpertemperatur, paCO; nach Eintreffen im OP-Saal.

Korpertemperatur und dem anstehenden
Transport eine kontinuierliche Dant-
rolengabe begonnen und die Patientin
intubiert und beatmet auf die Inten-
sivtherapiestation bernommen. Hier
erfolgte die Fortfithrung der kontinuier-
lichen Dantrolengabe mit 5 mg/kg KG
zundchst geplant lber 24 Stunden. Bei
stabilen kardiopulmonalen Verhaltnissen
und vorhandenen Schutzreflexen wurde
die Patienten etwa 3 Stunden nach der
ersten Dantrolengabe problemlos extu-
biert. Bei subjektiv gedufSerter deutlicher
Atemanstrengung ohne Anhalt fiir einen
Relaxansiiberhang und einem klinischen

und radiologischen Normalbefund des
Thorax wurde die Dantrolengabe been-
det. Die Patientin beschrieb danach eine
deutliche Besserung der Beschwerden.

Die Tabelle 1 zeigt ausgewdahlte Labor-
parameter. Initial besteht eine am ehes-
ten durch Minderperfusion im Rahmen
des hdmorrhagischen Schockgesche-
hens bedingte akute metabolische Azi-
dose (geschatzter Blutverlust anhand
Frakturverteilung: ca. 2 I). Im Rahmen
der sich entwickelnden malignen Hyper-
thermie zeigt sich dann das Bild einer
kombinierten akuten metabolischen und
respiratorischen Azidose.
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Unter dem hochgradigen Verdacht des
Vorliegens einer Disposition zur malig-
nen Hyperthermie wurden alle in der
Folge erforderlichen Operationen in
triggerfreier Allgemeinanasthesie durch-
gefuihrt (TIVA und triggerfreies Narko-
segerdt). Zur Schmerztherapie wurden
Regionalandsthesieverfahren einschlieB-
lich Kathetertechniken genutzt.

Die Familienanamnese der Patientin in
Bezug auf eine Maligne Hyperthermie
war unauffillig. Es erfolgte eine umfang-
reiche Aufkldrung der Patientin und ihrer
Angehdrigen mit der Empfehlung, fri-
hestens 3 Monate nach dem Erstereignis
einen In-vitro-Kontraktur-Test in einem
MH-Zentrum durchfithren zu lassen.
Dieser zeitliche Mindestabstand ist aus
Regenerationsgriinden der Skelettmus-
kulatur nach einem MH-Zwischenfall
vor der Diagnostik notwendig. Zusétz-
lich wurde unmittelbar ein Andsthesie-
ausweis ausgehandigt.

In-vitro-Kontraktur-Test

Die Patientin stellte sich 9 Monate nach
dem ersten Auftreten MH-typischer Symp-
tome zu einem In-vitro-Kontraktur-Test
in einem MH-Zentrum vor. Es erfolgte
die Entnahme einer Muskelbiopsie aus
dem M. vastus medialis des M. quatri-
zeps femoris dexter in Lokalandsthesie.
Die Biopsieproben entwickelten eine
Kontraktur >0,2 g unter 0,5 Vol %
(>0,11 mmol/l) Halothan und 1T mmol/|
Coffein (jeweils in Carbogen-dquilibrier-
ter Krebs-Losung) [1]. Als pathologisch
gelten nach den Kriterien der European
Malignant Hyperthermia Group Kon-
trakturkraftentwicklungen =0,2 g bei
<2,0 Vol % (<0,44 mmol/l) Halothan
und/oder =2,0 mmol/l Coffein. In der
genetischen Testung fand sich eine he-
terozygote Variante im Ryanodinrezep-
tor-1-Gen (RYRT1), welche aber von der
European Malignant Hyperthermia Group
(EMHG) nicht als kausal anerkannt ist
und somit nicht als alleiniges Diagnosti-
kum ausgereicht hatte [1,2].

Nach der Bestitigung der Verdachts-
diagnose MH durch den positiven Mus-
keltest entschied sich die Patientin fir
die Anlage einer Tatowierung als Mar-
kierung zu ihrer Disposition am rechten
Unterarm (Abb. 2).
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Tabelle 1
Ausgewahlte Laborparameter.

