Blow Up

Fulminantes Multiorganversagen nach Kokainmissbrauch CHARITE
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Anamnese: Radiologische Befunde:

Wahrend eines Onlinechats erlitt ein 32-jdhriger gesunder Mann einen generalisierten Krampfanfall.  CCT + CT-HWS + Angiographie: keine Blutung, keine Infarkte, keine GefiRverschliisse o. Dissektionen

Der Chatpartner fand 20 Minuten nach beobachtetem Beginn einen anhaltend generalisiert CT Thorax-Abdomen + Angiographie: kein Infektfokus, keine Traumafolgen, keine GefaRverschlisse o.
krampfenden Patienten vor — ebenso wie der anschlielfend alarmierte Rettungsdienst. Dissektionen

Der Krampfanfall konnte mit 10 mg Midazolam nasal, 10 mg Midazolam i.v. und 500 mg
Levetiracetam i.v. nicht durchbrochen werden, dies gelang erst 45 Minuten nach Beginn der Laborbefunde:
Symptome mit einer Intubationsnarkose.

Der Patient wurde intubiert, beatmet, analgosediert und katecholaminpflichtig in der Rettungsstelle  Kreatinin 3,76 (0,7-1,2 mg/dl), Natrium 152 mmol/l (135-145 mmol/l), SBE- 10 (-2 / +2), pH 7,31
der Charité Campus Benjamin Franklin vorgestellt. CK 8865 (<190 U/I), CK-MB 2%, Troponin T 403 (< 14 ng/l), LDH 1058 (135-250 U/I)
AST 342 (< 50 U/I), ALT 104 (<41 U/I)
Aufnahmebefund: Thrombozyten 52/nl (150-370), Leukos 14,3 (3,9-10,5)
CRP 4,1 mg/I (< 5), PCT 2,7 (<0,5) pg/I
A Intubiert Quick 46% (78-123%), INR 1,46 (0.9-1,25)
B Sp0O2 94%, invasiv beatmet: FI 0.5 / Peep 10 mbar / Pinsp 20 mbar / HI 434 Urin-Drogenscreening: Kokain +
C Kreislaufinsuffizienz: RR 88/74, HF 154/min, Lac 39 mg/dl; Sinustachykardie

D Zungenbiss, Lippenverletzung, isokore Pupillen Neurologische Verdachtsdiagnose:
E Hyperthermie 38,9, BZ 139 mg/d|I

Meningitis mit septischem Schock.
Therapieeinleitung mit Ampicillin + Ceftriaxon + Aciclovir + Dexamethason.

Verlauf: Nach Ubernahme auf die nephrologische Intensivstation an Tag 1 wurde in der erweiterten Fremdanamnese ein vorbestehender Kokaingebrauch mit
Exzess in den Tagen vor der Aufnahme berichtet. Der gesamte stationare Verlauf war durch mehrphasig ablaufende schwere Komplikationen gekennzeichnet.
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Schlussfolgerung

Kokainmissbrauch ist weitverbreitet, europaweit zunehmend und kann schwerwiegende klinische Verlaufe auslosen (1).

Die erste Behandlungshalfte nach Kokainexzess verlief wie beschrieben mit einem fulminant verlaufenden sympathomimetischen Syndrom mit allen Folgekomplikationen sowie komplizierter intensivmedizinischer
Behandlung durch die vegetativen Dysregulationen (1).

Ubereinstimmend mit der Literatur, wenn auch selten vorkommend, wurde eine thrombotische Mikroangiopathie diagnostiziert (2) und mit Plasmapherese und Glukokortikoiden behandelt.

Unerwartet fulminant zeigte sich eine destruierende pulmonale Aspergillose, die nicht durch Vorerkrankungen oder die vorausgehende Glukokortikoidtherapie von 9 Tagen erklarbar war. MutmaRlich bestand bei

bekanntem Kokainmissbrauch und tblichem Verschnitt mit Levamisol eine chronische Immunsuppression (3), die wir als einzigen vorbestehenden Risikofaktor fir invasive Aspergillosen identifizieren konnten (4).

Der Fall unterstreicht das grolRe Gefahrdungspotential von Kokainmissbrauch.
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