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Geleitwort

Aus den eigenen Fehlern lernen zu kénnen, ist eine wesentliche Bedingung fiir die Aufrecht-
erhaltung und Verbesserung der Qualitit drztlicher Behandlung. Gleichzeitig stellt ein solches
Lernen aber auch eine Herausforderung fiir die betroffenen Arzte, ihre Kollegen und ihre
Vorgesetzten dar. Eine Kultur der Fehleranalyse und die Ableitung von Konsequenzen daraus
ist die Basis fiir die Entwicklung einer grofieren Sicherheit fiir unsere Patienten. In den letzten
Jahren sind in dieser Richtung zunehmend Fortschritte zu verzeichnen. Veréffentlichungen
z. B. des » Aktionsbiindnis Patientensicherheit« und des »European Network for Patient Safety«
belegen dies ebenso wie die jahrlich von der Bundesirztekammer herausgegebenen Statistiken
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen in der Bundesrepublik Deutschland tiber
die ihnen gemeldeten Gesundheitsschaden und Behandlungsfehler in den verschiedenen me-
dizinischen Fachbereichen.

Anonym arbeitende Fehlermeldesysteme (Critical Incident Reporting System (CIRS)), wie
das »Patienten-Sicherheits-Optimierungs-System« (PaSOS) und das Dresdner CIRS, leisten
zur Verbesserung der Patientensicherheit eine nicht hoch genug einzuschitzende Hilfe. Im
vorliegenden Buch wurden die Fille unter anderem dem Dresdner CIRS entnommen. An die-
ser Stelle sei der Hinweis gestattet, dass die Prasidien der Deutschen Gesellschaft fir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher Anisthesisten beschlossen
haben, PaSOS und CIRS zusammenzufiithren.

Das vorliegende Buch benutzt keine konstruierten Vorfille, sondern greift auf Ereignisse
zuriick, die sich im klinischen Alltag ereignet haben, und erreicht auch gerade deswegen ein
hohes Maf3 an Authentizitit.

Angesichts des regelmiflig in den Medien dargestellten »Pfuschens« und »Vertuschens«
als des tiblichen Verhaltens der Arzte wird mit dem vorliegenden Buch nachdriicklich darauf
hingewiesen, dass Arzte sehr wohl zunehmend gelernt haben, ihre Fehler zu analysieren und
die Ergebnisse der Offentlichkeit zur Verfiigung stellen. Dieser {iberaus positive Prozess wird
bedauerlicherweise von den Medien nur tangential zur Kenntnis genommen.

Aus Fehlern lernen, wie kann das geschehen? Das vorliegende Buch leistet dabei wertvolle
Hilfestellung. Zahlreiche Falle werden vorgestellt und medizinisch ausfiithrlich aufgearbeitet.
Diese Aufarbeitung vermittelt fallbezogenes Fachwissen und schliefit die detaillierte Erdrte-
rung des medizinischen Hintergrundes ein. Dass das Buch daneben hochst kurzweilig ge-
schrieben wurde, erhoht seine Lesbarkeit und damit sicher auch seine Wirksamkeit.

Herr Prof. Dr. med. Matthias Hiibler und Frau Prof. Dr. med. Thea Koch haben mit jhrem
Buch eine Liicke geschlossen, die gerade bei einer sich dndernden Kultur der Patientensicher-
heit bestand. Sie haben in Servern ruhende Fille wiederbelebt und damit der medizinischen
Offentlichkeit zuginglich gemacht. Dafiir gebiihrt ihnen unser herzlichster Dank.

Dieses Buch wird zweifelsohne dazu beitragen zu helfen, kritische Situationen vor dem
Eintreten eines Gesundheitsschadens zu erkennen und Gefihrdungen zu beseitigen, indem
beschriebene Fehler vermieden werden. Dariiber hinaus belegt es in hervorragender Art und
Weise die hohe Bedeutung von Fehlermeldesystemen, wie sie CIRS und PaSOS darstellen.

Professor Dr. med. Walter Schaffartzik,

Klinikdirektor der Klinik fiir Anésthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie,
Unfallkrankenhaus Berlin

Vorsitzender der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Arztekammern
Vertreter der Landesvorsitzenden im erweiterten Prisidium der DGAI
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Vorwort

» Die Erfahrung ist wie eine Laterne im Riicken.
Sie beleuchtet stets nur das Stiick Weg, das wir bereits hinter uns haben. «
(Konfuzius 551-479 vor Christus)

Lernen wir zu wenig aus unseren Fehlern?

Nein, aber wir lernen zu wenig aus den Fehlern anderer! Im Laufe unseres Berufslebens
steigt mit der Anzahl an Situationen, die wir gemeistert oder denen wir beigewohnt haben,
auch unser Wissen. Das wird dann gerne Erfahrung genannt. Schade daran ist aber, dass
viele Kollegen die gleichen Erlebnisse erfahren — und manchmal auch die gleichen Fehler
machen - miissen, um einen dhnlichen Wissensstand zu erreichen. Eine Besonderheit in der
Anisthesie ist, dass wir meist in einem kleinen bis sehr kleinen Team arbeiten, sodass die
Maoglichkeiten sehr begrenzt sind, unseren Erfahrungsschatz weit zu streuen. Haufig bleiben
uns nur Gespriche in der Pause oder Freizeit. Wir lernen daher zwar nicht zu wenig aus
unseren Fehlern, aber zu wenig aus den Fehlern anderer!

Die erste Intention dieses Buches ist es, dies zu dndern und unsere Erfahrungen mit
moglichen Komplikationen in der Andsthesie weiterzugeben. Die dargestellten Fille basieren
auf tatsdchlichen Ereignissen, die im Rahmen einer speziellen Fortbildungsreihe in unserer
Klinik besprochen und analysiert wurden. Natiirlich wurden sie stark verfremdet, sodass
Ahnlichkeiten mit realen Personen rein zufilliger Natur sind. Lernen Sie aus unseren Fehlern
und machen Sie es besser!

Das »Bessermachenc ist oft nicht einfach. Die zweite Intention dieses Buches ist es, Thnen
hierfiir Hinweise und Tipps zu geben. Diese beziehen sich auf rein medizinische Sachverhalte,
aber auch auf organisatorische und sog. nichttechnische Faktoren. Entsprechende Analysen
der letzten beiden Aspekte finden sich jeweils am Ende der einzelnen Fille. Auch wenn meist
mehrere nichttechnische Faktoren in den einzelnen Fillen eine Rolle gespielt haben, wurde je
Fall stets nur ein Schwerpunkt herausgegriffen.

Lernen wir zu wenig aus unseren Fehlern? Nein, sondern wir lernen insbesondere durch
unsere Fehler! Warum ist das so? Weil wir fithlen. Wahrgenommenes ist nie neutral, sondern
immer mit Emotionen verbunden. Die Emotionen steuern teilweise die Wahrnehmung, aber
beeinflussen insbesondere die Bewertung der aufgenommenen Eindriicke und Sinnesreize.
Jeder erinnert sich an Situationen oder Begebenheiten aus dem Privat- oder Berufsleben, bei
denen gerade noch einmal alles gut gegangen ist. Die mit dem Ereignis verbundene Emotion
- und damit auch das Ereignis - werden ohne Umwege im Langzeitgeddchtnis gespeichert,
wihrend Informationen durch traditionelles Lernen erst durch Wiederholung und Ubung in
unser Langzeitgedichtnis gelangen.

