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Vorwort zur 3. Auflage

» Ich habe mich eifrig darum bemiiht, der Menschen Tun weder zu belachen noch zu bewei-
nen noch zu verabscheuen, sondern es zu begreifen. Baruch de Spinoza (1632-1677) «

= Haben Sie schon einmal von Resilienz gehort?

Der Begriff leitet sich von dem lateinischen Wort resilire (abprallen, zuriickspringen) ab. Phy-
sikalisch ist Resilienz die Eigenschaft von Materialien, elastisch und flexibel auf duflere Ein-
wirkungen zu reagieren, ohne dabei die Form zu verlieren. In der Entwicklungspsychologie
beschreibt sie die Fahigkeit, schwierige Lebenssituationen ohne anhaltende Beeintrachtigung
zu liberstehen.

In unserem medizinischen Alltag erleben wir hiufig belastende Situationen - aber die
Arbeit geht weiter. »Ohne Beeintrachtigung Uberstehen« erinnert an Erdulden, Aushalten -
an etwas Passives. Resilienz kann aber mehr sein: Resiliente Individuen, Organisationen
und Unternehmen zeichnen sich durch Risikomanagement und Fehlerkultur aus. Sie su-
chen bewusst nach inneren und dufleren Storgroéfien und entwickeln Gegenmafinahmen.

Gegenmafinahmen in der Andsthesie sind oft technische Verbesserungen. In der Tat ha-
ben diese unsere Arbeit in vielen Bereichen sicherer gemacht. Aber nur Transhumanisten
glauben, dass wir uns mit Hilfe technischer Losungen zu besseren, zu perfekten Menschen
(Anisthesisten) weiter entwickeln konnen!. Denn jede technische Losung - selbst wenn sie
ein bestimmtes Risiko beseitigt — generiert immer auch neue Risiken und Fehlermdglich-
keiten?. In vielen der hier beschriebenen Fille waren menschliche Faktoren entscheidend.
Manche wiirden sie als Fehler bezeichnen. Das geht uns zu weit, denn ist es nicht einfach
ein Teil unseres Menschseins? Unsere Auswahl der dargestellten, menschlichen Faktoren ist
willkiirlich und reprasentativ zugleich. Sie im Alltag zu erkennen oder bei sich selber wahr-
zunehmen ist nicht immer einfach. Sie aus dem Leben und dem Berufsalltag vollstindig zu
verbannen, ist nicht nur unmaglich, sondern auch nicht erstrebenswert.

Denn es sind héuifg gearde diese meienschlchn Eieaegnschftn, die es uns ermdgielchn, auch
sieiechwrgr Auaefgbn Herr zu weerdn. Die Taatsche, dass Sie beiieeisplswse dieesn Text —
nach vieeillcht anfinieglchr Mithe - leeitztndlch ohne Sieieiechwrgktn leesn konenn, zeigt,
was in Iehnn setckt. Die meinschlche Schwiche, Dinge zu tibeeershn hier zu iibeeerlsn und
scih den Rset zu deenkn veierhndrt nchit, dsas Sie Paieetntn siechr beeuetrn. Maanchml ist

1 Transhumanisten beschéftigen sich mit Futurologie und glauben, dass die néchste Stufe der Evolution
die Verschmelzung von Menschen und Technik sein wird. Es entsteht eine Rasse, die den Homo sapiens
auf eine neue Stufe heben wird. Mangel und Schwachen des menschlichen Korpers werden beseitigt.
Was nach Science fiction klingt, ist aber in der Tat eine ernste Bewegung, in die jedes Jahr Unsummen
investiert werden. Naher Interessierten empfehlen wir die Webseite http://www.humanityplus.org.

2 Inseinem Buch beschiftigt sich der niederléndische Philosoph Mark Coeckelbergh mit der Frage, ob
technische Verdnderungen und Weiterentwicklungen unser Leben sicherer machen kénnen. Seine
zentrale These lautet, dass in der Tat ein bestimmtes Risiko reduziert werden kann, und wir uns sicherer
und weniger verletzlich fiihlen. Aber jede technische Losung hat ihre eigenen — manchmal noch unbe-
kannten - Risiken. Es resultiert daher nur eine Scheinsicherheit. Wir fiihlen uns weniger verletzlich, sind
es aber immer noch - nur auf eine andere Art. Mark Coeckelbergh (2013) Human Being @ Risk: Enhance-
ment, Technology, and the Evaluation of Vulnerability Transformations. Springer, Berlin Heidelberg.
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disee Schawche soagr eoeirfrdrich. Vielleicht ist es uns mit dem Buch gelungen, Thnen ein
Gefiihl fiir beide Facetten nahe zu bringen und sie bewusster wahr zu nehmen.

