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Zusammenfassung

v

Die Abkldrung einer unerwiinschten Arzneimit-
telreaktion ist, wie auch in der vorliegenden Ka-
suistik, in der Regel eine komplexe Aufgabe. Im
vorliegenden Fall wurde ein anaphylaktischer
Schock, der wahrend einer Allgemeinandsthesie
aufgetreten war, diagnostisch recherchiert.

Einleitung

v

Arzneimittelinduzierte Hautverdnderungen wer-
den bei 2 bis 4% aller hospitalisierten Patienten
beobachtet. Bei vielen Patienten sind arzneimit-
telbedingte Hautverdnderungen so gering ausge-
prdgt und fliichtig, dass keine diagnostische Ab-
kldrung veranlasst wird. Andererseits werden
auch hdufig Symptome, die in zeitlichem Zusam-
menhang mit einer Medikation aufgetreten sind,
falschlicherweise als unerwiinschte Arzneimit-
telreaktion gewertet. Die Abkldrung einer uner-
wiinschten Arzneimittelreaktion ist wie auch im
vorliegenden Fall eine komplexe Aufgabe. Nicht
immer ldsst sich ein Kausalzusammenhang zwi-
schen Symptomatik und Arzneimittel herstellen,
hdufig kann letztendlich nur vermutet werden,
welches Medikament die Reaktion ausgeldst hat.

Anamnese

v

Bei einer 28-jdhrigen Patientin wurde eine
Kreuzbandplastik des linken Knies in Allgemein-
andsthesie und unter Anwendung eines soge-
nannten 3:1-Blocks durchgefiihrt. Wahrend der
Allgemeinandsthesie entwickelte die Patientin
zundchst ein generalisiertes Erythem sowie eine
leicht ausgeprdgte Gesichtsschwellung. Hierauf
wurden 250 mg Solu-Decortin H intravends inji-
ziert. Kurze Zeit spdter entwickelte die Patientin
einen drastischen Blutdruckabfall, der als ana-

phylaktischer Schock gewertet wurde. Nach
Gabe von Akrinor, Suprarenin, Tavegil und Kalzi-
um war die Schocksymptomatik rasch riicklaufig.
Anhand des Narkoseprotokolls wurde recher-
chiert, welche Medikation prd- und intraoperativ
vor Auftreten der Symptome appliziert worden
war, ndmlich Propofol, Atropin, Rapifen, Pancuro-
nium, MCP, Metamizol, Cefuroxim, Clexane, Di-
clofenac und Carbostesin. Anamnestisch war Di-
clofenac ein halbes Jahr vor diesem operativen
Eingriff gut toleriert worden. Ebenso wurde Cle-
xane vor ca. 4 Jahren gut toleriert. Weiterhin
wurden wahrend des operativen Eingriffes Latex-
handschuhe und andere latexhaltige Materialien
eingesetzt.

Allergologische Untersuchungs-
befunde

v

Spezifisches IgE gegen Latex, Penicilloyl G und V
wurden nicht nachgewiesen. Im Epikutantest mit
Latex, der Innenseite der verwendeten Latex-
handschuhe und sdmtlichen verabreichten Medi-
kamenten zeigte sich nach einer Ablesung iiber
96 Stunden keine Reaktion.