Eine Intention dieses Buches ist es, Thnen nicht nur Fakten zu vermitteln, sondern auch
die Gefiihlsebene anzusprechen. Die dargestellten Fille bestehen daher aus einem epischen
Teil — der Geschichte — und einem fachlichen Teil - den Fakten, die miteinander verwoben
sind. Vielleicht gelingt es uns mit den detaillierten Schilderungen der Begleitumsténde, bei
Thnen mehr als nur die Kognition anzusprechen. Versetzen Sie sich in die Situation der
Protagonisten und spielen Sie Detektiv bei der Ursachensuche! Vielleicht errinnern Sie sich
nach der Lektiire spéter an den einen oder anderen medizinischen Sachverhalt, weil Sie die
Geschichte dahinter nicht vergessen haben.



Vil Vorwort

Wir hoffen, dass Sie dieses neue Konzept anspricht. Wir wiinschen Thnen eine interes-
sante — vielleicht sogar unterhaltsame - Lektiire. Vielleicht trigt dieses Buch dazu bei, die
Patientensicherheit zu erhéhen, denn den einen oder anderen Fehler miissen Sie jetzt nicht
mehr selber erfahren.

Prof. Dr. Matthias Hiibler und Prof. Dr. Thea Koch

Dresden, im November 2009
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1.1 Falldarstellung

Julia Mader war in ihrem Leben immer gesund ge-
wesen und erwartete deshalb auch, dass die Schwan-
gerschaft sie nicht beeintrachtigen wirde. Gro8 war
daher ihre Verwunderung, als die Frauenérztin ihr in
der 30.Schwangerschaftswoche mitteilte, sie solle ins
Krankenhaus. Dem Kind gehe es gut, aber die Wehen
seien zu stark.

Jetzt lag sie im Bett; der Wehenschreiber zeigte
regelmaBige, kréftige Kontraktionen. Sie habe ein Am-
nioninfektionssyndrom, war ihr mitgeteilt worden. Sie
bekam ein Antibiotikum, Magnesium, Verapamil und
einen Tropf zur Wehenhemmung. Das Ziehen im Un-
terbauch hatte aufgehort, aber seit zwei Tagen flhlte
sie sich zunehmend krénker. Heute war noch etwas
Schittelfrost hinzugekommen. Bei der Morgenvisite
wurde ihr mitgeteilt, dass die Infektionsparameter wei-
ter gestiegen seien und deshalb die Geburt eingeleitet
werden muss. Kurz danach wurde sie in den Kreil3saal
gebracht.

Sechs Stunden spdter war es schon vorbei. lhr
Sohn wog bei der Geburt 1000g. Es ginge ihm gut,
er brauchte aber noch etwas Unterstiitzung bei der
Atmung, war ihr mitgeteilt worden. Sie hatte ihn nur
kurz gesehen, bevor die Hebamme ihn an den Kin-
derarzt ibergeben hatte. Obwohl die Geburt weniger
anstrengend als erwartet gewesen war, war Julia jetzt
sehr miide, und ihr fielen die Augen zu. Sie horte noch,
wie jemand die Andsthesie erwdhnte, hatte an die
anschlieBenden Ereignisse aber nur eine sehr vage
Erinnerung.

Die haufigsten Telefonnummern, Gber die der
Facharzt Dr.Hartmut wéhrend des Bereitschaftsdiens-
tes angefordert wurde, kannte er nach zehn Jahren
in der Klinik mittlerweile auswendig. Krei3saal dachte
er, informierte Fachkrankenschwester Corinna und
machte sich auf den Weg. Die Frauenklinik lag etwas
abseits im Krankenhausgelande, und die Gehzeit be-
trug finf Minuten.

»Wir missen eine manuelle Plazentalésung ma-
chen« teilte die Gyndkologin bei seinem Eintreffen
mit. Sie arbeitete fast schon genauso lange wie er in
der Klinik, und im Laufe der Jahre hatte Dr.Hartmut
ihr Urteil schatzen gelernt. Wahrend die Andsthesie-
schwester das fahrbare Narkosegerat in das Geburts-
zimmer brachte und den Gerdtecheck durchfiihrte,
sah Dr.Hartmut kurz in die Akte der Patientin. Flr eine

ausfiihrliche Pramedikation war keine Zeit mehr. Die
Patientin war 29 Jahre alt, 172 cm gro8 und wog jetzt
80 kg. Auf den ersten Blick waren folgende Laborpara-
meter auffallig:

== Hb: 9 mg/dl (Norm 11,9-17,2 mg/dl),

Hkt: 26% (Norm 37-47%),

Leukozyten: 11,0 Gpt/I (Norm 3,8-9,8 Gpt/l),

== Kalium: 2,9 mmol/l (Norm 3,8-5,2 mmol/l),
== TSH: 6,2 mU/I (0,27-4,2 mU/l),

== fT3:2,0 pmol/I (2,8-7,1 pmol/l),

== {T4: 8 pmol/l (Norm 12-22 pmol/l).

1.1.1 Wie interpretieren Sie diese
Laborparameter?
Anamie

Wihrend einer Schwangerschaft kommt es zu ei-
nem deutlichen Anstieg des Plasmavolumens (ca.
45%). Das Erythrozytenvolumen nimmt zwar auch
zu (ca. 20%), aber eine Zunahme an Erythrozyten
findet nicht im gleichen Ausmafl statt. Eine Ani-
mie ist daher regelmaf3ig zu beobachten. Bei Hi-
moglobinwerten <10 mg/dl (Hkt <30%) liegt meist
zusitzlich eine Eisenmangelandmie vor. Bei dieser
Patientin ist davon auszugehen, dass der Hkt zum
Zeitpunkt der manuellen Plazentalosung aufgrund
des Blutverlustes noch niedriger war.

Leukozytose

Die Leukozytose kann durch das Amnioninfekti-
onssyndrom erkldrt werden.

Hypokaliamie

Eine Hypokalidgmie findet sich am haufigsten bei
Patienten mit einer Diuretikatherapie. Bei der im
Fall dargestellten Patientin ist die wahrschein-
lichste Ursache die Therapie mit B,-Mimetika.
B-adrenerge Stimulation bewirkt einen K*-Influx
in die Zellen [3] - ein Effekt, der auch haufig bei
Patienten zu beobachten ist, die sich elektiven Ein-
griffen unterziehen. Prioperativ erhohte Katecho-
laminspiegel bewirken auch hier tiber die Stimula-
tion der B-Rezeptoren einen K*-Influx.

Hypothyreose

Erniedrigte Schilddriisenwerte sind bei Schwan-
geren hiufig zu beobachten und meist Folge eines



1.1 - Falldarstellung

Jodmangels aufgrund eines erhohten Bedarfs. Die
Verschiebung einer Operation wegen eines Hypo-
thyreodismus ist nur in schweren Fillen mit klini-
scher Symptomatik gerechtfertigt. Bei dringenden
Fillen besteht diese Option nicht.

