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Eine MH-Krise mit moglichem fulminantem Verlauf tritt meist schlagartig ein und
erfordert eine umgehende Diagnosestellung sowie Einleitung der Therapie. Ent-
scheidend ist die sofortige Bolusgabe von Dantrolen. Dadurch l1asst sich die Mor-
talitatsrate um uber 80 % reduzieren. Auf einem Symposium in Bremen gaben
Experten ein Update zu medizinischen, aber auch rechtlichen Aspekten.

MALIGNE HYPERTHERMIE (MH): DIAGNOSE UND THERAPIE

Sofortige ausreichende Dantrolengabe
bestimmt Therapieerfolg

Die maligne Hyperthermie (MH), bei
der eine genetische Disposition zugrun-
de liegen kann, wird vorrangig durch
Triggersubstanzen wie volatile Andsthe-
tika ausgeldst. Dies fiihrt zu einer exzes-
siven Erhdhung der skelettmuskuldren
Kalzium-Konzentration sowie in Folge
zu einem dramatischen Hypermetabo-
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lismus bis hin zur Rhabdomyolyse. Laut
PD Dr. Werner Klingler, Ulm-Glinzburg,

lieRen sich bei Betroffenen Mutationen
im Ryanodin-Rezeptor Typ 1 (RyR1)
oder im Dihydropyridin-Rezeptor identi-
fizieren, die die Kalziumfreisetzung aus
dem sarkoplasmatischen Retikulum steu-
ern (Abb. 1).
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Abbildung 1 Darstellung der Kalziumfreisetzung in einer Skelettmuskelzelle, die bei der MH exzessiv gesteigert
ist. Hieraus resultieren die Kardinalsymptome Muskelrigiditdt, Azidose und Hyperthermie (mod. nach [6]).

Die Inzidenz von fulminanten MH-
Verldufen wurde fiir Deutschland Ende
der 90er Jahre mit 1:60.000 Allgemein-
andsthesien angegeben, bei einer ge-
schdtzten Pravalenz der genetischen
Veranlagung von 1:10.000 [1]. Basie-
rend auf aktuelleren Untersuchungen
von MH-assoziierten Mutationen gibt es
laut Prof. Dr. Henrik Riiffert, Leipzig, al-
lerdings exemplarische Berechnungen,
wonach 0,03849 % der Deutschen eine
MH-Prddisposition aufweisen, was einer
1:2.598 entspricht.
Bei den ca. 10 Millionen Operationen mit
Anisthesieleistung pro Jahr miisse man

Pravalenz von

folglich von fast 4.000 MH-veranlagten
Patienten ausgehen, hob Riiffert hervor.

MH auch in Intensivmedizin

In der Andsthesie gehdren gemaf? Klingler
alle volatilen Anasthetika und das depola-
risierende Muskelrelaxanz Succinylcholin
zu klassischen Auslosern einer MH. Jedoch
gibt es auch eine Reihe von atypischen
Auslosern, die nicht nur im Rahmen einer
Andsthesie auftreten kdnnen. In der Inten-
sivmedizin sollte man nach den Ausfiih-
rungen von Riiffert ebenfalls auf eine MH
vorbereitet sein, zumal hier der muskulare
Stoffwechsel durch Begleitumstiande wie
Fieber und myotoxische Pharmaka zu-
sdtzlich gefdhrdet ist. Succinylcholin wer-
de zwar bei Intensivpatienten aufgrund



weiterer Kontraindikationen eher nicht
empfohlen, komme es dennoch zum Ein-
satz, sei bei entsprechender Disposition
eine MH-Krise mdglich, erklarte er. Zu-
dem gewinnen laut Riffert durch Einfiih-
rung des AnaConDa®-Systems als Alter-
native zur intravendsen Sedierung volatile
Andsthetika zunehmend an Bedeutung.
Die hierbei erreichten endexpiratorischen
Isofluran- oder Sevofluran-Konzentratio-
nen konnten MH-Reaktionen auslésen,
warnte er. Zudem sind stressinduzierte
Ausloser theoretisch mdglich, bei seltenen
Fallbeschreibungen lagen allerdings spe-
zielle genetische Konstellationen oder
kongenitale Myopathien vor [2].