Auch im Pricktest mit zwei kommerziellen Latex-
extrakten, Propofol, Atropin, Rapifen, Pancuroni-
um und MCP-Tropfen zeigte sich keine Reaktion.
Im Intrakutantest mit Rapifen 1:100 zeigte sich
eine positive, mdRig ausgepragte Sofortreaktion.
Zuvor getestete Kontrollpersonen zeigten bei
dieser Konzentration keine Reaktion gegen Rapi-
fen. Im Intrakutantest mit Atropin 1: 100, Pancu-
ronium 1:100 und 1:10 sowie Propofol 1:100
zeigte sich keine Reaktion. Im Pricktest und In-
trakutantest mit Carbostesin und zahlreichen an-
deren Ausweichlokalandsthetika zeigte sich in
den Verdiinnungen 1:100 und 1:10 ebenfalls
keine Reaktion. Im subkutanen Provokationstest
mit den Ausweichlokalandsthetika Ultracain 1%
und Scandicain 1% zeigte sich jeweils keine Reak-
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tion bis zu einer kumulativen Gesamtdosis von 2,25 ml. Ein La-
texhandschuh wurde im Handschuhtragetest gut toleriert. Im
Pricktest und Intrakutantest mit Metamizol 1:10 000 und
1:1000 sowie Diclofenac 1:100 und 1:10 sowie weiteren Aus-
weichanalgetika zeigte sich keine Reaktion. Im oralen Provokati-
onstest wurden die Ausweichanalgetika Paracetamol 500 mg
und Ibuprofen 600 mg gut toleriert. Im Pricktest mit Cefuroxim,
weiteren Cephalosporinen, Penicillinen und Ausweichantibioti-
ka zeigte sich keine Reaktion, auch nicht im Intrakutantest mit
Penicillin G 1:1000 und 1:100. Im Pricktest und Intrakutantest
mit Clexane und weiteren Heparinen 1:100, 1: 10 und pur zeigte
sich keine Reaktion bei einer Ablesung iiber 7 Tage.

Pricktest mit Solu-Decortin H und weiteren
Glukokortikoiden

v

Keine Reaktion gegen Solu-Decortin H 50 mg (Prednisolon mit
Succinat) und Prednabene (Prednisolon ohne Succinat).
Deutlich positive Sofortreaktion gegen Hydrokortison 100 Ro-
texmedica (Hydrocortison mit Succinat) und gegen Urbason so-
lubile 6 mg-Injektionslésung (Methylprednisolon mit Succinat).
Bei zahlreichen zuvor in unserem Allergielabor getesteten Pa-
tienten war keine Reaktion gegen Hydrocortison 100 Rotexmedi-
ca oder Urbason solubile 6 mg-Injektionslésung aufgetreten.
Keine Reaktion zeigte sich auch gegen Volon A solubile 40 mg-
Injektionslosung (Triamcinolon ohne Succinat), Fortecortin
8 mg Inject (Dexamethason ohne Succinat) und Celestan solubi-
le 4 mg Injektionsldsung (Betamethason ohne Succinat).

Intrakutantest mit Glukokortikoiden

v

Deutlich positive Sofortreaktion mit einer Quaddel von 2 x 2 cm
gegen Solu-Decortin H 50 mg 1:100 (succinatgebundenes Pred-
nisolon). Zahlreiche zuvor im Allergielabor getestete Patienten
hatten keine Reaktion gegen Solu-Decortin H in dieser Verdiin-
nung entwickelt. Keine Reaktion gegen die anderen, bereits im
Pricktest nicht reagierenden, nicht succinatgebundenen Korti-
koide 1:100, 1:10 und pur, inklusive nichtsuccinatgebundenem
Prednisolon und Methylprednisolon.

Diskussion

v

Waidhrend einer Allgemeinandsthesie erlitt die Patientin zu-
ndchst ein generalisiertes Erythem und eine Gesichtsschwel-
lung, zusdtzlich nach Injektion von 250 mg Solu-Decortin H
(succinatgebundenes Prednisolon) einen anaphylaktischen
Schock. Symptomauslésend fiir den anaphylaktischen Schock
war nach den anamnestischen Angaben des Narkoseprotokolls
und der im Intrakutantest nachgewiesenen, deutlich positiven
Soforttypreaktion gegen Solu-Decortin H aller Wahrscheinlich-
keit nach das injizierte Solu-Decortin H.