1.1.2 Warum sollte kein Kalium
substituiert werden?

Unabhingig von der Notfallsituation bei dem
geschilderten Fall ist eine prioperative K-Sub-
stitution kritisch zu sehen, da eine zu schnelle
Durchfithrung mit erheblichen Gefahren verbun-
den ist (bis hin zum Herzstillstand) und das tat-
siachliche K*-Defizit nur schwer abgeschitzt wer-
den kann. Nach der aktuellen Datenlage ist eine
K*-Substitution nur bei Risikopatienten (KHK,
vorbestehende Arrhythmien, Digitalistherapie)
oder bei Hochrisikooperationen (Herzchirurgie,
Thoraxeingriffe, grofle Gefifleingriffe) indiziert.
Patienten ohne diese Risikofaktoren scheinen
K-Werte von 2,8-3 mmol/l ohne Probleme zu
tolerieren.

Die Patientin unterschied sich zundchst nicht von
den vielen anderen KreiBenden, die Dr. Hartmut bisher
in dhnlicher Situation erlebt hatte. Sie war offensicht-
lich erschopft von der Geburt und schlief. Die Ana-
mie machte sich an ihrem Hautkolorit bemerkbar. Die
Hebamme hatte bereits die Beine der Patientin in den
entsprechenden Halterungen festgemacht und berei-
tete alles fiir den Eingriff vor. Schwester Corinna war
inzwischen mit dem Gerdtecheck fertig und schloss
das Standardmonitoring EKG, Pulsoxymetrie und Blut-
druckmessung an.

1.1.3 Welche Anasthesieform wiirden
Sie wahlen?

Schwangere und Kreiflende haben ein erhdhtes
Aspirationsrisiko. Aus diesem Grund kommt in
erster Linie eine Intubationsnarkose mit »rapid
sequence induction« (RSI) in Frage. Ziel der RSI
ist es, moglichst schnell die Atemwege zu kontrol-
lieren (» Kap.8.1.2-8.1.5). Nach Prioxygenierung
mit 100% Sauerstoff iiber 3 min erfolgt die In-

jektion des Einleitungsanisthetikums gefolgt von
einem schnell wirkenden Muskelrelaxans (Succi-
nylcholin oder Rocuronium).

Die Durchfithrung des Sellick-Manovers. (Kri-
koiddruck; KD) ist umstritten [2] und kann nicht
mehr allgemein empfohlen werden. Untersuchun-
gen haben gezeigt,
== dass meist ein nicht ausreichend hoher Druck

ausgeiibt wird, um den Osophagus zu ver-

schlieflen,
== dass es reflektorisch durch den Druck zu einer

Erschlaffung des unteren Osophagussphink-

ters kommt,
== und dass bei forciertem Erbrechen die Gefahr

einer Osophagusruptur besteht.

Zu beachten ist, dass eine RSI nur durchgefiihrt
werden sollte, wenn von einer problemlosen Intu-
bation ausgegangen werden kann. Ist dies fraglich,
sollte eine fiberoptische Wachintubation erwogen
werden.

Nachdem die Vorbereitungen abgeschlossen wa-
ren, ging Dr.Hartmut zur Patientin, um den andsthe-
siologischen Ablauf kurz mit ihr zu besprechen. Julia
Mader war allerdings so miide, dass dies nicht méglich
war. Er warf einen Blick auf den Uberwachungsmoni-
tor und las folgende Werte ab:
== HF: 130/min,
== Blutdruck: 140/80 mm Hg,
=S 0,: 74%.

1.1.4 Was ist lhre wichtigste
MaBnahme?

Auffallend sind die Tachykardie und die schlechte

periphere Sittigung. Die wichtigste Mafinahme ist

daher die Verbesserung der Oxygenierung.

== An erster Stelle steht die Gabe von Sauerstoff.

== Gleichzeitig sind die Lage und die Funktion
des Pulsoxymeters zu tiberpriifen, um einen
Artefakt oder Defekt auszuschliefien.

== Ebenfalls essenziell ist eine Auskultation der
Lungen.

Die Messungen des Pulsoxymeters schienen kor-
rekt zu sein. Unter Spontanatmung von 100% Sauer-
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stoff mit fest sitzender Maske stiegen die S,0,-Werte
allmahlich auf 91%. Dr. Hartmut Gbergab die Maske an
Schwester Corinna und auskultierte die Lungen. Das
Atemgerdusch war seitengleich, eine Bronchospastik
war nicht vorhanden, dafiir aber ubiquitar feinblasige,
feuchte Rasselgerdusche (RG).

»Die Patientin verliert zu viel Blut. Wir missen jetzt
die Planzentalésung durchfiilhren. Fangen Sie bitte
sofort mit der Narkose anl« meldete sich die Gyndko-
login.

Dr.Hartmut Ubernahm wieder die Maske, lie
400 mg Thiopental und 80 mg Succinylcholin spritzen.
Danach wartete er ca. eine Minute, bis die Muskelfas-
zikulationen vorbei waren. Wéahrend dieser Zeit fiel
die periphere Sattigung auf 85%. Er lie3 sich das La-
ryngoskop geben und fiihrte den Spatel in den Mund
ein. »Mistg, dachte er, denn er konnte den Mund der
Patientin ca. nur 3 cm weit 6ffnen und entsprechend
nur die Spitze der Epiglottis sehen.

1.1.5 Wie gehen Sie weiter vor?

Die wahrscheinlich beiden hiufigsten Ursachen

fiir erschwerte Intubationsbedingungen sind

== eine unzureichende Anidsthesietiefe/Relaxie-
rung und

== eine nicht optimale Lagerung des Patienten.

Beides sollte daher tiberpriift und ggf. optimiert
werden. Die Optimierung der Lagerung kann z. B.
durch die verbesserte Jackson-Position mit Hoch-
lagerung des Kopfes erreicht werden. Ist auch
danach keine bessere Visualisierung des Kehl-
kopfes moglich, sollte in dem dargestellten Fall
zunichst eine ausreichende Oxygenierung mit-
tels drucklimitierter Maskenbeatmung mit einem
Spitzendruck <20 cmH,O sichergestellt werden.
Dabei kann es sinnvoll sein, durch eine zweite
Person einen Krikoiddruck ausiiben zu lassen,
jedoch nur so stark, dass eine Mageninsufflation
verhindert wird.

Die Optimierung der Lagerung mit Hilfe eines
zusatzlichen Kissens brachte keine Verbesserung der
Intubationsbedingungen. Bei einer Sattigung von 80%
brach Dr.Hartmut den Intubationsversuch ab und be-
gann mit der vorsichtigen Maskenbeatmung. Als die

Sattigung langsam auf 90% gestiegen war, wandte er
sich an Schwester Corinna: »Hol’ bitte die Intubations-
hilfen aus dem OP!«

1.1.6 Welche Intubationshilfen sind
in der beschriebenen Situation
geeignet?

Mittlerweile werden zahlreiche Intubations- und
Beatmungshilfen kommerziell angeboten, z. B. La-
rynxmaske, Larynxtubus, Easytube, Combitubus,
FastTrach, C-Trach, verschiedene Spatel, Video-
laryngoskop, Bonfils. Allgemeingiiltige Empfeh-
lungen fiir das jeweilige Instrumentarium kénnen
nicht gegeben werden. Die Entscheidung trigt der
Anwender. Die Wahl héngt somit von der indivi-
duellen Erfahrung und Ubung und von der spezi-
ellen Situation ab.