Blutent-

Minuten nach Eintreffen im OP
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nahme am

Unfallort
Hb (mmol/I) 9,0
pH 7,469 | 7,410
pO: (kPa) 26,7 25,0
pCO: (kPa) 3,95 5,21
BE (mmol /1) 5 S 20| 05

(%] W

HCOs- (mmol/I) £ g 23,2 | 249
Lactat (mmol/I) % "—": 1,7 1,0
K* (mmol /1) 3,5 [ o 42] 40
Na* (mmol/I) 142 139 139
Ca** (mmol/l) 1,17 1,15
CK (pkat/I) 6 46 143
Myoglobin (pg/1) 6274 | 2906

Abbildung 2

Tatowierung als Moglichkeit der Markierung
bei nachgewiesener Disposition zur MH.

Maligne Hyperthermie

Die Maligne Hyperthermie ist eine
autosomal-dominant vererbte, poten-
ziell lebensbedrohliche Myopathie, bei
der es als Antwortreaktion auf soge-
nannte Triggersubstanzen zu einer hyper-
metabolischen Stoffwechselentgleisung
kommt. Ursdchlich ist eine genetisch
determinierte Fehlregulation im kon-
traktionsvermittelnden Kalziumsystem
der Skelettmuskelzelle [3-12]. Als Trig-
gersubstanzen gelten volatile Andsthe-
tika und depolarisierende Muskelrela-
xantien. Auch tbermadRiger Stress und
hohe korperliche Belastung bei hohen
Umgebungstemperaturen sind weitere
mogliche Ausléser. Durch funktionell

verdnderte Kalziumkandle kommt es
zu einer exzessiven intramuskuldren
Kalziumfreisetzung, die die bereits be-
schriebene Stoffwechselentgleisung aus-
[6st. Fur Deutschland wird die Inzidenz
fulminanter Verldufe einer Malignen
Hyperthermie mit 1:60.000 Allgemein-
andsthesien angegeben [4,9,11]. Die
genetische Pravalenz von Anlagetrdgern
in der Normalbevolkerung wird mit
1:2.000 bis 1:3.000 angegeben [6,7,
10,13-16].

Die klinische Manifestation einer Mali-
gnen Hyperthermie ist sehr inhomogen.
Sie reicht von der Auspragung nur einer
oder weniger Symptome bis zur fulmi-
nanten MH-Krise. Es werden Friih- und
Spatsymptome unterschieden, welche
im Einzelnen in Tabelle 2 dargestellt
werden [4].

Nach Ausschluss anderer Ursachen
(z. B. unzureichende Anasthesietiefe)
muss bereits bei Auftreten von Friih-
symptomen an eine sich entwickelnde
Maligne Hyperthermie gedacht und eine
addquate Therapie eingeleitet werden.
Dazu zdhlen [4,16,17]:

e sofortige Beendigung der Zufuhr von
Triggersubstanzen, auch Entfernung
des Verdampfers

e Ventilation mit FiO, 1,0 und
Hyperventilation, bis etCO, im

Normalbereich, Frischgasflufs
>/=10 I/min

schnellstmogliche Gabe von
Dantrolen, zundchst 2,5 mg/kg KG;
ggf. im Abstand von 5 Minuten wie-
derholen, bis keine MH-typischen
Symptome mehr nachweisbar sind
(Normoxdmie und Normokapnie
bei Korpergewichts-adaptiertem
Minutenvolumen, Normothermie,
Kreislaufstabilitat) und sich die
hypermetabole Stoffwechsellage
normalisiert hat (Cave: hoher
Personalbedarf zur Auflosung der
Dantrolen-Trockensubstanz)
Umstellung auf eine triggerfreie
Aniésthesie (z. B. TIVA, ggf. nicht
depolarisierende Muskelrelaxantien)
ggf. externe Kiihlung bei erhchter
Korperkerntemperatur
Laboruntersuchungen (BGA, Elektro-
lyte, Myoglobin, CK, Transaminasen,
Laktat)

Fortfiihrung der Dantrolentherapie
zur Vermeidung erneuter MH mit
5-10 mg/kg KG/24 h in Abhingig-
keit der initial notwendigen Menge
erwagen (s. amerikanische Emp-
fehlungen); in der zwischenzeitlich
veroffentlichten Leitlinie der EMHG
ist eine kontinuierliche Gabe nicht
empfohlen [18].

Tabelle 2

Frih- und Spéatsymptome einer Malignen
Hyperthermie.