Interessant war weiterhin, dass sich im Intrakutantest mit Pred-
nisolon, das nicht an Succinat gebunden war, keine Reaktion
zeigte, und dass sich andererseits auch ausgepragte Soforttypre-
aktionen im Pricktest mit succinatgebundenem Methylpredni-
solon und Hydrokortison zeigten. Von daher besteht bei der Pa-
tientin eine Soforttypsensibilisierung offensichtlich nur gegen
succinatgebundene Kortikoide. Ein Bezug von reinem Succinat
zu einer weiteren allergologischen Testung war leider nicht

moglich. In der Literatur wird selten iiber das Auftreten einer So-
forttypallergie gegen succinatgebundene Kortikoide berichtet,
eine Soforttypallergie gegen Succinat wurde nach unserer Re-
cherche bislang nicht beschrieben.

Insbesonders nach intravenoser StoRtherapie mit hohen Dosen
von Glukokortikoiden wurden plétzliche Todesfdlle beschrieben,
ebenso anaphylaktische Reaktionen wie Urtikaria und Broncho-
spasmus.

Bei bekannter Intoleranz von Acetylsalicylsdure und Asthmati-
kern werden Soforttypallergien gegen Glukokortikoide beson-
ders hdufig beschrieben.

Um der Patientin kiinftig vertrdgliche Kortikoide empfehlen zu
kénnen, empfahlen wir weiterhin die Durchfiihrung eines oralen
und auch intravendsen Provokationstestes mit nichtsuccinatge-
bundenen Kortikoiden. Zu dieser Testung ist die Patientin leider
nicht mehr erschienen.

Beim Intrakutantest mit Rapifen 1:100, das u.a. vor Auftreten
des generalisierten Erythems und der Gesichtsschwellung ver-
abreicht worden war, zeigte sich eine maRig ausgepragte Sofort-
typreaktion. Von daher wurde die Eingangssymptomatik ver-
mutlich durch Rapifen ausgeldst. Bedacht werden muss aller-
dings auch, dass es sich bei dem verabreichten Rapifen, Propofol
und auch Pancuronium um histaminliberierende Medikamente
handelt.

Die Patientin sollte kiinftig nicht mehr mit succinatgebundenen
Kortikoiden und Rapifen behandelt werden. Vorsichtshalber
empfahlen wir auch vor Einleitung einer erneuten Allgemein-
andsthesie ein Antihistaminikum zu injizieren. Ein entsprechen-
der Allergiepass wurde der Patientin ausgehdndigt.

Bei der Diagnostik von Arzneimittelunvertraglichkeiten ist die
Erhebung einer ausfiihrlichen Anamnese unerldsslich. Unter an-
derem miissen sdmtliche, in den letzten vier Wochen applizier-
ten Medikamente und deren Zusammensetzung erfasst werden.
Bei den allergologischen Hauttestungen sollten samtliche verab-
reichte Prdparate sowie sofern erhdltlich, auch deren Inhalts-
stoffe, getestet werden. Wenn moglich sollten auch Reinsub-
stanzen, Medikamente dhnlicher chemischer Struktur, Medika-
mente der gleichen Wirkstoffgruppe und Ausweichmedikamen-
te getestet werden. Unter sorgféltiger Nutzen-Risiko-Analyse
kann gegebenenfalls auch eine Provokationstestung im Sinne ei-
ner Re-Exposition mit dem vermutlich symptomauslésenden
Medikament, alternativ auch eine Provokationstestung mit Aus-
weichmedikamenten erfolgen. Wesentlich ist nach erfolgter Tes-
tung die Bestimmung der Kausalitdt. Zwischen der Reaktion und
der Gabe eines Medikamentes kann ein ursdchlicher Zusam-
menhang mit unterschiedlichen Graden der Wahrscheinlichkeit
bestehen. Dieser Zusammenhang muss aufgrund medizinisch
plausibler Informationen und Uberlegungen sowie statistischer
Wahrscheinlichkeiten etabliert werden. Der endgiiltige Beweis,
dass ein bestimmtes Arzneimittel eine Nebenwirkung hervorge-
rufen hat, ist oft schwer zu erbringen. Aufgrund der Vielfdltigkeit
der klinischen Manifestationen, der oft nicht gekldrten Pathoge-
nese und der groBen Anzahl auslésender Medikamente, ist die
Diagnostik der kutanen Arzneimittelreaktion oft eine Herausfor-
derung. Um kiinftig schwere Reaktionen zu vermeiden und auch
die Arzneimittelsicherheit zu erhohen, sollten Patienten, die
eine vermutliche arzneimittelbedingte Reaktion erlitten haben,
unbedingt einer allergologischen Diagnostik und Beratung zuge-
fithrt werden.
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Anaphylactic Shock After Injection of Solu-Decortin H
v