Die hochste Prioritdt hat in dem geschilder-
ten Fall die Sicherstellung der Oxygenierung bei
gleichzeitigem Aspirationsschutz. Da die einfache
Intubation nicht moglich war, konnte dies z.B.
durch eine Larynxmaske ProSeal, einen Larynxtu-
bus TS oder einen Combitubus erfolgen, da diese
Hilfsmittel ohne grofleren zeitlichen Aufwand an-
gewendet werden konnen. Die beiden Ersteren
sind meist fiir den Anisthesisten leichter anzu-
wenden und ermdglichen zusitzlich die Einfih-
rung einer Magensonde.

Bei den zahlreichen Moglichkeiten, die mitt-
lerweile zur Verfiigung stehen, sollte stets auch er-
wogen werden, die Patientin wieder aufwachen zu
lassen und dann bei wieder vorhandenen Schutz-
reflexen eine fiberoptische Wachintubation durch-
zufiihren.

Die schwierige unerwartete Intubation ist eine
seltene, aber gefiirchtete Komplikation in der An-
asthesie. Entsprechend wichtig ist es, sich auf dieses
Ereignis entsprechend vorzubereiten. Die Anwen-
dung der verschiedenen Intubationshilfen muss
regelméflig trainiert werden, sodass ihre Benut-
zung in der Notfallsituation keine Schwierigkeiten
bietet. Ergidnzend zu einem regelmifligen Training
muss natiirlich das entsprechende Equipment in
den Bereichen vorhanden sein. Der hiufig beglei-
tende Zeitdruck in der Notfallsituation begiins-
tigt das Entstehen von Fehlern, sodass der Ablauf
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Algorithmus ,Schwieriger Atemweg"”

Erste Intubation gelingt nicht

e Lageoptimierung

 (verbesserte Jackson-Position/Schniiffelposition)
e um Hilfe rufen — zweite Schwester/Arzt anfordern
e zustandigen Facharzt/Bereichsleiter holen lassen

Insuffiziente
Maskenbeatmung

Maximal 2 weitere Intubations- . Notfall
versuche durch Facharzt bzw.
in dessen Anwesenheit

Oxygenierung sichern

Atembhilfen: WendI-Tubus ~—

Guedel-Tubus
Maskenbeatmung mit 2. Helfer
HNO informieren?

Herbeischaffen:
o Zubehor schwierige Intubation
® Zubehor fiberoptische Intubation

Maskennarkose
oder
Larynxmaske

Fiberoptische ITN

(tiber LM) %

oder

Larynxmaske

erfolgreich

FastTrach

(evtl. FastTrach\a')

nicht
erfolgreich

Combitubus

L}
erfolgreich

oder Fiberoptik

Patient wach

Operation
werden lassen

Checkliste Arbeitsplatz AT
Larynxmasken h
Koniotomie-Set
Standort Fiberoptik b
Standort schwierige ITN erfolgreich
Standort Defibrillator
Standort Herzschrittmacher
Datum der Uberpriifung Koniotomie

(evtl. durch
Chirurgen)

B Abb. 1.1. Algorithmus »Schwieriger Atemwegc in der Klinik fir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin des Universi-
tatsklinikums Dresden
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so weit wie moglich standardisiert werden muss.
@ Abb. 1.1. zeigt einen moglichen Algorithmus fiir
einen unerwartet schwierigen Atemweg.

Nach ein paar Minuten war Schwester Corinna
wieder zuriick. Dr.Hartmut hatte in der Zwischen-
zeit zur Aufrechterhaltung der Narkose fraktioniert
150 mg Propofol nachinjiziert. Seine Entscheidung
fiel auf die Larynxmaske ProSeal, die sich allerdings
wegen der eingeschrankten Mundoffnung nur mit
der Einflhrhilfe und nicht mit dem Finger platzieren
lie. Die Beatmung war damit problemlos mdglich.
Uber die eingefiihrte Magensonde lieBen sich 500 ml
Flussigkeit absaugen. Julia Mader erhielt noch 0,2 mg
Fentanyl intravends. Die Gynakologin begann mit der
Plazentalésung, die 15 Minuten dauerte. Die Hypnose
wurde mit 1 MAC Sevofluran fortgefiihrt. Aufgrund
des schwer zu schédtzenden Blutverlustes von min-
destens 500 ml erhielt die Patientin eine kolloidale
Infusionsldsung.

1.1.7 Wie sollte die postoperative
Betreuung erfolgen?

Aufgrund der Oxygenierungsstorung muss die
Patientin zunichst weiter beatmet und auf eine
Intensivstation verlegt werden. Der Atemweg muss
mittels eines Endotrachealtubus definitiv gesichert
werden, z.B. durch Intubation mittels Fiberop-
tik oder FastTrach. Die Umintubation muss am
Ort mit den optimalen Bedingungen durchgefiihrt
werden, z. B. im OP-Bereich oder auf der Intensiv-
station. Auf der Intensivstation ist zunichst eine
weiterfithrende Diagnostik mit Laborkontrolle,
Blutgasanalyse, Thoraxrontgenaufnahme durchzu-
fithren und anschlieflend die spezifische Therapie
einzuleiten.

1.1.8 Interpretieren Sie den
pulmonalen Befund und den
Sp,0,-Wert bei dieser Patientin!

Unter der Voraussetzung, dass die Sauerstofftrans-
portfunktion der Erythrozyten nicht gestort ist, ist
eine Hypoxdmie durch eine Verschlechterung des
Ventilations-/Perfusions-Verhiltnisses verursacht.

Die Verschlechterung kann wiederum bedingt sein

durch

== eine Perfusionsstérung (z. B. durch eine Em-
bolie oder pulmonale Vasokonstriktion),

== eine Diffusionsstorung (z. B. durch ein Lun-
genddem oder eine Pneumonie) oder

== eine Ventilationsstorung (z. B. durch einen
Bronchospasmus oder eine Hypoventilation).

Feinblasige, feuchte Rasselgerdusche werden durch
alveoldre Flissigkeitsansammlungen verursacht.
Eine Aspiration fithrt hingegen zu grobblasigen
Rasselgerduschen. Bei dieser Patientin kommen
differenzialdiagnostisch insbesondere eine Infek-
tion und ein Lungenddem in Frage. Aufgrund
der zeitlichen Fulminanz ist das Lungenddem die
wahrscheinlichere Diagnose. Die Patientin war
mehrere Tage tokolytisch behandelt worden. Die
hierdurch bewirkte Hemmung der ADH-Sekre-
tion fithrt zu einer Wasserretention, die zusam-
men mit dem reduzierten kolloidosmotischen
Druck (bei Schwangeren) zu einem Lungenddem
fiihren kann [1].

Als weitere mogliche Ursache muss auch eine
Fruchtwasserembolie in Betracht gezogen werden.
Diese verlduft typischerweise biphasisch mit einer
initialen pulmonalen Hypertonie und Rechtsherz-
belastung gefolgt von einer Abnahme des Herzmi-
nutenvolumens, einem Lungenddem, einer Hypo-
xie und Hypotension.

1.2 Fallnachbetrachtung/Fallanalyse

Welche medizinischen
Fehler sehen Sie in dem
geschilderten Fall?