Frilhsymtome Spatsymptome

tachykarde Herz- langsamer Tem-
rhythmusstérungen, | peraturanstieg, bei
supraventrikuldre fulminater MH-
und ventrikuldre Krise bis 1°C pro
Arrhythmien, 5 Minuten
Herzstillstand

exzessiver Anstieg | Abfall der Sauer-
etCO;, stark erwdrm- | stoffsattigung durch
ter Absorberkalk Hypermetabolismus

Krampfanfall,
Hirnodem,
Myoglobinurie

Masseterspasmus
(Trismus) unmittel-
bar nach Suxame-
thonium

generalisierter
Muskelrigor

friiher: zundchst ge-
rotete, dann zya-
notische Hautfarbe
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Nach Umstellung auf eine volatile Ands-
thesie zeigte sich rasch ein Hypermeta-
bolismus, wodurch eine kontinuierliche
Erhéhung des AMV notwendig wurde.
Gleichzeitig kam es zum Temperaturan-
stieg.

Nach AuBerung der Verdachtsdiagnose
Maligne Hyperthermie erhielt die Patien-
tin insgesamt 8,1 mg/kg KG Dantrolen.
Die Herstellung einer infusionsbereiten
Losung aus der Trockensubstanz ist ein
zeit- und personalaufwandiges Proze-
dere. Es wurden insgesamt 25 Flaschen
a 20 mg Dantrolen-Trockensubstanz ge-
[6st, sodass neben den beiden verfiig-
baren andsthesiologischen Pflegekraften
zwei Pflegekrifte der Intensivstation
sowie OP-Assistenzpersonal zum Ein-
satz kam. Wurde bis zum Jahr 2018 das
Losungsmittel in der Originalverpackung
des Herstellers mitgeliefert, beschrankt
sich die Lieferung inzwischen auf die
Trockensubstanz. Deshalb sollte bei
der Beschaffung und Vorhaltung der
Dantrolen-Trockensubstanz ebenso an
die ausreichende Vorhaltung von Wasser
fur Injektionszwecke als Losungsmittel
gedacht werden [4,16].

Nach Beendigung der operativen Maf3-
nahmen waren noch keine vollstindige
Normalisierung von etCO, und der Kor-
pertemperatur erreicht. Um die poten-
ziell ndchsten Gaben nicht durch not-
wendige logistische Mafnahmen zu
verzogern, wurde eine kontinuierliche
Dantrolengabe begonnen. Dies ist ent-
gegen der aktuell giiltigen Empfehlung
[4,17,18,24].

Die nach der Extubation von der Pa-
tienten gedulerten Atembeschwerden
konnen als Folge einer durch Dantrolen
bedingten Muskelschwdche gewertet
werden. Dantrolen gehort zur Gruppe
der direkt wirkenden Muskelrelaxantien.
Uber die Hemmung der Calciumionen-
Freisetzung aus dem sarkoplasmatischen
Reticulum hemmt es die Kraft von
Einzelkontraktionen des Skelettmuskels,
ohne die tetanische Kraftentwicklung
wesentlich zu vermindern [25,26]. Eine
Muskelschwache ist somit als uner-
wiinschte Nebenwirkung durchaus er-
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klarbar. In der Literatur wird diese ab
10 mg Dantrolen/kg KG angegeben.

Die Anstiege und zeitlichen Verldufe der
Creatinkinase und des Myoglobins sind
Ausdruck einer Rhabdomyolyse. Diese
kann sowohl durch das Trauma als auch
durch die MH induziert worden sein.

Im Jahr 2005 erfolgte die Aufnahme der
intraossaren Kandlierung beim Erwach-
senen in die ERC-Guidelines. Bis dahin
war diese Mallnahme lediglich bei pa-
diatrischen Notfallpatienten empfohlen
[19,20]. Dabei wurde die intraossare
Kanilierung als Alternative der Wahl
bei verzogerter oder misslungener An-
lage eines i.v.-Zugangs im Rahmen einer
kardiopulmonalen Reanimation empfoh-
len. Aufgrund der derzeitigen Datenlage
konnte die intraossdre Kanllierung auch
aufSerhalb einer Reanimation empfohlen
werden. Dies gilt fir schwere Schock-
zustande und schwere Hypothermien
sowie kritisch Kranke, bei denen zur
Wiederherstellung der Vitalfunktionen
Medikamenten- und/oder Volumenga-
ben notwendig sind und eine periphere
GefaBBpunktion erfolglos blieb bzw.
erscheint [19,20]. Praktisches Geschick
fur die Anlage ist beim Anwender jedoch
zwingend erforderlich. Obgleich die
Komplikationsraten fir Infektionen mit
0,8-1,6 % angegeben werden, sollte
jede invasive Mafinahme sicher indiziert
sein und deren Umsetzung unter den
geforderten hygienischen Bedingungen
erfolgen. Nahezu alle Notfallmedika-
mente kénnen dber einen intraossdren
Zugang verabreicht werden. Aufgrund
des Drucks zwischen 20 und 30 mmHg
in der Cavitas medullaris kann eine
Flussrate, wie sie von intravenosen Ka-
thetern bekannt ist, meist nur mit einem
Druckinfusionssystem erreicht werden.
Zur Applikation groRerer Flissigkeits-
mengen eignet sich dieses Verfahren nur
bedingt. Im vorliegenden Fall konnte von
der intraossdren Kanllierung zugunsten
eines weiteren grolSlumigen i.v.-Zugangs
Abstand genommen werden.