Das medizinische Wissen wichst und verdndert sich tdglich. Beispielhaft sei die verdanderte
Datenlage zu kolloiden Volumenersatzmitteln genannt. So wurde schon nach kurzer Zeit
eine Uberarbeitung unserer Fallsammlung notwendig. Wir haben zusitzlich neue Aspekte
und zwei neue Fille aufgenommen, die schwierige, wichtige Themen behandeln. Es tiber-
rascht, dass bei jeder Durchsicht neue Unstimmigkeiten auftauchen. Wir danken den zahl-
reichen Lesern, die uns auf manchen Fehler aufmerksam machten und uns Anregungen fiir
bisher vernachléssigte Themen gaben! Weiter so! Auch wenn der Begriff bisher in einem
solchen Zusammenhang noch nicht verwendet wurde: Dank Threr Anmerkungen wird der
Text resilienter.

Prof. Dr. Matthias Hiibler
Prof. Dr. Thea Koch
Dresden, Oktober 2014
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Lokalanésthetikaintoxikation (» Fall 22), Lokalandsthetikaintoxikation Sauglinge (» Fall 10)
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Sauerstofftherapie — Aufwachraum (» Fall 4)
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Thorax-CT (» Fall 29)
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Tonsillektomie (» Fall 6)

Tourniquet (» Fall 22)
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Triage (» Fall 35)
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Tryptase (» Fall 33)
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TUR-Prostata/ TUR-Syndrom (» Fall 5)

Unterarmfraktur (» Fall 20)

Vasokonstriktion, hypoxisch-pulmonale (» Fall 23)
Venendruck, zentraler (» Fall 13)
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Vigilanzminderung (» Fall 18)
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Wachintubation, fiberoptische (» Fall 19)

Wachkoma (» Fall 24)
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Zeitkonstante (» Fall 33)
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zerebrale Dysfunktion, perioperative (» Fall 18)
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ZVD (» Fall 13, » Fall 34)

Zugang, intraossarer (» Fall 7)
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2 Kapitel 1« Fall 1 - Nachgeburt

11 Falldarstellung

Was geschah...?

Julia Mader war in ihrem Leben immer gesund
gewesen und erwartete deshalb auch, dass die
Schwangerschaft sie nicht beeintrachtigen wiirde.
GroR war daher ihre Verwunderung, als die Frauen-
arztin ihr in der 30. Schwangerschaftswoche mit-
teilte, sie solle ins Krankenhaus. Dem Kind gehe es
gut, aber die Wehen seien zu stark.

Jetzt lag sie im Bett; der Wehenschreiber zeigte
regelmafige, kraftige Kontraktionen. Sie habe ein
Amnioninfektionssyndrom, war ihr mitgeteilt wor-
den. Sie bekam ein Antibiotikum, Magnesium, Ver-
apamil und einen Tropf zur Wehenhemmung. Das
Ziehen im Unterbauch hatte aufgehort, aber seit
zweiTagen flhlte sie sich zunehmend krénker. Heu-
te war noch etwas Schittelfrost hinzugekommen.
Bei der Morgenvisite wurde ihr mitgeteilt, dass die
Infektionsparameter weiter gestiegen seien und
deshalb die Geburt eingeleitet werden muss. Kurz
danach wurde sie in den Krei3saal gebracht.

Sechs Stunden spater war es schon vorbei. lhr
Sohn wog bei der Geburt 1000 g. 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
Kinderarzt Ubergeben hatte. Obwohl die Geburt
weniger anstrengend als erwartet gewesen war,
war Julia jetzt sehr mide, und ihr fielen die Augen
zu. Sie horte noch, wie jemand die Anasthesie er-
wahnte, hatte an die anschlieBenden Ereignisse
aber nur eine sehr vage Erinnerung.