1.2.1

Voruntersuchung der Patientin durch den
Anaésthesisten

Aufgrund der Notfallsituation war eine ausfiihr-
liche Anamneseerhebung nicht mehr mdglich.
Eine Uberpriifung der Mundéffnung muss aber
in jedem Fall erfolgen. Bei dem Aktenstudium fiel
dem Anisthesisten der erniedrigte Hb-Wert auf.
Die Anordnung einer Kontrolle (z.B. durch die
Hebamme) wire sinnvoll gewesen und hitte den
Ablauf nicht verzogert.
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Uberwachung der Patientin durch die
Kollegin der Gynédkologie
Die Patientin war bei Eintreffen des Anisthesie-
teams mit hoher Wahrscheinlichkeit bereits hy-
poxisch. Es ist weiterhin wahrscheinlich, dass die
Gefahr der fetalen Hypoxie unter der Geburt er-
hoht war.
Eine verzogerte Plazentalosung birgt erhebli-
che Gefahren.
== An erster Stelle steht der drohende oder
stattfindende Blutverlust. Diese Gefahr
war bei der Patientin aufgrund der in den
Tagen zuvor durchgefiithrten Tokolyse und
des frithen Stadiums der Schwangerschaft
erhoht.
== An zweiter Stelle ist ein Lungenodem nach
oder wihrend einer Tokolyse eine bekannte
und keine seltene Nebenwirkung. Eine Uber-
wachung der Herz- und Kreislaufsituation
sowie der peripheren Sittigung war daher
auch ohne Anisthesie indiziert.

Die Gynikologin war sich der Dringlichkeit des
Eingriffs bewusst und wies zu Recht auf den
drohenden Blutverlust hin. Eine Kontrolle des
Hb-Wertes, der in der Regel im Kreif3saal ohne
Probleme durchgefithrt werden kann, erfolgte
nicht.

Durchfiihrung des Eingriffes im
Geburtsraum

Auf diesen Punkt wird weiter unten niher einge-
gangen.

1.2.2 Welche organisatorischen
Schwachstellen/Fehler finden
sich in dem geschilderten Fall?

Uberwachung der Patientin durch die
Kollegin der Gynédkologie

Dieser Punkt wurde bereits bei den medizini-
schen Fehlern erwihnt (»Kap.1.2.1). Hierzu ist
anzumerken, dass es sich hiaufig um ein Organi-
sationsverschulden handelt, da die Uberwachung
im Kreiflsaal fest geregelt sein muss. Auch wenn
dies primir die Geburtshilfe betrifft, muss die An-
asthesieabteilung auf eine organisatorische Fest-

legung hinwirken. Neben der erhéhten Patien-
ten- und fetaler Sicherheit unter der Geburt kann
in der Notfallsituation wertvolle Zeit gewonnen
werden.

Manuelle Plazentalosung im
Geburtsraum
Es ist in vielen Kliniken iiblich, diesen »kleinen«
Eingriff im Geburtsraum durchzufiihren. Dieses
Vorgehen wird in der Regel unter der Vorstellung
der Prozessoptimierung in der Geburtshilfe ge-
wihlt. Die Entscheidung, den Eingriff nicht in ei-
nem Operationssaal durchzufiihren, reduziert die
Patientensicherheit
== aus medizinischer Sicht u. a. durch
eingeschrinkte Lagerungsmoglichkeit der
Patientin im Bett,
keine Umstiegsmdoglichkeit auf offene Ope-
ration,
schlechtere Intubationsbedingungen, und
== aus logistischen Griinden, u. a.
schlechtere Gerite- und Medikamenten-
ausstattung, z. B. Narkosegerit, Zubehor
schwieriger Atemweg, Infusionsanwéirme
etc.

Aufklarung der Patientin

Eine ausfiihrliche Primedikation und Aufklirung
der Patientin war in der Notfallsituation nicht mehr
moglich. Hierzu ist anzumerken, dass die Patientin
bereits langer stationdr war und aufgrund des Am-
nioninfektionssyndroms mit Wehentitigkeit eine
hohe Wahrscheinlichkeit der Kaiserschnittentbin-
dung bestand. Solche Patientinnen sind daher be-
reits stets im Vorfeld der Anisthesie zu melden,
damit eine Pramedikation ohne Zeitdruck erfolgen
kann. Die entsprechenden organisatorischen Vor-
aussetzungen sind sicherzustellen.

1.2.3 Wie beurteilen Sie die
nichttechnischen Fahigkeiten
der beteiligten Personen?

Kommunikation

Eine Kommunikation zwischen dem Anésthesie-
und Geburtshilfeteam fand kaum statt. Jede Abtei-
lung befasste sich mit ihrem Fachgebiet, ohne die
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andere Fachdisziplin ausreichend iiber den wahr-
genommenen Behandlungsstatus bzw. eventuelle
Behandlungsschwierigkeiten zu informieren. Ins-
besondere teilte der Andsthesist der Gynakologin
nicht seine Bedenken beziiglich der pulmonalen
Situation der Patientin mit.

Fiihrung

Die beteiligten Fachirzte der Anisthesie und Gy-
nikologie sind hierarchisch gleichgestellt. Ands-
thesisten neigen allerdings haufig dazu, sich wie in
dem geschilderten Fall dem chirurgischen Kollegen
unterzuordnen. Indem der Anisthesist der Gyna-
kologin stillschweigend die Fithrungsiibernahme
iiberlief3, zeigte er Fithrungsschwiche. In der Rolle
des Gefiihrten unterliefen dem Anisthesisten Feh-
ler durch Hektik. So versdumte er beispielsweise,
die Mundoffnung der Patientin zu tiberpriifen und
die Hb-Kontrolle anzuordnen.

Teamfahigkeit

Wie bereits dargestellt, arbeiteten die beiden Teams
Anisthesie und Gynikologie nicht zusammen,
sondern insbesondere die Gyndkologin konzent-
rierte sich nur auf ihr Fachgebiet.

Ressourcenmanagement

Obwohl der Anisthesist auf die ihm zur Verfiigung
stehende Ressource »Anisthesieschwester« mehr-
mals sinnvoll zugegriffen hat (z. B. Ubergeben der
Maskenbeatmung bei steigender Sauerstoffsitti-
gung), hitte er zusitzliche Ressourcen einbeziehen
miissen. Speziell erfolgte keine Einbindung der
Hebammen (z.B. Anlegen des Monitorings, Hb-
Kontrolle).

Entscheidungsfindung

Die Entscheidungen fiir die betreffenden Behand-
lungsmafinahmen wurden von beiden Arzten
schnell getroffen, z.B. Management schwieriger
Atemweg, Indikationsstellung (Dringlichkeit) der
Operation. Zeitdruck und emotionale Anspannung
fithrten teilweise zu einer zu sehr verkiirzten Ent-
scheidungsfindung, mit der Folge, dass die opti-
male Behandlungsoption dann keine Berticksich-
tigung fand.
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2.1 Falldarstellung

Frank Polster war mit 95kg bei 173 cm Korper-
grofle etwas Ubergewichtig, und das wusste er auch.
Er war jetzt 46 Jahre alt und nahm einen B-Blocker zur
Kontrolle des Blutdrucks ein. Sein Hausarzt meinte,
dass der erhohte Blutdruck auf seinen Beruf und »seine
paar Kilo zuviel auf den Rippen« zuriickzufiihren war -
so driickte sich Frank Polster zumindest selbst aus:
Als selbststandiger Bauunternehmer kannte er Termin-
druck als sein taglich Brot.