Kausale Therapie
mit Dantrolen

Die klinische Erscheinung der MH reicht
von der abortiven Form mit nur
einem oder wenigen Symptomen Uber
moderate Verldufe bis hin zur fulminan-
ten MH-Krise [1]. Als Kardinalsympto-
me nannte Klingler generalisierte Mus-
kelrigiditdt, schwere gemischte Azidose
und im weiteren Verlauf Hyperthermie.
Nach Diagnosestellung muss unverziig-
lich die Therapie eingeleitet und konse-
quent durchgefiihrt werden. Die kausale
und symptomatische Therapie der ful-
minanten Krise ist sehr personalintensiv
und sollte nach einem Algorithmus erfol-
gen (s. Therapie aktuell kompakt) [1].
Hierbei helfen laut Klingler Checklisten
oder auch eine MHApp fiir das iPhone.
Entscheidend fiir die Prognose sei —
neben der sofortigen Beendigung der Zu-
fuhr des Triggers und einer Hyperventila-
tion mit 100 % Sauerstoff — die rasche
Verabreichung von Dantrolen (Dantrolen
i.v.), betonte Klingler. Dantrolen bindet
an RyR1 und inhibiert die Kalzium-Frei-
setzung aus dem sarkoplasmatischen Re-
tikulum sowie sekundar den Kalzium-In-
flux aus dem Extrazelluldrraum. Zudem
unterdriickt es den Stoffwechsel von
B-Lymphozyten, die bei MH vermehrt
endogene Pyrogene ausschiitten.
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Abbildung 2 Assoziation zwischen Komplikationsrate und initialer Dantrolen-Gabe (mod. nach [6]).

Nach Einfiihrung von Dantrolen konn-
te die Mortalitdt von MH-Krisen von 80 %
auf unter 5% gesenkt werden [3]. Die
Notwendigkeit des unmittelbaren Thera-
piebeginns bestitigte erneut eine aktuelle
Auswertung der Daten von 16 MH-Patien-
ten: Hier nahm nach den ersten 20 Minu-
ten nach Auftreten der ersten Symptome
mit jeder Therapieverzogerung um 10 Mi-
nuten die Rate an Komplikationen deut-
lich zu (Abb. 2) [4]. ,Als Faustregel gilt,
dass als erste Initialdosis ca. ein Fldsch-
chen Dantrolen pro 10 kg Korpergewicht
verabreicht wird: Bei einem 80 kg schwe-
ren Patienten bedeutet das eine rasche In-
fusion von 8 Fldschchen als Bolus“, hob
Klingler hervor. Sofern genug Helfer zur
Verfiigung stehen wiirden, sei die manuel-
le intravendse Gabe Uber grofivolumige
Zugdnge am schnellsten. Die Initialdosis
muss laut Klingler eventuell wiederholt
werden, bis keine MH-Symptome mehr
nachweisbar sind [1]. AnschlieRend wer-
de die Therapie mit Dantrolen — je nach
Verlauf — fortgefiihrt. Eine intensivmedizi-
nische Uberwachung sei angezeigt, insbe-
sondere um ein erneutes Aufflammen ei-
ner MH zu verhindern, erganzte er [1].

Dantrolen kann laut Riffert auch bei
anderen hypermetabolen Krankheitsbil-
dern hilfreich sein, insbesondere wenn der
zelluldre Kaliumumsatz erhoht ist. Hierzu
zdhlen hypertherme Syndrome im Zu-

sammenhang mit Amphetamin-Intoxika-
tionen, Sepsis, Hitzschlag oder das neuro-
leptische bzw. serotonerge Syndrom.