The diagnosis of adverse drug reactions is mostly a difficult job.
In the reported case an anaphylactic shock was investigated
which occurred during a general anaesthesia.
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Dr. Thomas Wild (Universitatsklinik fiir Chirurgie, Wien) und
Prim. Univ.-Prof. Dr. Josef Aubdck (Abteilung fiir Dermatolo-
gie und Venerologie, AKH Linz) haben als Herausgeber mit
Unterstiitzung internationaler Autoren einen Leitfaden zur
modernen Wundbehandlung geschrieben.
In 33 Kapiteln werden basale Zusammenhdnge zum aktuellen
Stand der Wundbehandlung dargestellt. Es werden zundchst
Modelle der verbalen Wunddokumentation und digitalen
Wundanalyse aufgezeigt und auf die pathophysiologischen
Grundlagen der Wundheilung eingegangen. In einzelnen Ka-
piteln werden verschiedene chronische Wunden wie z.B. dia-
betischer Fuf§, Unterschenkelgeschwiire, Dekubitalulzera,
Verbrennungen und Osteomyelitis mit ihren diagnostischen
und differenzialdiagnostischen Uberlegungen erortert. Ein-
drucksvolle Fotos zeigt das Kapitel von N. Sepp (Universitats-
klinik Dermatologie und Venerologie, Innsbruck) zu ulze-
rosen Hauterkrankungen als Differenzialdiagnose zu chroni-
schen Wunden. Einem breiten Spektrum an therapeutischen
Moglichkeiten zur Wundbehandlung wird Raum gegeben.
Dies sind neben den modernen Wundauflagen die physikali-
schen und biologischen (Fliegenlarven) Therapiemoglichkei-
ten, das Tissue Engineering bis hin zu kinesiologischen Ver-
fahren. In drei Kapiteln wird die Vakuumtherapie erldutert
und diskutiert. Auch die Bedeutung der Erndhrung fiir die
Prophylaxe und Therapie von Wundheilungsstérungen wird
ausfiihrlich erwdhnt. Interessante Beitrdge finden sich am
Ende des Buches zu Fragen der Okonomie und Arzthaftung
in der Wundbehandlung. Der Anhang besteht aus vier Arti-
keln zum Management von Wundinfektionen mit kritischen
Beurteilungen zu topischen antimikrobiellen Therapien und
praktischen Therapieempfehlungen fiir den klinisch titigen
Arzt.
Die einzelnen Kapitel sind klar strukturiert und durch um-
fangreiches Bild- und Tabellenmaterial aufgelockert. Sie be-
ginnen mit einer farblich abgehobenen Zusammenfassung
und enden mit Priiffungsfragen und oftmals auch interessan-
ten Hinweisen fiir die Praxis. Die Literaturstellen sind jedem
Kapitel angehangt.
Dieser Leitfaden behandelt sehr umfangreich alle Aspekte der
modernen Wundbehandlung und ist fiir jeden dermato-chi-
rurgisch tdtigen Arzt eine grof3e Hilfe sowohl im Verstandnis
als auch in der Behandlung von chronischen Wunden.
Sabine Bethge, Wiesbaden
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