Auch heute war der Terminkalender wieder voll.
Frank Polster war gegen halb sechs aufgestanden und
hatte sich fiir den Tag fertig gemacht. Seine Frau und
die beiden kleinen Kinder schliefen noch, und er brach
nach einem kurzen Friihstlck auf. Frank Polster fihlte
sich wohl, als er sein Fahrzeug an der Baustelle parkte.
Er drgerte sich nur tber einen dumpfen Kopfschmerz.
Dieser hatte vor zwei Wochen plétzlich angefangen,
war zwar in den vergangenen Tagen besser geworden,
wollte jedoch nicht ganz verschwinden.

Sein Bauleiter begriite ihn. Gemeinsam gingen
sie zum Gerist, um sich ber den Fortschritt der Bau-
arbeiten einen Uberblick zu verschaffen. Frank Polster
war die ersten Stufen der Leiter hinaufgestiegen, als er
plotzlich kurz aufstéhnte, sich an den Kopf fasste und
nach hinten auf den Boden fiel. Erschreckt sprang der
Bauleiter zu ihm hin: Frank Polster reagierte nicht, und
sein linker Arm war in einer seltsamen Stellung ver-
dreht. Etwas ratlos sah sich der Bauleiter um, zogerte

B Tab. 2.1. Schweregradeinteilung der SAB

Schweregradstadium Klinische Symptome

kurz und nahm dann sein Telefon aus der Tasche, um
den Notdienst zu rufen.

2.1.1 Was ist lhre Verdachtsdiagnose?

Die geschilderten Symptome sind typisch fiir eine
Subarachnoidalblutung (SAB). Bei vielen Patien-
ten ist die SAB ein mehrzeitiges Geschehen. So-
genannte Warnblutungen sind begleitet von plétz-
lichen, starken Kopfschmerzen, die nach einiger
Zeit in einen dumpfen, persistierenden Kopf-
schmerz iibergehen. Die Warnblutungen werden
hiufig nicht erkannt, und meist folgt nach 2 Wo-
chen die eigentliche SAB. Letztere bietet mit weni-
gen Ausnahmen ein typisches Krankheitsbild mit
plotzlich auftretenden, starken Kopfschmerzen,
oft wihrend korperlicher Aktivitit, unter Umstédn-
den gefolgt von Stérungen des Bewusstseins und
Erbrechen. Klinisch kann eine Nackensteifigkeit
oder andere Zeichen der Meningealreizung im-
ponieren. Je nach Ausprigung und Lokalisation
der SAB kann es zu unterschiedlichen Auspri-
gungen des neurologischen Defizits kommen. Die
Schweregradeinteilung der SAB ist in BTab.2.1.
dargestellt und orientiert sich an der Einteilung
der WENS (World Federation of Neurological
Surgeons) [7] bzw. nach Hunt und Hess [4]. Das
Outcome der Patienten ist abhdngig vom Schwe-
regrad der SAB.

Glasgow Coma

der SAB nach WFNS bzw. Scale

Hunt und Hess

0 Zufallig entdecktes, nicht rupturiertes Aneurysma 15

| Leichter Kopfschmerz/Meningismus 15

Il MaBiger bis schwerer Kopfschmerz/Meningismus, bewusstseinsklar, ~ 13-14
ggf. Hirnnervenstérungen

Il Somnolenz/Verwirrtheit und/oder neurologische Ausfélle 13-14

vV Sopor, schwere neurologische Ausfille 7-12

Vv Koma 3-6



2.1 - Falldarstellung

2.1.2 Was ist die wichtigste
Differenzialdiagnose und
welches sind andere mogliche
Differenzialdiagnosen?

Die wichtigste Differenzialdiagnose ist in diesem
Fall ein Schidel-Hirn-Trauma bei Zustand nach
Sturz aus ungeklarter Ursache. Das bedeutet ins-
besondere fiir das eintreffende Notfallteam eine
entsprechende Vorgehensweise mit protektiver
Behandlung u.a. der Wirbelsdule und des ZNS.
Prinzipiell sind jedoch auch andere differenzialdi-
agnostische Moglichkeiten einer Synkope in Erwi-
gung zu ziehen (» Ubersicht).

Maogliche Ursachen einer Synkope

== Kardiale Synkope
Zu nennen sind hier Herzrhythmus-
stoérungen oder Low-output-Syndrom

== Zirkulatorische Synkope
Mégliche Ursachen fiir zirkulatorische
Synkope: vasovagal, orthostatisch, hypo-
volamisch, postprandial, pressorisch, Karo-
tissinussyndrom, V.-cava-Kompressionssyn-
drom, medikamentds bedingte Synkopen,
Synkopen bei autonomer Neuropathie

== Zerebrale Synkope
Zerebrale Synkopen werden beobachtet
bei Epilepsie, zerebrovaskularer Insuffizienz,
Apoplex, verschiedenen intrakraniellen Blu-
tungen oder Narkolepsie

== etabolische Synkope
Beispielsweise ausgeldst durch Hypoxie,
schwere Andmie, Hypoglykamie oder Elekt-
rolytstorungen

== Hypothermie

Das ca. 12min spater eintreffende Notfallteam
musste sich erst einen Weg durch die herumstehen-
den Bauarbeiter bahnen. Der Notarzt Dr.Karl machte
sofort einen Basischeck der Vitalparameter bei Herrn
Polster, der in stabiler Seitenlage auf dem Boden lag.
Nach seiner Einschatzung war Herr Polster bewusstlos,
atmete suffizient, hatte aber eine hohe Atemfrequenz.
Herr Polster machte ungezielte Abwehrbewegungen
auf Schmerzreize und 6ffnete die Augen. Der gemes-

11 2

sene Blutdruck betrug 180/95 mm Hg, der Puls war re-
gelmaBig und kréftig mit einer Frequenz von 80/min.
»Wer hat denn gesehen, wie der Unfall passiert ist?«
fragte Dr.Karl die Umstehenden. Der véllig aufgeldste
Bauleiter meldete sich, aber seine Auskiinfte waren
verwirrend. Trotz der eingeschrénkten Informationen
war Dr. Karl klar, was er jetzt tun musste.

2.1.3 Uber welche MaBBnahme ist sich
Dr. Karl klar?

Gemifs @ Tab. 2.1. besteht bei Herrn Polster die Ver-
dachtsdiagnose einer SAB mit dem Schweregrad IV
nach Hunt und Hess. Dem Notarzt fehlt zur Dia-
gnosestellung allerdings das erforderliche Hinter-
grundwissen. Insbesondere ist fir ihn unklar, ob
die Bewusstseinsstorung vor oder nach dem Sturz
aufgetreten ist. In @Tab.2.2 ist die Einteilung ge-
maf3 der Glasgow Coma Scale (GCS) dargestellt.
Herr Polster 6ffnete die Augen auf Schmerz-
reize, gab keine Antwort, zeigte ungezielte Abwehr-
bewegungen und erreichte damit ein GCS von 7.

Notfallversorgung traumatisierter
Patienten

== |n der Notfallversorgung traumatisierter Pa-
tienten gilt der Leitsatz »treat first what kills
first.