MH-Disposition abklaren

Die MH-Disposition ldsst sich anhand
des invasiven In-vitro-Kontraktur-Tests
(IVCT) feststellen, bei dem nach Biopsie die
Reaktion von Muskelzellen auf Trigger un-
tersucht wird. Der Test sollte gemaf3 Kling-
ler nach einer MH-Krise bei dem Betroffe-
nen und Blutsverwandten sowie bei idiopa-
thischer chronischer Erhéhung der Creatin-
kinase-Werte erfolgen. Allerdings miisse
nach einer eingetretenen Krise etwa 3—6
Monate zur Rekonvaleszenz der Muskula-
tur abgewartet werden, da der Kontraktur-
test bei noch geschadigter Muskulatur kei-
ne validen Ergebnisse liefern konne. Die ge-
netische Diagnostik ist nach seinen Anga-
ben derzeit oft noch zu unzuverldssig, ins-
besondere sei bei der Erstdiagnose kein
Ausschluss der Disposition zur MH mdglich.

Aufklarung iber MH

Da es sich bei der MH um eine seltene, zum
Teil fulminant verlaufende, lebensbedrohli-
che Stoffwechselentgleisung handelt, die
schlagartig auftreten kann und damit ein
sehr schnelles Eingreifen erfordert, gibt es
eine Reihe von rechtlichen Aspekten, die
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Management und Behandlung
einer Malignen-Hyperthermie-Krise

Diagnose

Friihe klinische Zeichen

Metabolische Symptome

« Uberhdhte CO,-Produktion

« Erhdhter O,-Verbrauch

e Gemischte metabolische und respiratori-
sche Azidose

« Starkes Schwitzen

« Fleckige Hautrotung

Muskuldre Symptome

* Masseterspasmus nach Gabe von Succinyl-
cholin

 Generalisierte Muskelrigiditat

Kardiovaskuldre Symptome

 Tachykardie

Sofortmafdnahmen

* MH-Ausloser (Triggerstoffe) absetzen

« Auf triggerfreie Andsthesie umstellen (TI-
VA)

» Notfall erkldren und personelle Unterstiit-
zung anfordern

 Information des Operateurs, rasche Been-
digung des Eingriffs

« Verdampfer (Vapor) abkoppeln, keine Zeit
mit Wechsel des Kreissystems/Narkosege-
rats verschwenden

Symptomatische Behandlung

Behandlung der Hyperthermie

¢ Kiihlung der Korperoberflache: nasse, kal-
te Tucher, Ventilatoren sowie Eispackun-
gen unter den Achseln und in der Leisten-
gegend

« Weitere Kiihlgerdte, falls verfiigbar

e Kiihlung stoppen, sobald Temperatur
<38,5°C
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e Arrhythmien
« Instabiler arterieller Blutdruck

Spatere klinische Zeichen

» Hyperkaliamie

* Inaddquater Anstieg der Korpertempe-
ratur

» Stark erhohte
spiegel im Serum

« Stark erhohte Myoglobinspiegel im Serum
und Urin

» Dunkel verfarbter Urin infolge von Myo-
globinurie

» Schwere Arrhythmien und
Herzstillstand

» Disseminierte intravasale Gerinnung

Kreatinphosphokinase-

 Ventilation steigern auf das 2—3fache mit
100 % O, bei hoher Flussrate

« Soforttherapie: Infusion von 2,5 mg/kg KG
Dantrolen iv. (8-10 Injektionsflaschen
beim Erwachsenen) so rasch wie maglich.
Dantrolen i.v. wird in 60 ml Wasser aufge-
I6st und so lange geschiittelt, bis die Lo-
sung klar ist.

» Fortsetzung der Infusion: Solange die klini-
sche Leitsymptomatik eines Hypermeta-
bolismus fortbesteht. In den meisten Fallen
ist eine Gesamtdosis von 10 mg/kg KG

Behandlung der Azidose

« Ventilation auf Normokapnie

« Puffern, falls pH < 7,2

Behandlung der Hyperkalidmie

e Glukose: 50 %, 50 ml mit 50 IE Insulin
(Dosis fiir Erwachsene) iber 30—60 min

» Evtl. Nierenersatzverfahren

Behandlung von Arrhythmien

» Nach aktuellen Leitlinien
(z.B. www.escardio.org)

