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Fall des Monats — Mai 2012

CIRSmedical Anisthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Generalisierter Krampfanfall nach iv-Regionalanisthesie

Wo ist das Ereignis eingetreten? Praxis/Ausleitung Versorgungsart? Routinebetrieb
Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Patientenzustand: ASA |
Fallbeschreibung:

Ein junger gesunder Patient unterzieht sich in iv-regionaler Anésthesie (40 ml Xylocain 1 %) ei-
nem Eingriff an der Hand. Nach Beendigung der Operation und langsamer Eréffnung der Man-
schette ist der Verlauf zunichst unauffillig. Nach ca. 5 Minuten gibt der Patient an, ein komisches
Gefiihl an der Zunge zu haben und innerhalb kiirzester Zeit verliert er unter generalisiertem
Krampf das Bewusstsein. Dabei kommt es zu einer Tachykardie von 140 - 150/min und einem RR
von ungefahr150/90 mmHg. Die Beatmung erfolgt mit reinem Sauerstoff und es werden 10 mg
Diazepam i.v. gegeben. Nach Beendigung des Krampfanfalles und Wiedererlangung des Bewusst-
seins erfolgt die Gabe von 500 ml Lipidldsung. Der Patient wird fiir weitere 4 Stunden tiberwacht.
Was war besonders gut?

+ Der Patient war noch am Uberwachungsmonitor.

+ Der Anisthesist war sofort beim Patienten.

+ Der Anisthesist hatte eine unerklarbare Vorahnung, dass es zu einem Problem kommen konnte.
Was war besonders ungiinstig?

Der Patient war der letzte Patient vom OP-Programm, so dass der Anisthesist bereits angefangen
hatte, das Narkosegerit abzubauen (die Beatmungsschlduche waren bereits abgehidngt). Dadurch
kam es zu einer Verzogerung von ca. einer Minute fiir die notwendige O,-Gabe.

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

Das Narkosegerit asollte uch bei ASA I-Patienten nach erfolgtem Eingriff in Regionalandsthesie
moglichst lange nicht abgebaut werden.

Hiufigkeit des Ereignisses? nur dieses Mal Wer berichtet? Arztin/Arzt
Berufserfahrung: iiber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anésthesisten

Komplikationen treten manchmal vo6llig unerwartet ein. Zumindest scheint dies im vorliegenden Fall
so zu sein: erst ca. 5 Minuten nach Eréffnung der Blutsperre bei iv- Regionalandsthesie bei ganz of-
fensichtlich lege artis durchgefiihrter Technik des vorsichtigen Ablassens treten plétzlich die typischen
Symptome einer Intoxikation / Einschwemmung des verwendeten Lidocains in Erscheinung. Wahr-
scheinlich wiirden die meisten Anésthesisten es genauso sehen: man rechnet mit einer Intoxikation
immer dann, wenn grofle Mengen an Lokalanésthetika in den Systemkreislauf gelangen und zwar un-
mittelbar im Zusammenhang mit der Er6ffnung der Manschette und nicht etliche Minuten spéter.

Dennoch — und das ist das lehrreiche an diesem Fall —Grad und Zeitpunkt der Einschwemmung von
Lokalanidsthetika in den systemischen Kreislauf hingen von verschiedenen Co-Faktoren ab:

e Die Menge des Lokalandsthetikums: im vorliegenden Fall mit 400 mg Lidocain eigentlich
kein Problem, sofern eine ausreichende Fixierung des Lidocains stattfinden konnte.

e Die Verteilung des Lokalanédsthethikums im abgebundenen Arm.

e Die Dauer der Blutsperre: im vorliegenden Fall nicht berichtet. War sie evtl. zu kurz und er-
klirte die ,,bose Vorahnung des Anédsthesisten*? Dariiber gibt es leider keine Information.

" Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die minnliche Bezeichnung verwendet.
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o Die Geschwindigkeit des Ablassens der Blutsperre: Hierzu berichtet der Einsender eindeutig,
dass dieses langsam und vorsichtig geschah.

e Die Geschwindigkeit mit der die Durchblutung im betroffenen Arm wieder voll einsetzt. Es ist
durchaus vorstellbar, dass ein vegetativ stigmatisierter junger Patient noch eine gewisse Zeit
nach Ldsen der Blutsperre vasospastisch ist und dadurch die Durchblutung des Armes nur ver-
zdgert wieder einsetzt.

Etwa 5 Minuten nach Er6ffnung der Blutsperre treten jedenfalls eindeutige Intoxikationszeichen auf,
die in einem generalisierten Krampfanfall und eintretender Bewusstlosigkeit des Patienten gipfeln. Mit
geringer Verzogerung (das Narkosegerit wird schon abgebaut) wird Sauerstoff appliziert, Diazepam
intravenos verabreicht und der Patient erlangt nach Durchbrechen des Krampfanfalls sein Bewusstsein
wieder. Von weiteren Schdden wird nicht berichtet. Zur Sicherheit werden noch 500 ml Lipidlosung
infundiert.

Der Aniésthesist handelt damit weitgehend konform mit den aktuellen Empfehlungen der DGAI (Emp-
fehlungen zur Lipidbehandlung bei der Intoxikation mit Lokalanésthetika; AnédsthIntensivmed
2009;50:698-702). Dort heil3t es:

., Da lebensbedrohliche Zustdnde bei der Verwendung von langwirksamen Lokalandsthetika auftreten
konnen, wird ein systematisches Vorgehen empfohlen, wenn der Verdacht auf eine Intoxikation mit
diesen Substanzen (Bupivacain, Levobupivacain, Ropivacain) besteht. Bei in aller Regel zundchst
erkennbaren zentral nervosen Symptomen wie Desorientiertheit, Tremor, Verlust der Ansprechbarkeit
bis hin zu tonisch klonischen Krdmpfen soll die Lokalandisthetikazufuhr sofort gestoppt werden und
eine umgehende Sicherstellung der Oxygenierung und der Atemwege erfolgen, um eine Hypoxie und
Azidose zu vermeiden. Antikonvulsiva sollen gegeben werden. Nach kardiotoxischen Symptomen muss
gefahndet werden. Im Falle eines Kreislaufstillstandes muss sofort die leitliniengerechte Reanimation
erfolgen. Fiir die weitere moglicherweise spezifische Behandlung kann eine Lipidgabe erwogen wer-
den. Empfehlenswert erscheint die rasche Applikation eines Bolus (1,5 ml/kg Lipidlésung 20 %) und
eine anschlieffende kontinuierliche Gabe mit 0,1-0,5 ml/kg/min iiber 30-10Minuten (Tab. 3). Als Ulti-
ma Ratio bleibt - falls verfiigbar - der Anschluss an die extrakorporale Zirkulation unter laufender
Reanimation. Bedacht werden muss jedoch stets, dass die Reanimationsbemiihungen tiber lingere Zeit
fortzusetzen sind.

Die Gabe von Lipidlsung in hoher Dosis wird fiir schwerste Intoxikationen mit lang wirkenden Lo-
kalanisthetika empfohlen. Im vorliegenden Fall konnte man die Nachteile einer hohen Lipidgabe noch
bedenken: Die Hersteller weisen in ihren Fachinformationen auf das Auftreten von Dyspnoe, Zyanose,
allergische Reaktionen, Hyperlipiddmie, Hyperkoagulabilitit, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen,
Kopf-, Riicken-, Knochen-, Brust- und Lendenschmerzen, abnormes Warmegefiihl, Hypotonie, Hyper-
tonie, Anstieg der Kdrperkerntemperatur, Schwitzen, Schlaflosigkeit, Schwindel, Hautausschlage und
Priapismus hin (zitiert aus der genannten DGAI-Empfehlung). Inwieweit im vorliegenden Fall dieses
Vorgehen nétig war, kann kaum beantwortet werden. Die Frage stellt sich, in welchem Zustand sich
der Patient nach Durchbrechen des Krampfanfalls befand. Immerhin handelt es sich um einen sog.
,»Off Label Use* der Lipidlosung, d.h. dass die Vor- und Nachteile der Verwendung sorgfiltig gegen-
einander abgewogen werden sollten. Im Falle einer schweren Beeintriachtigung des Kreislaufs respek-
tive einer schwersten Intoxikation mit Kreislaufstillstand konnen die Vorteile der Lipidgabe nach der
géngigen Literatur als bewiesen gelten.