Die haufigsten Telefonnummern, tGber die der
Facharzt Dr. Hartmut wéahrend des Bereitschafts-
dienstes angefordert wurde, kannte er nach zehn
Jahren in der Klinik mittlerweile auswendig. Kreif3-
saal dachte er, informierte Fachkrankenschwester
Corinna und machte sich auf den Weg. Die Frauen-
klinik lag etwas abseits im Krankenhausgeldnde,
und die Gehzeit betrug finf Minuten.

»Wir missen eine manuelle Plazentalosung
machen, teilte die Gynakologin bei seinem Ein-
treffen 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 Andsthesieschwester das fahrbare Narkosege-
rat in das Geburtszimmer brachte und den Geréte-
check durchfiihrte, sah Dr. Hartmut kurz in die Akte
der Patientin. Fiir eine ausfiihrliche Pramedikation
war keine Zeit mehr. Die Patientin war 29 Jahre alt,
172 cm grof3 und wog jetzt 80 kg. Auf den ersten
Blick waren folgende Laborparameter 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/I),

Kalium: 2,9 mmol/l (Norm 3,8-5,2 mmol/l),

TSH: 6,2 mU/I (0,27-4,2 mU/I),

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

fT,: 8 pmol/I (Norm 12-22 pmol/I).

111 Wie interpretieren Sie diese
Laborparameter?

Andmie

Wihrend einer Schwangerschaft kommt es zu
einem deutlichen Anstieg des Plasmavolumens (ca.
45%). Das Erythrozytenvolumen nimmt zwar auch
zu (ca. 20%), aber eine Zunahme an Erythrozyten
findet nicht im gleichen Ausmaf3 statt. Eine Andmie
ist daher regelmiflig zu beobachten. Bei Himoglo-
binwerten <10 mg/dl (Hkt <30%) liegt meist zusétz-
lich eine Eisenmangelandmie vor. Im geschilderten
Fall ist davon auszugehen, dass der Hkt zum Zeit-
punkt der manuellen Plazentalosung aufgrund des
Blutverlustes noch niedriger war.

Leukozytose
Die Leukozytose kann durch das Amnioninfek-
tionssyndrom erklart werden.

Hypokaliamie

Eine Hypokaliamie findet sich am hiufigsten bei Pa-
tienten mit einer Diuretikatherapie. Bei der im Fall
beschriebenen Hypokalidmie ist die wahrschein-
lichste Ursache die Therapie mit B,-Mimetika.
B-adrenerge Stimulation bewirkt einen K*-Influx
in die Zellen [6] - ein Effekt, der auch héufig bei
Patienten zu beobachten ist, die sich elektiven Ein-
griffen unterziehen. Praoperativ erhohte Katechol-
aminspiegel bewirken auch hier tiber die Stimula-
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tion der B-Rezeptoren einen K*-Influx. Es handelt
sich also um keine echte Hypokalidmie sondern
nur um eine Verschiebung von Kalium zwischen
den Kompartimenten (» Abschn.31.1.13).

Hypothyreose

Erniedrigte Schilddriisenwerte sind bei Schwan-
geren héufig zu beobachten und meist Folge eines
Jodmangels aufgrund eines erhohten Bedarfs. Die
Verschiebung einer Operation wegen eines Hypo-
thyreodismus ist nur in schweren Féllen mit klini-
scher Symptomatik gerechtfertigt. Bei dringenden
Fillen besteht diese Option nicht.

Warum sollte kein Kalium
substituiert werden?

1.1.2

Unabhingig von der Notfallsituation in unserem
Fall ist eine prioperative K'-Substitution immer
kritisch zu sehen. Eine zu schnelle K*-Gabe ist
mit erheblichen Gefahren verbunden (bis hin zum
Herzstillstand) und das tatsichliche K*-Defizit
kann nur schwer abgeschitzt werden.

Nach der aktuellen Datenlage ist eine K*-S-
ubstitution nur bei Risikopatienten (KHK, vorbe-
stehende Arrhythmien, Digitalistherapie) oder bei
Hochrisikooperationen (Herzchirurgie, Thorax-
eingriffe, grofle Gefafchirurgie) indiziert. Patien-
ten ohne diese Risikofaktoren scheinen K-Werte
bis zu 2,5 mmol/l ohne Probleme zu tolerieren. Zu
beachten ist weiterhin, dass eine chronische Hypo-
kaliamie besser toleriert wird als eine akute, da die
Effekte auf das Ruhemembranpotenzial weniger
ausgepragt sind (> Abschn. 31.1.12).