Uberwachung

« Routinemifige Anisthesie-Uberwachung
fortsetzen (Pulsoxymetrie, EKG, Blutdruck-
messung, EtCO,)

» Korpertemperatur messen

e Grofdlumige i.v. Zugange

« Arterieller (ggf. auch zentralvendser) Zu-
gang sowie Harnblasenkatheter erwa-
gen, Bestimmung von K*, CK, Blutgasen,
Myoglobin und Glukose entnehmen

e Nieren- und Leberfunktion sowie Gerin-
nung priifen

e Auf Zeichen eines
droms untersuchen

e Patienten Uber einen Zeitraum von min-
destens 24 Stunden tiberwachen

Kompartmentsyn-

Uber 24 Stunden ausreichend, Gesamtdo-
sierungen bis Uber 40 mg/kg KG sind aus
Einzelfillen bekannt. Cave: Hohe Dosie-
rungen von Dantrolen konnen eine Mus-
kelschwiache verursachen und das Wea-
ning verzogern.

Um eine Maligne-Hyperthermie-Krise beim
Erwachsenen zu iiberwinden, werden mog-
licherweise bis zu 50 Durchstechflaschen
benétigt!

Behandlung der Oligo-Anurie

« Diurese von > 2 ml/kg/h anstreben

» Ggf. Volumen und/oder Schleifendiuretika

» Mannitol 1 g/kg (jede Injektionsflasche
Dantrolen enthilt 3 g Mannitol)

PD Dr. W. Klingler (UIm-Giinzburg)
Prof. Dr. H. Riiffert (Leipzig)
PD Dr. F. Schuster (Wiirzburg)
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FAQ zur malignen Hyperthermie (MH)

Wie wird eine MH diagnostiziert?
Die Anlage zur MH kann in speziali-
sierten Zentren im In-vitro-Kontrak-
tur-Test (IVCT) untersucht werden.
Besteht die Mdglichkeit einer gene-
tischen Diagnostik?

Es wurden ca. 400 Mutationen bei MH-
veranlagten Patienten nachgewiesen.
Fiir einige lief? sich ein kausaler Zusam-
menhang mit der MH zeigen. In diesen
Fallen ist eine genetische Diagnose
maglich, sodass hier unter bestimmten
Voraussetzungen auf den IVCT ver-
zichtet werden kann. Wichtig: Ein feh-
lender Mutationsnachweis schlief3t die
MH-Anlage nicht sicher aus.

Ab wann ist eine Diagnostik nach ei-
nem MH-Zwischenfall méglich?
Frihestens nach 3 Monaten, wenn
sich die Skelettmuskulatur wieder
vollstindig regeneriert hat.

Welche Rolle spielt die CK?

Viele Betroffenen haben erhohte CK-
Werte. Diese sind allerdings nur ein
vager Hinweis, denn oft bestehen un-
spezifische Erhhungen. Bei chroni-

Konnen MH-Patienten ambulant
operiert werden?

Ambulante OPs bei MH-Patienten
sind bei entsprechenden Uberwa-
chungsmaoglichkeiten und Vorkeh-
rungen moglich. Hierzu zdhlen die
Anwendung einer triggerfreien Nar-
kose (totale intravenose Anisthesie),
die vorherige Spiilung des Narkose-
gerats fir ca. 1 Stunde mit ,saube-
rem“ Frischgas unter Verwendung
von frischem Atemkalk und frischem
Schlauchsystem sowie die unmittel-
bare Ver arkeit von Dantrolen als
Antidot.

Sind bei einer Betdubung von veran-
lagten Patienten in der Zahnmedi-
zin MH-Komplikationen moglich?
Solange die Zahnbehandlung nicht in
Narkose mit Triggersubstanzen
durchgefiihrt wird, nein. Lokalanas-
thetika gelten als sicher.

Ist bei einem MH-Patienten eine All-
gemeinanasthesie maoglich?

Falls eine MH-Veranlagung nachge-
wiesen wurde oder der Verdacht auf

lich mit intravendsen Substanzen und
ohne Medikamente, die eine MH aus-
[6sen konnten. Daher muss der Ands-
thesist vor einer Allgemeinandsthesie
entsprechend informiert werden.
Was ist bei der Therapie mit Dan-
trolen zu beachten?