== Dije Sicherung des Atemweges und der Oxy-
genierung steht daher an erster Stelle. Die
Fachgesellschaften empfehlen die Intuba-
tion nach Trauma ab einem GCS von 8 und
darunter [3].

Der Rettungsassistent legte einen vendsen Zugang
und kontrollierte zur Sicherheit noch den Blutzucker-
wert, der normal war. Daraufhin wurde Herr Polster
vom Notarzt Dr. Karl problemlos ohne Hinweis auf eine
Aspiration intubiert. Nach Schienung des linken Armes
wurde er in das in der gleichen Stadt liegende Haus der
Maximalversorgung transportiert. Nach Ubernahme im
Krankenhaus durch die Kollegen der Andsthesie, Trau-
matologie und Neurochirurgie erfolgten sofort eine
kraniale Computertomographie (cCT), eine CT der Wir-
belsdule sowie Rontgenaufnahmen des linken Arms.
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B Tab. 2.2. Glasgow Coma Scale (<8 Punkte = schwere
Hirnfunktionsstorung)

Neurologische Reaktion des Patienten Punkte

Funktion

Augen 6ffnen Spontan 4
Auf Ansprache 3
Auf Schmerzreiz 2
Kein Offnen der Augen 1

Beste verbale Orientiert 5

Antwort .
Verwirrt 4
Wortsalat 3
Unverstandliche Laute 2
Keine verbale Reaktion 1

Beste moto- Befolgen von Aufforde- 6

rische Antwort rungen

Extremitaten

{ Gezielte Schmerzabwehr 5

der besseren

Seite) Wegziehen 4
Pathologische Beuge- 3
haltung
Streckhaltung 2
Keine motorische Reaktion 1

Summe 3-15

2.1.4 Welche Diagnose konnen Sie
anhand des cCT-Bildes stellen?

Auf dem cCT-Bild (B Abb. 2.1) ist subarachnoidales
Blut im Bereich des Circulus Willisi, der basalen
Zisternen, des vorderen Interhemisphirenspaltes
und im 4. Ventrikel als hyperdense Struktur (weif3)
erkennbar.

2.1.5 Wodurch sind Patienten mit einer
SAB akut (nicht nur zerebral) und
im weiteren Verlauf gefdhrdet?

Die bedeutendste Komplikation nach einer SAB
ist die Nachblutung. Sie tritt am haufigsten in den
ersten Tagen nach der initialen SAB auf. Das Risiko
der Nachblutung betrigt bei einem unversorgten

B Abb. 2.1. cCT-Bild (Erklarungen » Text)

Aneurysma in den ersten 4 Wochen 35-40% und
fallt nach dem 1. Monat um 1-2%/Tag auf ca. 3%/
Jahr [2]. Neben der akuten Nachblutung sind au-
Berdem intrazerebrale und intraventrikulire Blu-
tungen gefiirchtet.

Aufgrund der gestorten Liquorresorption im
Rahmen einer SAB entwickelt sich sehr oft ein
Hydrocephalus occlusus et malresorptivus. Es re-
sultiert ein pathologisch erhohter Hirndruck, der
die Patienten akut gefdhrdet. In der cCT sieht man
typischerweise ein erweitertes Ventrikelsystem -
evtl. verbunden mit einer Liquordiapedese — und
weiteren Hirndruckzeichen wie verstrichene Gyri.
Die Therapie der Wahl ist die Anlage einer extra-
ventrikuldren Liquordrainage (EVD).

Nicht selten entwickeln die Patienten kardiale
Komplikationen unterschiedlicher Ausprigung.
EKG-Verdnderungen treten bei ca. 3/4 der Pati-
enten auf. Die Symptomatik ist sehr verschieden:
Sinusbrady- oder -tachykardien, QT-Verldngerun-
gen, Leitungsblockaden, ST-Hebungen und -Sen-
kungen, T-Wellen-Veridnderungen sowie patholo-
gische Q-Wellen. Die Herzenzyme kénnen anstei-
gen. Echokardiographisch werden bei sehr vielen
Patienten Wandbewegungsstorungen und histopa-
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thologische Myokardverianderungen nachgewie-
sen. Diese Symptome sind einem akuten Myokard-
infarkt sehr dhnlich und fithren - aufgrund der
akuten Herzinsuffizienz - zur ausgeprigten arte-
riellen Hypotonie, zu Lungenddem, Herzstillstand
und plétzlichem Herztod. Koronarangiographisch
fehlt dabei typischerweise der Nachweis einer Ko-
ronararteriensklerose. Ursache dieser kardialen
Symptome sind die exzessive Ausschiittung von
Adrenalin und Noradrenalin sowie Imbalancen im
vegetativen Nervensystem.

Ist die akute SAB tiberwunden und adiquat
therapiert, sind die Patienten im weiteren Verlauf
vor allen Dingen durch einen zerebralen Vaso-
spasmus gefihrdet. Vasospasmen koénnen Hirn-
infarkte auslsen, wodurch sich die Prognose der
Betroffenen weiterhin verschlechtert. Typischer-
weise entwickeln sich die Vasospasmen zwischen
dem 4. und 14.Tag nach dem Akutereignis, er-
reichen ein Maximum am 7.Tag und halten bis
ca. 3Wochen nach der SAB an. Langzeitdefizite
als Folge einer Nachblutung bzw. einer Ischimie
zeigen sich in Form von Paresen, kognitiven St6-
rungen, neuroendokrinen Dysfunktionen, einem
gestorten Schlaf-Wach-Rhythmus und epilepti-
schen Anfillen.

In den bildgebenden Untersuchungen zeigten
sich eine ausgepragte Subarachnoidalblutung mit be-
ginnendem Liquoraufstau und eine Luxationsfraktur
des Ellbogengelenks. Der Pupillenstatus von Herrn
Polster war weiterhin regelrecht. Das Andsthesieteam
erweiterte das hdmodynamische Monitoring um eine
invasive, arterielle Druckmessung und einen zentralve-
ndsen Katheter (ZVK). Herr Polster wurde anschlieBend
zur Anlage einer EVD in den OP gebracht. Es entleerte
sich reichlich blutig-tingierter Liquor, die Hirndriicke
waren aber nicht erhéht. Danach erfolgte eine digitale
Subtraktionsangiographie. Hier fand sich ein Aneu-
rysma der A. cerebri anterior sinistra. Die Neurochirur-
gen entschlossen sich zur sofortigen Intervention, und
das Aneurysma wurde noch am gleichen Tag mittels
Clipping versorgt.

Postoperativ wurde Herr Polster intubiert, beatmet
und analgosediert auf die Intensivstation (ITS) Uber-
nommen. Frau Polster wartete dort bereits seit einigen
Stunden. Sie sal3 fassungslos mit ihren beiden kleinen
Kindern in der Besucherecke.
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2.1.6 Was wiirden Sie Frau Polster
iiber die Prognose der Erkrankung
ihres Mannes sagen?

Wie in » Kap.2.1.5 dargestellt, reduziert die Aus-
schaltung der Blutungsquelle die Gefahr der Nach-
blutung. Trotzdem sind der weitere Verlauf der Er-
krankung und damit die Prognose nicht absehbar.
Eine SAB ist potenziell lebensbedrohlich, mégliche
neurologische Folgen kénnen - bei unkomplizier-
tem Verlauf - frithestens 14 Tage nach dem Blu-
tungsereignis abgeschitzt werden.