Im Jahr 2017 zogen sich in Deutschland
33.374 Patienten eine Verletzung mit
einem Schweregrad von mindestens 3
Abbreviated Injury Scale (AIS) zu. Sie
wurden in insgesamt 645 Kliniken ver-
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sorgt [21]. Fir die préklinische Versor-

gung und den Transport in ein geeig-

netes Klinikum gibt es qualitativ hohe

Vorgaben im Rahmen einer S3-Leitlinie

[22,23]. Als Indikationen fiir eine pra-

klinische Atemwegssicherung gelten:

¢ Apnoe oder Schnappatmung

e Hypoxie mit SpO, <90 trotz
Sauerstofftherapie und Ausschluss
eines Spannungspneumothorax

e schweres Schadelhirntrauma (SHT)
mit GCS <9

e Trauma-assozierte hamodynami-
sche Instabilitdt (RRsys <90 mmHg)

e schweres Thoraxtrauma mit respira-
torischer Insuffizienz (AF>29/min).

Im vorliegenden Fall ergab sich keine
absolute Indikation zur Einleitung einer
praklinischen Notfallnarkose. Die kar-
diopulmonale Funktion war durchge-
hend stabil. Zur Schmerztherapie wurden
durch den zuerst eintreffenden Notarzt
Midazolam und Esketamin intravenos
appliziert. Dessen Gabe erwies sich fiir
Lagerung und Ruhigstellung der schwer
verletzten Extremitdten sowie den Trans-
port der Patientin als ausreichend. Eine
gute klinische Untersuchung sollte initial
in jedem Fall erfolgen. Im weiteren Ver-
lauf der Behandlung sind engmaschige
neurologische und kardiozirkulatorische
Verlaufskontrollen essenziell, um eine
etwaige Dynamik bei den Folgen des
Traumas nicht zu tbersehen. Im vorlie-
genden Fall konnte bei Ubernahme durch
den RTH der klinisch-neurologische Zu-
stand aufgrund der medikamentds be-
dingten Bewusstseinsverdnderung ins-
besondere im Hinblick auf die Vigilanz
nur orientierend eingeschitzt werden.
Neurologische Verlaufskontrollen blie-
ben trotz dieser Einschrankung jedoch
unauffillig. Die nach Ubergabe in der
Notaufnahme beschriebene Kreislauf-
instabilitdt sollte als Hinweis auf eine
Verletzung gréBerer Gefalle oder paren-
chymatoser Organe mit entsprechendem
Volumenverlust gewertet werden.

Neben Opioiden und verschiedenen
Sedativa und Hypnotika wird im boden-
und luftgebundenen Rettungsdienst Su-
xamethonium vorgehalten. Bei dieser
Substanz handelt es sich um eine seit
Jahrzehnten eingesetzte Substanz aus
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der Gruppe der depolarisierenden Mus-
kelrelaxantien. Von klinisch tatigen
Andsthesisten und Notfallmedizinern
wird es wegen seiner extrem kurzen
Anschlags- und Halbwertszeit geschatzt.
Kontraindikationen dafiir gibt es nur we-
nige. Die Riickkehr zur Spontanatmung
im Falle einer ,cannot intubate, cannot
ventilate”-Situation erscheint besonders
unter préklinischen Notfallsituationen
vorteilhaft. Bei einer fiir gute Intubations-
bedingungen notwendigen ausreichen-
den Dosierung von Suxamethonium ist
die Riickkehr zur Spontanatmung jedoch
selbst bei regelhafter Pharmakokinetik
nahezu zwangsldufig mit der Gefahr hy-
poxischer Schiden verbunden. Zudem
diirfte ein neuromuskuldres Monitoring
in der Prdklinik die absolute Raritdt
darstellen.

Suxamethonium zahlt jedoch zu den
Triggersubstanzen einer Malignen Hy-
perthermie. Die Deutsche Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und der Berufsverband
Deutscher Anisthesisten e.V. (BDA)
empfehlen in einer gemeinsam heraus-
gegebenen Leitlinie, Suxamethonium
nur noch in wenigen Sonder- und Not-
fallen zu verwenden. Von einem routine-
mafigen Einsatz raten sie strikt ab [7].