Schwierig zu kommentieren ist der Widerspruch im Bericht, dass der Anisthesist einerseits ,,eine un-
erklarbare Vorahnung hatte, dass es zu einem Problem kommen konnte* und andererseits die Tatsa-
che, dass er gleichzeitig seinen Arbeitstag durch den Abbau des Narkosegerites beendete. Die selbst
erklirte Schlussfolgerung ist daher sicher lobenswert: Baue den Arbeitsplatz erst ab und verlege den
Patienten erst in den Nachsorgebereich, wenn die vitalen Funktionen sicher sind und nach menschli-
chem Ermessen nicht mehr beeintriachtigt werden konnen. Dies war im Zeitfenster von 5 Minuten
vielleicht etwas vorschnell.
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Die Analyse aus Sicht des Juristen
Der Fall veranlasst zu zwei Anmerkungen unter juristischen Aspekten:

L.

Es gehort zur einzuhaltenden ,,Sorgfaltspflicht®, standardgemaB erforderliche Vorhaltungen (per-
sonell, apparativ, rdumlich; hier: funktionsbereites Narkosegerit) so lange aufrecht zu erhalten,
bis sie tatséchlich absehbar nicht mehr benétigt werden.

Off-Label-Use ist nach Mafigabe des Prinzips arztlicher Methodenfreiheit als solcher nicht unzu-
lassig. Allerdings sind einerseits sozialrechtliche (vgl. § 31 Abs. 1 und § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB
V) und andererseits haftungs- bzw. strafrechtliche MaB3gaben zu berticksichtigen.

Haftungs- und strafrechtlich kann ein Off-Label-Use sogar geboten sein, wenn die Medikation
einzuhaltendem medizinischen Standard entspricht (vgl. OLG Koln, VersR 1991, 186; Medikati-
on mit Aciclovir im Falle einer Enzephalitis bei einem Kind).

Allerdings impliziert die Zulassung eines Arzneimittels fiir bestimmte Indikationen ,,gleichsam
ein Giitesiegel®, womit ein Vertrauenstatbestand bei bestimmungsgeméf3em Einsatz des Arznei-
mittels geschaffen wird, woraus Folgendes resultiert (BGH, Urteil vom 29. Juni 1995, Az: 4 StR
760/94):

- Bestehen Medikationsalternativen, gehort es grundsétzlich zur drztlichen Sorgfaltspflicht,
die risikodrmere Alternative einzusetzen. Dies gilt insbesondere, wenn als Alternativmedika-
tion ein Off-Label-Use in Rede steht.

- Grundsitzlich (Ausnahme im o. a. Fall: Notfallsituation) bedarf es gehdriger Patientenauf-
klarung, was insbesondere auch etwaige Behandlungsalternativen anlangt. Im Falle von Off-
Label-Use gehort diese Gegebenheit zum Aufklarungsinhalt.

Take-Home-Message

e Bei der Verwendung von Lokalandsthetika immer mit der Méglichkeit einer systemischen

Reaktion rechnen.

e Sauerstoff, Antikonvulsiva und Lipidlosung an den Arbeitspldtzen vorhalten.
e Patienten nach iv-Regionalanésthesie 5-10 Minuten nach der Er6ffnung der Druckmanschette

auf Symptome einer beginnenden Lokalanésthetika-Intoxikation iiberwachen.

e Die Lipidgabe wird sicher bei schwersten Intoxikationen mit drohendem oder manifestem

Kreislaufstillstand empfohlen.

e Bei weniger dramatischen Fillen konnen die Nachteile einer hochdosierten Lipidtherapie den

scheinbaren Vorteil iberwiegen.

Weiterfiihrende Literatur
www.lipidrescue.org
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