Die Dantrolen-Therapie muss bei ei-
ner MH-Krise unverziglich eingelei-
tet und konsequent fortgefiihrt
werden (s. Therapie aktuell kom-
pakt). Daher ist eine ausreichende
Bevorratung in guter Erreichbarkeit
des OPs unerldsslich. Um eine
schnelle Auflosung des Wirkstoffs in
ausreichender Menge zu gewahrleis-
ten, sollten unmittelbar Helfer hin-
zugerufen werden. Die Applikation
erfolgt am besten manuell intrave-
nds mit Perfusorspritzen (60 ml)
tiber grofRlumige Zugdnge. Rekon-
stituiertes Dantrolen-Natrium aus
neu freigegebener Ware muss mit
einer stumpfen Filternadel aufgezo-
gen werden, die der Packung bei-
liegt, um die nicht gelosten Kristalle

schen isolierten CK-Wert-Erhohun-
gen empfiehlt sich die Kontaktauf-
nahme mit einem MH-Zentrum.

eine MH-Disposition besteht, kann
eine Allgemeinanasthesie durchge-
fiihrt werden, allerdings ausschlief3-

vor der Applikation zu entfernen.
Auf dem Markt befindlicher Bestand
muss nicht filtriert werden.

m Infic

Dantrolen i.v. 20 mg Pulver und L6 ittel zur Her g einer l6sung Zt zung: Pulver: Eine Durchstechflasche
Trockensubstanz enthdlt 20 mg Dantrolen-Natrium 3,5 H,0 als arzneilich wirksamer Bestandteil. Sonstige Bestandteile: Mannitol (Ph.Eur.),
Natriumhydroxid. Lésungsmittel: Eine Durchstechflasche Losungsmittel enthilt 60 ml Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiet:
Maligne Hyperthermie. Gegenanzeigen: Dantrolen i.v. darf nicht angewendet werden, wenn sie iberempfindlich (allergisch) gegen Dantro-
lennatrium oder einen der sonstigen Bestandteile von Dantrolen i.v. sind. Sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abwégung bei schwangeren Frauen (vi-
tale Indikation). Bei stillenden Miittern nicht anwenden, ansonsten abstillen. Nebenwirkungen: Dosen von mehr als 10 mg Wirkstoff/kg
Korpergewicht/24 Stunden kénnen Muskelschwiche hervorrufen. Miidigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwerden
wie Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, allergische Reaktionen, meist der Haut sowie Thrombophlebitis oder Reaktionen an der Applikationsstel-
le kdnnen auftreten. Eine anaphylaktische Reaktion wurde bisher nur in einem Fall nach i.v. Gabe beobachtet. Wahrend der Behandlung einer
malignen Hyperthermie-Krise kann in Einzelfdllen ein Lungenédem auftreten, zu dem eventuell das Volumen des Lésungsmittels und Manni-
tol beitragen. Bei Einsatz von oralem Dantrolen als Muskelrelaxans wurde in Einzelfdllen aplastische Andmie, Leukopenie sowie in je einem
Fall die Entstehung einer Herzinsuffizienz und ein lymphozytisches Lymphom beobachtet. Wechselwirkungen mit anderen Mitteln: Einzel-
fallberichte und tierexperimentelle Untersuchungen weisen auf eine Wechselwirkung von Dantrolen und Verapamil in Form von Herzschwa-
che hin. Es wird empfohlen, Dantrolen i.v. und Verapamil (u.U. auch andere Calciumantagonisten) nicht gleichzeitig anzuwenden. Die gleich-
zeitige Gabe von Dantrolen und nicht-depolarisierenden Muskelrelaxanzien wie Vecuronium kann deren Wirkung verstirken. Die zubereite-
te Dantrolen-Lésung darf nicht mit anderen Infusionsldsungen gemischt oder iiber denselben venésen Zugang gegeben werden. Lésungs-
vorschrift: Zu jeder Durchstechflasche Dantolen i.v. werden 60 ml Wasser, das der Packung beiliegt, gegeben und es wird solange geschiit-
telt, bis die Losung klar ist. Die gebrauchsfertige Losung ist vor Licht geschiitzt zwischen 15 und 25°C aufzubewahren und nicht linger als 6
Stunden verwendbar. Dantrolen i.v. wird intravends infundiert. Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung: Dantrolen i.v. ist kein Ersatz fiir
bisher bekannte unterstiitzende Mafnahmen. Diese miissen individuell verschieden weitergefiihrt werden. Dantrolen i.v. darf nur intravends
infundiert werden. Wegen des hohen ph-Wertes der Lsung (ph 9,5) ist extravasale Injektion unbedingt zu vermeiden, weil sie zu Gewebs-
nekrosen fiihren kann. Wegen der Gefahr von Gefifverschliissen sind intraarterielle Injektionen zu vermeiden. Jede Injektionsflasche Dan-
trolen i.v. enthilt 3 g Mannitol (zur Einstellung einer isotonischen Losung). Warnhinweise: Vorsicht bei Auftreten von Hyperkaldmie-Symp-
tom (muskuldre Paralyse, EKG-Veranderungen, bradykarde Herzrythmusstorungen) oder bei bereits bestehender Hyperkaldmie (Nierenin-
suffizienz, Digitalisintoxikation etc.), da im Tierversuch eine ErhGhung des Serumkaliums durch Dantrolen i.v. gezeigt wurde. Die Anwen-
dung bei Dantrolen i.v. kann bei Dopingkontrollen zu positiven Ergebnissen fiihren. Darreichungsform und Pacl 6f8en: Dantrolen i.v.
ist in Packungen zu jeweils 12 und 36 Durchstechfalschen mit Trockensubstanz und Wasser fiir Injektionszwecke erhiltlich. Verschreibungs-
pflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Norgine BV Hogehilweg 7, 1101 CA Amsterdam ZO, Niederlande. Stand der Information: August
2013. Norgine GmbH, Postfach 1840, D-35041 Marburg, www.norgine.de, info@norgine.de