Obwohl nur in wenigen Fallberichten
bestatigt, kann Suxamethonium als allei-
niger Trigger eine MH ausldsen [27-31].
Unter praklinischen Bedingungen wdre
die Kombination aus Polytrauma und
einer sich entwickelnden MH erheblich
deletdrer fiir das Outcome des Patienten
als die alleinige Verletzung. Insbeson-
dere, weil Dantrolen nur in Kliniken mit
einer Andsthesieabteilung unmittelbar
verfiigbar ist.

Das nicht depolarisierende Muskelre-
laxans Rocuronium ermoglicht bei
einer Dosierung von 0,9-1mg/kg KG
mit Suxamethonium vergleichbare In-
tubationsbedingungen [32]. Seit etwa
10 Jahren ist mit Sugammadex® ein
spezifisches Antidot zur Reversion der
muskelrelaxierenden Wirkung von Ro-
curonium verfligbar. Bei vergleichbarer
Anschlagszeit im Hochdosisbereich liegt
die Halbwertszeit von Rocuronium deut-
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lich Gber der des Suxamethoniums. Dies
kann im Rahmen einer ,cannot intubate,
cannot ventilate”-Situation zur Hypoxie
fihren. Die Mitflihrung des spezifischen
Revisors von Rocuronium sollte daher in
der praklinischen Notfallmedizin tber-
dacht werden. Bei kombinierter Verflig-
barkeit beider Prdparate Uberwiegt der
Vorteil des Rocuroniums, keine MH zu
triggern, und der Nachteil der langen
Halbwertszeit wird durch die Verfligbar-
keit des Antidots egalisiert.

Die eingangs beschriebenen Symptome
einer Malignen Hyperthermie sowie
die Seltenheit des Auftretens einer MH
erschweren eine praklinische Diagnose-
stellung. Selbst Andsthesisten unter den
notdrztlichen Kollegen diirften diese
Diagnose nicht als Erstes in Betracht
ziehen. Ein Anstieg des etCO, trotz rech-
nerisch ausreichender Ventilation, ein
Rigor sowie ein exzessiver Temperatur-
anstieg kommen aus den o. g. Kriterien
als direkte klinische Hinweise auf eine
Maligne Hyperthermie in Betracht. Eine
kontinuierliche oder wiederholte Tem-
peraturmessung findet in der praklini-
schen Phase der Patientenversorgung
selten Anwendung. Zudem gehort Dant-
rolen nicht zur Standardausristung im
Rettungsdienst. Die Leitlinien empfehlen
eine praklinische symptomatische Thera-
pie und eine telefonische Vorabinforma-
tion des aufnehmenden Krankenhauses
Uber die Verdachtsdiagnose einer Mali-
gnen Hyperthermie [4,11,27,28]. Dabei
kann jedoch bei einer Verzogerung der
Dantrolengabe um 10 Minuten von ei-
ner Erhéhung der Komplikationsrate um
10 % ausgegangen werden [27].

Bei einem angenommenen Gewicht von
90 kg eines Patienten waren fiir die erste
Gabe 225 mg Dantrolen notwendig.
Dies entspricht dem Inhalt von etwas
mehr als 11 Flaschen. Bei einer ange-
nommenen Zeit bis zur Ubergabe in
der Zielklinik von 12 Minuten wdren
im Extremfall weitere 24 Flaschen not-
wendig. Hinzu kommt die ebenfalls zu
bevorratende Menge eines geeigneten
Losungsmittels. Daraus resultiert ein
enormer Platzbedarf. Hinzu kommen die
Kosten fiir den Austausch bei Erreichen

des Haltbarkeitsdatums. Seit wenigen
Jahren ist in den USA eine Dantrolen-
[6sung auf der Basis von Nanopartikeln
zugelassen. Dieses Ryanodex® erlaubt
die Lésung von 250 mg Dantrolen in
nur 5 ml innerhalb weniger Sekunden
[24,33]. Abgesehen von der fehlenden
Zulassung in Deutschland und Europa
belduft sich der Preis von Ryanodex® bei
dquivalenter Wirkmenge und einmaliger
Anwendung auf das Fiinffache von
Dantrolen [34,35].

Als weitere Anwendungsmoglichkeit fir
Dantrolen ist der praklinische Therapie-
beginn bei einer MDMA-bedingten Hy-
perpyrexie denkbar [36]. Diese ist jedoch
ebenfalls selten und eine entsprechende
Anwendung nur durch theoretische
Uberlegungen und Fallberichte gestiitzt.
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