2.1.7 Wie sieht die weitere
intensivmedizinische Therapie
eines Patienten mit SAB aus?

Hier muss zunichst unterschieden werden, ob
das Aneurysma bereits ausgeschaltet wurde oder
nicht. Prinzipiell wird die schnellstméglichste
Versorgung — zumindest innerhalb von 72 h nach
dem Ereignis — empfohlen, um das Risiko einer
erneuten Blutung zu reduzieren. Zerebrale An-
eurysmata konnen auf zwei Arten ausgeschaltet
werden: neurochirurgisch durch Kraniotomie und
Clipping, oder neuroradiologisch durch endovas-
kuldres Einbringen von Coils. Auf die Vor- und
Nachteile der beiden Methoden bzw. deren Lang-
zeitergebnisse wird an dieser Stelle nicht naher
eingegangen.

Ist das Aneurysma noch nicht versorgt, ver-
mindert eine Reduktion des Blutdrucks das Risiko
einer Nachblutung. Eine Blutdrucksenkung erhoht
aber die Gefahr zerebraler Ischdmien, wenn die
Patienten Vasospasmen entwickeln. Um beiden
Aspekten Rechnung zu tragen, wird derzeit die
Senkung des Blutdrucks bei unversorgtem Aneu-
rysma auf <180/100 mm Hg empfohlen.

Ist das Aneurysma ausgeschaltet, steht neben
der Hirndrucktherapie die Pravention bzw. The-
rapie des Vasospasmus im Vordergrund. Giinstig
ist der frithzeitige Beginn einer oralen Gabe von
Kalziumkanalblockern nach Diagnosestellung ei-
ner SAB. Die Dosierung betragt 60 mg Nimodipin
4-stiindlich per os/Magensonde. Die intravendse
Verabreichung von Nimodipin wird - aufgrund
der negativen Auswirkungen auf den Blutdruck
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und der fehlenden Studienlage - nicht empfohlen.
Die Therapie mit Nimodipin ist insgesamt 21 Tage
fortzufithren.

Die zweite Sdule der Vasospasmusbehandlung
ist die sog. Triple-H-Therapie bestehend aus Hy-
pervoldmie, Hypertonie und Hamodilution. Sie
fithrt zu einer Verbesserung des zerebralen Blut-
flusses. Es ist jedoch unklar, ob die Infarktrate
reduziert werden kann.

Unerwiinschte Nebenwirkungen der Triple-H-
Therapie sind nicht selten. Hierzu gehdren zereb-
rale Odeme, Wiederholungsblutungen, Hypona-
tridmie sowie eine Herzinsuffizienz mit nachfol-
gendem Lungenddem. Aus diesem Grund wird die
aggressive Triple-H-Therapie mittlerweile von den
meisten Autoren abgelehnt und zur Verbesserung
des zerebralen Blutflusses nur noch Hypertonie
und Hamodilution empfohlen.

Zielgroflen sind ein zentraler Venendruck
(ZVD) von 8-12cmH,O, ein Himatokrit von
30-35% sowie ein Blutdruck von 20% iiber den
individuellen Normwerten. Eine Hypovolamie ist
unbedingt zu vermeiden. Es gibt jedoch keine Evi-
denz, dass eine Hypervoldmie besser oder sicherer
ist als eine Normovoldmie.

Neuere Ansatzpunkte zur Privention eines
zerebralen Vasospasmus sind die intraventriku-
lire Thrombolyse, die intraventrikuldre Gabe von
Vasodilatatoren, Thrombozytenaggregationshem-
mern und Antikoagulanzien, die Gabe von Neu-
roprotektoren wie Tirilazad sowie die Gabe von
Statinen, Magnesium, NO-Donatoren, Endotheli-
nantagonisten, Kaliumkanalaktivatoren und Ery-
thropoetin. Die Evidenz dieser Therapieansitze ist
unterschiedlich hoch, prinzipiell sind hier weitere
Studien notwendig.

Sind Vasospasmen bereits nachgewiesen, wird
trotz geringer Evidenz die Triple- bzw. »Double«-
H-Therapie fortgesetzt. Weitere Optionen der Va-
sospasmustherapie sind dann die endovaskulére
Ballonangioplastie sowie die intraarterielle Appli-
kation von Vasodilatatoren [2].

Auf der Intensivstation wurde die spezifische SAB-
Therapie routiniert begonnen. Die Unfallchirurgen
stellten fur die Ellbogenfraktur aufgrund der beglei-
tenden Luxation die Operationsindikation, angesichts
der akuten zerebralen Symptomatik jedoch mit aufge-

schobener Dringlichkeit. Frau Polster berichtete, dass
ihr Mann in letzter Zeit ungewdhnlich héufig tGber
starke Kopfschmerzen geklagt hatte. »Er meinte, dass
wahrscheinlich sein Blutdruck wieder zu hoch war und
wollte deswegen zum Hausarzt. Hatte er es blof3 nicht
immer wieder aufgeschoben.«

Am 1. postoperativen Tag wurde eine Kontroll-cCT
durchgefiihrt. Sie zeigte eine regelrechte EVD-Lage
ohne Zeichen von Liquoraufstau und die weiterhin
bestehende SAB. Da Uber die EVD anhaltend erhéhte
Hirndruckwerte von 20-23 mm Hg gemessen wurden,
wurde die Analgosedierung mit Sufentanil und Mida-
zolam kontinuierlich fortgesetzt. Am 2. postoperativen
Tag waren die Hirndriicke auf ein akzeptables Niveau
von 15-20 mm Hg gesunken. »Die Fraktur muss drin-
gend versorgt werden«, meinte der Unfallchirurg am
frihen Nachmittag nach der Visite auf der Intensivsta-
tion. Die Pramedikation erfolgte durch Frau Dr.Teresa,
die Frihschicht hatte.

2.1.8 Wie kann die Einwilligung
zur Anasthesie und Operation
eingeholt werden?

Die Problematik der juristischen Einwilligungsfa-
higkeit wird ausfiihrlich im Fall24 (» Kap.24.1.6
und 24.2.1) besprochen. Der Patient ist aufgrund
der akuten SAB und Analosedierung nicht auf-
klarungs- und einwilligungsfihig. Von dem Un-
fallchirurgen wurde die dringliche Operationsin-
dikation zur Versorgung der Ellbogenluxations-
fraktur gestellt. In Notfillen oder in dringlichen
Fillen, die keinen Aufschub ohne Gefihrdung
des Behandlungsergebnisses zulassen, konnen die
behandelnden Arzte die notwendigen Entschei-
dungen selbst treffen. Es muss hierbei stets der
mutmaflliche Wille des Patienten zur Entschei-
dungsfindung mitberiicksichtigt werden. In dem
beschriebenen Fall sind diese Voraussetzungen
erfiillt. Es ist es also nicht notwendig, fir diesen
Eingriff eine Betreuung einzurichten. Es ist aller-
dings zu empfehlen, die ndchsten Angehorigen
tber die Operation zu informieren und aufzu-
kldren.

Frau Polster konnte gegen 14:30 Uhr telefonisch
erreicht werden. Das Telefon klingelte gerade, als sie