Unterstiitzung fiir Diagnostik und
Therapie. 24-Stunden-Hotline bei
MH-Notfillen

Bezirkskrankenhaus Giinzburg/Zen-
trum fiir seltene Erkrankungen Uni-
versititsmedizin Ulm: +49 (0)8221/
96-00, www.uni-ulm.de/zse

App fiir iPhone

MHApp (Checkliste zu Diagnostik
und Therapie der MH sowie zeitge-
naue Erfassung und Dokumentation
der vorgenommenen Mafinahmen)

Weitere Informationen zur MH, inkl.
Liste mit MH-Zentren in Europa
Europdischen Maligne Hyperthermie
Gesellschaft: www.emhg.org




fiir beteiligte Arzte eine Rolle spielen kon-
nen. Hierzu gehort laut Prof. Dr. Ernst
Pfenninger, UIm-Giinzburg, die Aufkldrung
Uber das Risiko einer MH vor einer Ands-
thesie. Denn jeder, auch der ,gelungene”,
drztliche Eingriff stellt eine ,tatbestands-
mafdige Korperverletzung“ dar. Diese ist
gerechtfertigt, wenn der Patient zuvor
wirksam eingewilligt hat. Eine wichtige Vo-
raussetzung hierflr ist die Aufkldrung tiber
die moglichen Risiken (OLG Koln 2006).

Laut Pfenninger wird in den iblichen
Informations- und Aufklarungsbogen zur
Anidsthesie zwar auf das seltene Risiko
einer MH hingewiesen, doch nach dem
Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patienten ist der Patient miindlich aufzu-
kldren (§ 630e BGB). Dies betrifft spezifi-
sche und typische Risiken, selbst wenn sie
nur extrem selten auftreten (BGH, Urteil
vom 15.2.2000, Az. VI ZR 48/99, in MedR
2001, 42). Pfenninger empfahl daher,
auch Uber die MH miindlich aufzuklaren
und dies explizit schriftlich zu dokumen-
tieren, da dem verantwortlichen Arzt die
Beweislast fiir die ordnungsgemife Auf-
klarung/Einwilligung obliegt, wenn ein
Patient in einem Schadensersatzprozess
angibt, nicht ausreichend oder nicht
rechtzeitig aufgeklart worden zu sein
(BGH, Urteil vom 28.1.2014).