...so geht es weiter...

Die Patientin unterschied sich zunachst nicht von
den vielen anderen KreiBenden, die Dr. Hartmut
bisher in dhnlicher Situation erlebt hatte. Sie war
offensichtlich erschépft von der Geburt und schlief.
Die Andmie machte sich an ihrem Hautkolorit be-
merkbar. Die Hebamme hatte bereits die Beine der
Patientin in den entsprechenden Halterungen fest-
gemacht und bereitete alles fiir den Eingriff vor.
Schwester Corinna war inzwischen mit dem Gera-

techeck fertig und schloss das Standardmonitoring
EKG, Pulsoxymetrie und Blutdruckmessung an.

Welche Anasthesieform wiirden
Sie wahlen?

113

In der anisthesiologischen Fachliteratur besteht
weitgehend Konsens, dass Schwangere und Krei-
fende ein erhohtes Aspirationsrisiko haben. Aus
diesem Grund kommt in erster Linie eine Intuba-
tionsnarkose mit »rapid sequence induction« (RSI)
in Frage. Ziel der RSI ist es, moglichst schnell die
Atemwege zu kontrollieren (» Abschn. 8.1). Nach
Prioxygenierung mit 100% Sauerstoff iber 3 min
erfolgt die Injektion des Einleitungsanésthetikums
gefolgt von einem schnell wirkenden Muskelrela-
xans (Succinylcholin oder Rocuronium).

Die Durchfithrung des Sellick-Manévers (Kri-
koiddruck; KD) ist umstritten [4] 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.

...so geht es weiter...
Nachdem die Vorbereitungen abgeschlossen wa-
ren, ging Dr. Hartmut zur Patientin, um den ands-
thesiologischen Ablauf kurz mit ihr zu besprechen.
Julia Mader war allerdings so miide, dass dies nicht
méglich war. Er warf einen Blick auf den Uberwa-
chungsmonitor und las folgende Werte ab:

HF:130/min,

Blutdruck: 140/80 mm Hg,

SpO,: 74%.
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11.4 Was ist lhre wichtigste
MaBnahme?

Auffallend sind die Tachykardie und die schlechte
periphere Sittigung. Die wichtigste Mafinahme ist
daher die Verbesserung der Oxygenierung. Gemif3
der ABC-Regel gilt:
A(airway): Sind die Atemwege frei?
B(reath): Gib Sauerstroff!
C(heck): Ebenfalls essenziell ist eine Auskul-
tation der Lungen. Gleichzeitig sind die Lage
und die Funktion des Pulsoxymeters zu iiber-
priifen, um einen Artefakt oder Defekt auszu-
schlieflen.

...so geht es weiter...

Die Messungen des Pulsoxymeters schienen korrekt
zu sein. Unter Spontanatmung von 100% Sauerstoff
mit fest sitzender Maske stiegen die SpO,-Werte
allmahlich auf 91%. Dr. Hartmut tUbergab die Maske
an Schwester Corinna und auskultierte die Lungen.
Das Atemgerdusch war seitengleich, eine Broncho-
spastik war nicht vorhanden, dafiir aber ubiquitar
feinblasige, feuchte Rasselgerdusche (RG).

»Die Patientin verliert zu viel Blut. Wir missen
jetzt die Planzentalésung durchfiihren. Fangen Sie
bitte sofort mit der Narkose anl«, meldete sich die
Gynakologin.

Dr. Hartmut Ubernahm wieder die Maske,
lieR 400 mg Thiopental und 80 mg Succinylcholin
spritzen. Danach wartete er ca. eine Minute, bis
die Muskelfaszikulationen vorbei waren. Wéahrend
dieser Zeit fiel die periphere Séttigung auf 85%. Er
lie sich das Laryngoskop geben und fiihrte den
Spatel in den Mund ein. »Mist«, dachte er, denn er
konnte den Mund der Patientin ca. nur 3 cm weit
offnen und entsprechend nur die Spitze der Epi-
glottis sehen.

