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Fall des Monats — Juni 2012

CIRSmedical Anisthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Opioidabhiingiger Patient appliziert sich in einem unbeobachteten Moment
fast 200 ml Naropin 0,33% iiber einen liegenden Plexuskatheter

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus / Normalstation

Versorgungsart? Routinebetrieb

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Patientenzustand: ASA I
Patientenzustand:

Patient mit vorbestehendem Opioid-Abusus, der sich aktuell in einem Substitutionsprogramm
befindet.

Wichtige Begleitumstinde:

Axilldrer Plexuskatheter, der tiber einen handelsiiblichen Infusomaten mit Naropin 0,33% be-
stiickt wird.

Fallbeschreibung:

Der Patient bekommt einen Plexuskatheter gelegt. Der Patient verlédsst nach der Operation
gegen Anweisung mit der Begleitperson zusammen die Station und wird von dieser nach
kurzer Zeit mit neurologischen Auffilligkeiten auf die Station zuriick gebracht. Es fallt auf,
dass der 200-ml-Beutel Naropin 0,33% komplett leer ist.

Was war besonders ungiinstig?

Ein ungesicherter Infusomat bei einem Suchtpatienten.

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

- Gesicherte Infusionssysteme bei Suchtpatienten verwenden.

- Moglichst wenig Zugénge bei solchen Patienten legen.

Hiaufigkeit des Ereignisses? nur dieses mal Wer berichtet? Arztin/Arzt
Berufserfahrung: tiber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anésthesisten
Fachkommentar des wissenschaftlichen Arbeitskreises Schmerzmedizin (DGAI)

Patienten mit Abhédngigkeitserkrankungen gehdren zur Gruppe der Hochrisikopatienten und
sollten in der postoperativen Phase eine besonders sorgfiltige Uberwachung erfahren. Dabei sollte
nicht nur auf Opioide geachtet werden, sondern auch auf die ,,neueren Szenesubstanzen wie
Ketamin oder Propofol (Koopmann et al 2011). Die Gefahren liegen keineswegs nur bei einem
moglichen Missbrauch, sondern auch in einer zu dngstlichen und daher insuffizienten Schmerz-
therapie.

Der Gedanke, den Gefahren durch Opioidapplikation bei Opioidabhdngigen durch Regional-
analgesie zu begegnen, ist richtig. Leider ist die Indikation fiir den Plexuskatheter nicht genannt.
Auch ist eine kontinuierliche Applikation durch Vermeiden unnétiger Medikamentenspiegel
sicher ein guter Gedanke (Jage, Held 2006; Lerchl-Wanie, Angster 2010). Allerdings hat die dis-
kontinuierliche Applikation auch Vorteile, gerade in der vorliegenden Indikation. Der Effekt der
einzelnen Analgetikagabe kann nur so wirklich zuverldssig iiberpriift werden und damit an die
Notwendigkeit angepasst werden. Der ,,Bedarf bei Abhéngigkeitskranken ist schwer zu ermitteln
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und unterliegt zahlreichen Fehlerquellen. Daher empfiehlt sich eine sorgfiltige Titration der not-
wendigen Dosis im Aufwachraum und dann die liberwachte weitere Gabe.

Aus der Schilderung wird leider nicht klar, ob der Patient die Injektion zum Zweck des Miss-
brauchs vorgenommen hat oder versehentlich. Bei ausreichender Aufkldrung wére dem Patienten
klar gewesen, dass eine akzidentelle Injektion eines Lokalandsthetikums allenfalls zu Krampf-
anfédllen und Herzrhythmusstérungen flihren kann, also zum Gegenteil eines Wohlgefiihls. Oder
hat der Patient die Injektion zum Zweck eines Suizids vorgenommen? Dann wére allerdings ein
Perfusor @uBlerst leichtsinnig gewesen. Auch bei einem abschlieBbaren Perfusor sollte die
Kreativitdt von Abhdngigkeitskranken nicht unterschétzt werden.

Richtig war die Wahl eines Regionalanalgesieverfahrens bei diesem Opioid-abhéngigen Patienten.
Um eine édrztliche Kontrolle zu bewahren sind alle on-demand-Systeme im vorliegenden Fall
problematisch. Dies wird allerdings — das soll zugegeben sein — in der Literatur unterschiedlich
gesehen (Jage, Heid 2006; Lerchl-Wanie, Angster 2010; Spies et al 2004, Hampel et al 2006).
Kontinuierliche Verfahren haben den Nachteil der fehlenden klaren Beziehung zwischen Injektion
und subjektiven und objektiven Zeichen der Wirkung.

Die deutsche S3-Leitlinie nimmt leider zum Problem der Schmerztherapie bei Abhdngigen in der
postoperativen Schmerztherapie nicht Stellung (AWMF-Leitlinie).

Take-Home-Message

Sorgfiltige prioperative (bio-psycho-soziale) Untersuchung
Fortfiihrung der Substitution, Beachtung moglicher Entzugssymptome
Regionale Analgesieverfahren bevorzugen

Kontinuierliche Uberwachung (Risikopatienten)

Psychosoziale Begleittherapie
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