Abklarung bei Verdacht auf
MH-Disposition

Ergibt sich aus der Anamnese ein Verdacht
auf ein erhohtes MH-Risiko, muss dies laut
Pfenninger vor einem entsprechenden Ein-
griff abgeklart werden. Denn bei einem Be-
funderhebungsmangel, d.h. bei einem Ver-
stof des Arztes gegen die Pflicht zur Erhe-
bung oder Sicherung medizinisch zweifels-
frei gebotener Befunde, ist eine Beweislas-
tumkehr gerechtfertigt, wenn die unterlas-
sene Abkldrung mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit einen so deutlichen und gra-
vierenden Befund ergeben hitte, dass sich
diese Verkennung als fundamental oder die
Nichtreaktion auf ihn als grob fehlerhaft
darstellen misste (OLG Koblenz, Urteil

vom 30.11.2006, Az. 5 U 209/06). Werden
trotz entsprechender Warnhinweise trig-
gernde Substanzen verabreicht, begeht der
Arzt laut Pfenninger einen groben Behand-
lungsfehler. Hierbei handelt es sich um ein
Verhalten, das aus objektiver drztlicher
Sicht dem behandelnden Arzt schlechter-
dings nicht unterlaufen darf (OLG K&lIn, Ur-
teil vom 9.11.1988). Auch hier komme es
zur Beweislastumkehr, so Pfenninger.

Dantrolen bevorraten

Darliber hinaus ist es nach seinen Ausfih-
rungen wichtig, Dantrolen in ausreichender
Menge zu bevorraten sowie schnell erreich-
bar zu lagern. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) empfiehlt eine Bevorratung von
mindestens 10 mg/kg KG Dantrolen zur
Notfalltherapie, das zentral in der operati-
ven Einheit, in Kliniken mit weiter auseinan-
derliegenden Operationseinheiten auch an
mehreren pradestinierten Stellen gelagert
werden sollte [1]. ,Dies sind fiir einen
80-kg-Patienten 40 Flaschen Dantrolen®,
hob Pfenninger hervor. Nach einer Analyse
der Verkaufszahlen von 2013 an Klinikapo-
theken und Pharmaziegrof3handler wiirden
jedoch in 72 % bzw. 76 % der Fille nur Ge-
binde von 12 Flaschen Dantrolen einge-
kauft, fligte er hinzu. Pfenninger vermutet
daher, dass an manchen Kliniken womadg-
lich zu wenig Dantrolen bevorratet wird.
Ist ein Medikament, das fiir den Patien-
ten weniger Risiken birgt, in Kliniken nicht
vorhanden, so liegt ein Organisationsver-
schulden des verantwortlichen Kranken-
haustrégers vor (vgl. BGH, 11.12.1990, Az.
VI ZR 151/90). Die Festlegung der Menge
des vorzuhaltenden Vorrats ist Aufgabe
des verantwortlichen Abteilungsleiters, der
Leiter der Apotheke hat dafiir Sorge zu tra-
gen, dass die bendtigte Menge vorritig ist
(832 ApoBetrO). Auch in anisthesiologi-
schen Praxen ist eine addquate Vorratshal-
tung von Dantrolen obligat [1]. Das gleiche
gelte fiir Intensivstationen, auf denen Se-
dierungen mit volatilen Andsthetika vorge-
nommen wiirden, ergdnzte Pfenninger.

THERAPIE | aktuen

Sicherungsaufklarung

Wie er hinzufiigte, muss nach einem ver-
muteten MH-Zwischenfall der Patient
tiber den Verdacht einer entsprechenden
genetischen Disposition und die sich da-
raus ergebenden Risiken flr die gesamte
Familie informiert werden [5].
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