11.5 Wie gehen Sie weiter vor?

Die wahrscheinlich beiden haufigsten Ursachen fiir
erschwerte Intubationsbedingungen sind
eine unzureichende Anisthesietiefe/Relaxie-
rung und
eine nicht optimale Lagerung des Patienten.

Beides sollte daher tiberpriift und ggf. optimiert
werden (8 Abb. 1.1). Die Optimierung der Lagerung
kann z. B. durch die verbesserte Jackson-Position mit
Hochlagerung des Kopfes erreicht werden. Ist auch
danach keine bessere Visualisierung des Kehlkopfs
moglich, sollte in dem dargestellten Fall zunéchst
eine ausreichende Oxygenierung mittels drucklimi-
tierter Maskenbeatmung mit einem Spitzendruck
<20 cmH,O sichergestellt werden. Dabei kann es
sinnvoll sein, durch eine zweite Person einen Kriko-
iddruck austiben zu lassen, jedoch nur so stark, dass
eine Mageninsufflation verhindert wird.

...so geht es weiter...

Die Optimierung der Lagerung mit Hilfe eines zu-
satzlichen Kissens brachte keine Verbesserung der
Intubationsbedingungen. Bei einer Sattigung von
80%
ab und begann mit der vorsichtigen Maskenbeat-

brach Dr.Hartmut den Intubationsversuch

mung. Als die Sattigung langsam auf 90% gestie-
gen war, wandte er sich an Schwester Corinna: »Hol’
bitte die Intubationshilfen aus dem OP!«

11.6 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, Videola-
ryngoskop, Bonfils, Glidescope. Allgemeingiiltige
Empfehlungen fiir das jeweilige Instrumentarium
konnen nicht gegeben werden. Die Entscheidung
tragt der Anwender. Die Wahl hangt somit von der
individuellen Erfahrung und Ubung und von der
speziellen Situation ab.

Die hochste Prioritit 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 grofieren zeitlichen Aufwand an-
gewendet werden konnen. Die beiden Ersteren sind
meist fiir den Andsthesisten leichter anzuwenden
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ALGORITHMUS »Unerwarteter schwieriger Atemweg«

Unerwarteter schwieriger Atemweg
- Lageoptimierung (verbesserte Jackson-Position/Schniiffelposition)

- zweite Schwester/Arzt anfordern
- zustandigen Facharzt/Bereichsleiter holen

suffizient Masken- insuffizient
beatmung

insuffiziente

max. 2 Intubationsversuche Maskenbeatmung

druch Facharzt bzw.
in dessen Anwesenheit

Herbeischaffen :
— Zubehdr schwierige Intubation

— Zubehor fiberoptische Intubation Wendltubus
— Videolaryngoskop Guedeltubus

2-Hand-Maskenbeatmung

Intubation
notwendig

Herbeischaffen :
- schwieriger Atemweg

nein - Videolaryngoskop

Fiberoptische ITN ?‘:
(Uber LM)/

FastTrach E

Videolaryngoskop

S M Larynxmaske/
erfolgreich | = Larynxtubus

nicht|erfolgreich

nicht 2-Hand-Maskenbeatmung
erfolgreich Relaxierung erwéagen
Intubationsversuch i

Videolaryngoskop
Patient wach

Operation
P werden lassen

erfolgreich nichtlerfolgreich

Larynxmaske/
Larynxtubus

Checkliste Arbeitsplatz e el e

Videolaryngoskop

Standort Fiberoptik

Standort schwierige Intubation
HNO Notruf
Datum der Uberpriifung

Arbeitsgruppe Risikomanagement in der Andsthesie Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus
DIE DRESDNER.

B Abb. 1.1 Algorithmus »Unerwarteter schwieriger Atemweg« der Klinik fiir Anasthesiologie und operative Intensivme-
dizin des Universitatsklinikums Dresden
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und ermoglichen zusétzlich die Einfithrung einer
Magensonde.

Bei den zahlreichen Moglichkeiten, die mittler-
weile zur Verfiigung stehen, sollte stets auch erwogen
werden, die Patientin wieder aufwachen zu lassen
und dann bei wieder vorhandenen Schutzreflexen
eine fiberoptische Wachintubation durchzufiihren.

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 re-
gelmiflig trainiert werden, sodass ihre Benutzung
in der Notfallsituation keine Schwierigkeiten bietet.
Erginzend zu einem regelmafligen Training muss
natiirlich das entsprechende Equipment in den Be-
reichen vorhanden sein. Der héufig begleitende
Zeitdruck in der Notfallsituation begiinstigt das
Entstehen von Fehlern, sodass der Ablauf so weit
wie moglich standardisiert werden muss.

Die Fachgesellschaften geben in regelmafligen
Abstinden entsprechende Leitlinien heraus, die
eine Entscheidungsfindung und ein strukturiertes
Vorgehen im Falle eines schwierigen Atemwegs er-
leichtern [1]. In diesen Algorithmen werden sowohl
der erwartete als auch der unerwartete schwierige
Atemweg abgebildet. Sie haben die Nachteile, dass
sie sehr textlastig sind und zahlreiche Entschei-
dungsbaume enthalten. Es ist wichtig sie zu kennen,
aber in Notfallsituation sind sie gelegentlich schwer
abruf- und anwendbar, da sie nicht unbedingt zu
den so genannten Verfiigbarkeitsheuristiken geho-
ren (» Abschn. 20.2.5). Das unterstreicht nochmals
die Wertigkeit eines regelméfligen Trainings.

Zusitzlich ist eine Omniprésenz der Algorith-
men an jedem Arbeitsplatz sinnvoll, um sie in Not-
fall mit zu unseren Verfligbarkeitsheuristiken zah-
len zu kénnen. @ Abb. 1.1 zeigt einen méglichen Al-
gorithmus fiir einen unerwartet schwierigen Atem-
weg, der an die Klinikbesonderheiten — wie z. B.
verfiigbare Materialien — angepasst wurde. Dieser
Algorithmus ist nicht fiir den erwarteten schwie-
rigen Atemweg giiltig, deshalb aber auch weniger
komplex. Er zeichnet sich weiter dadurch aus, dass
neben Text moglichst viele Bilder mit aufgenom-
men wurden. Gerade in Notfallsituation ist es oft
hilfreich, auch visuelle Reize anzusprechen. Aufler-
dem erleichtern die Bilder auch die Kommunika-

tion mit assistierendem Personal, welches unter
Umstanden auf Grund der Dramatik der Ereignisse
in der Aufnahmefahigkeit eingeschrankt ist.

...das Ende des Falls

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 eine Larynxmaske, die sich allerdings we-
gen der eingeschrankten Mundéffnung nicht ganz
leicht platzieren lie3. Die Beatmung war damit pro-
blemlos méglich. Julia Mader erhielt noch 0,2 mg
Fentanyl intravends. Die Gyndkologin begann mit
der Plazentalésung, die 15 Minuten dauerte. Die
Hypnose wurde mit 1 MAC Sevofluran fortgefiihrt.
Aufgrund des schwer zu schédtzenden Blutver-
lusts von mindestens 500 ml erhielt die Patientin
1.000 ml kristalloider Infusionslésung.

11.7 Wie sollte die postoperative

Betreuung erfolgen?

Aufgrund der Oxygenierungsstérung muss die Pa-
tientin zunichst weiter beatmet und auf eine In-
tensivstation verlegt werden. Der Atemweg muss
mittels eines Endotrachealtubus definitiv gesichert
werden, z. B. durch Intubation mittels Fiberoptik
oder FastTrach. Die Umintubation muss am Ort mit
den optimalen Bedingungen durchgefiihrt werden,
z. B. im OP-Bereich oder auf der Intensivstation.
Auf der Intensivstation ist zunachst eine weiterfiih-
rende Diagnostik mit Laborkontrolle, Blutgasana-
lyse, Thoraxrontgenaufnahme durchzufithren und
anschlieflend die spezifische Therapie einzuleiten.

1.1.8 Interpretieren Sie den
pulmonalen Befund und den

Spoz-Wert bei dieser Patientin!

Unter der Voraussetzung, dass die Sauerstofttrans-
portfunktion der Erythrozyten nicht gestort ist, ist
eine Hypoxdmie durch eine Verschlechterung des
Ventilations-Perfusions-Verhiltnisses verursacht.
Die Verschlechterung kann wiederum bedingt sein
durch



1.2 - Fallnachbetrachtung/Fallanalyse

eine Perfusionsstérung (z. B. durch eine Em-
bolie oder pulmonale Vasokonstriktion),
eine Diffusionsstorung (z. B. durch ein Lun-
genddem oder eine Pneumonie) oder

eine Ventilationsstérung (z. B. durch einen
Bronchospasmus oder eine Hypoventilation).

Feinblasige, feuchte Rasselgerausche werden durch
alveoldre Fliissigkeitsansammlungen verursacht.
Eine Aspiration fiihrt hingegen zu grobblasigen
Rasselgerduschen. Bei dieser Patientin kommen
differenzialdiagnostisch insbesondere eine In-
fektion und ein Lungenddem in Frage. Aufgrund
der zeitlichen Fulminanz ist das Lungenddem die
wahrscheinlichere Diagnose. Die Patientin war
mehrere Tage tokolytisch behandelt worden. Der
hierdurch bewirkte Anstieg der ADH-Sekretion
fithrt zu einer Wasserretention, die zusammen mit
dem reduzierten kolloidosmotischen Druck (bei
Schwangeren) zu einem Lungenddem fithren kann
[2] (» Abschn. 35.1.3).

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 Lungenédem, einer Hyp-
oxie und Hypotension.

1.1.9 Ist das Aspirationsrisiko bei
Schwangeren tatsachlich

erhoht?

Die Antwort auf diese Frage ist nicht ganz einfach,
und wahrscheinlich muss unterschieden werden,
ob - wie in dem geschilderten Fall - ein Notfallein-
griff oder ein elektiver Eingriff durchgefithrt wird.
Das Konzept eines erhohten Aspirationsrisi-
kos bei Schwangeren hat sich aufgrund der Erst-
beschreibung durch Dr. Mendelson im Jahr 1946 in
den Lehrbiichern und in den Kopfen der Anisthe-
sisten fest etabliert. Damals war es tiblich, dass alle
Kreiflenden keine Beschrankung bei der Nahrungs-
aufnahme hatten. In der Arbeit von Dr. Mendelson
wurden die evtl. erforderlichen Anasthesien durch
unerfahrene, junge Assistenzirzte mittels Ather-
maske durchgefiihrt [7], ein Anésthesieverfahren,

das fiir seine hohe Inzidenz von Ubelkeit und Er-
brechen bekannt war. Die Schlussfolgerungen aus
diesen Beobachtungen sind bekannt: Schwangere
haben ein erhohtes Aspirationsrisiko, da der int-
raabdominelle Druck erhoht und der Schluss des
unteren Osophagussphinkters reduziert sind.

Mittlerweile gilt es als erwiesen, dass dies trotz
der Hormon- und abdominellen Druckverinde-
rungen die Magenentleerung in der Schwanger-
schaft nicht verzogert ist [8]. Eine grofle Unter-
suchung bei 1.067 Patientinnen, die die Larynx-
maske bei elektiven Kaiserschnitten verwendete,
fand auch keine erhohte Aspirationsrate [5]. Ent-
sprechend mehren sich allméhlich die Stimmen,
die dafiir pladieren, bei Schwangeren nicht mehr
von einem erhéhten Aspirationsrisiko zu sprechen
— auch oder vielleicht gerade bei einem elektiven
Kaiserschnitt [3]. In dem geschilderten Fall war
die Situation allerdings anders, denn Schmerzen
und Stress haben unabhingig von einer Graviditit
einen Einfluss auf die Magenentleerung.

Das Thema einer verzogerten Magenentleerung
bei Schwangeren steht aber exemplarisch dafiir,
wie schwierig es ist und wie lange es dauert, einmal
etablierte Dogmen (nicht nur) in der Medizin zu
andern. Der Einfluss von Lehrbiichern ist enorm,
gerade weil sich viele Autoren nicht die Mithe ma-
chen, Dogmen kritisch zu hinterfragen und sich
eine eigene Meinung zu bilden.

12  Fallnachbetrachtung/Fallanalyse

Welche medizinischen Fehler
sehen Sie in dem geschilderten
Fall?

1.2.1

Voruntersuchung der Patientin durch
den Andsthesisten

Aufgrund der Notfallsituation war eine ausfithrli-
che Anamneseerhebung nicht mehr moglich. Eine
Uberpriifung der Mundoffnung muss aber in je-
dem Fall erfolgen. Bei dem Aktenstudium fiel dem
Anisthesisten der erniedrigte Hb-Wert auf. Die
Anordnung einer Kontrolle (z. B. durch die Heb-
amme) wire sinnvoll gewesen und hitte den Ablauf
nicht verzogert.
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Uberwachung der Patientin durch die
Kollegin der Gynakologie
Die Patientin war bei Eintreffen des Anésthesieteams
mit hoher Wahrscheinlichkeit bereits hypoxisch. Es
ist weiterhin wahrscheinlich, dass die Gefahr der fe-
talen Hypoxie unter der Geburt erhéht war.
Eine verzogerte Plazental6sung birgt erhebliche
Gefahren.
An erster Stelle steht der drohende oder statt-
findende Blutverlust. Diese Gefahr war bei der
Patientin aufgrund der in den Tagen zuvor
durchgefiihrten Tokolyse und des frithen Sta-
diums der Schwangerschaft erhoht.
An zweiter Stelle ist ein Lungenédem nach
oder wihrend einer Tokolyse eine bekannte
und keine seltene Nebenwirkung. Eine Uber-
wachung der Herz-Kreislauf-Situation sowie
der peripheren Sittigung war daher auch ohne
Andisthesie indiziert.

Die Gynikologin war sich der Dringlichkeit des
Eingriffs bewusst und wies zu Recht auf den dro-
henden Blutverlust hin. Eine Kontrolle des Hb-
Werts, der in der Regel im Kreiflsaal ohne Proble-
me durchgefiihrt werden kann, erfolgte nicht.

Durchfiihrung des Eingriffs im
Geburtsraum

Auf diesen Punkt wird weiter unten néher einge-
gangen.

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

Uberwachung der Patientin durch die
Kollegin der Gynakologie

Dieser Punkt wurde bereits bei den medizinischen
Fehlern erwihnt (» Abschn. 1.2.1). Hierzu ist an-
zumerken, dass es sich hdufig um ein Organisa-
tionsverschulden handelt, da die Uberwachung im
Kreif3saal fest geregelt sein muss. Auch wenn dies
primar die Geburtshilfe betrifft, muss die Anésthe-
sieabteilung auf eine organisatorische Festlegung
hinwirken. Neben der erhohten Patienten- und fe-
taler Sicherheit unter der Geburt kann in der Not-
fallsituation wertvolle Zeit gewonnen werden.

Manuelle Plazental6sung im
Geburtsraum
Es ist in vielen Kliniken ublich, diesen »kleinen«
Eingriff im Geburtsraum durchzufithren. Ein sol-
ches Vorgehen wird in der Regel unter der Vorstel-
lung der Prozessoptimierung in der Geburtshilfe
gewihlt oder um der Patientin nicht die Belastung
eines OP-Saals zu zumuten. Dies ist aber falsch und
abzulehnen! In unserem Fall kam noch hinzu, dass
der Zustand von Julia Mader bereits vor Beginn
der manuellen Plazentalosung kritisch war (Som-
nolenz, Hypovoldmie, Tachykardie, niedriger S O,,
etc.). Grundsitzlich miissen alle Patientinnen in
einen OP-Saal gebracht werden, um sie unter op-
timalen Bedingungen betreuen zu kénnen. Die
Entscheidung, den Eingriff in einem Kreif$saalbett
durchzufiihren, reduziert die Patientensicherheit
aus medizinischer Sicht u. a. durch

eingeschrinkte Lagerungsmoglichkeit der

Patientin im Bett,

keine Umstiegsmoglichkeit auf offene Ope-

ration,

schlechtere Intubationsbedingungen, und

aus logistischen Griinden, u. a.

schlechtere Gerite- und Medikamentenaus-

stattung, z. B. Narkosegerit, Zubehor schwie-

riger Atemweg, Infusionsanwirme etc.

Aufklarung der Patientin

Eine ausfiihrliche Primedikation und Aufklirung
der Patientin war in der Notfallsituation nicht mehr
moglich. Hierzu ist anzumerken, dass die Patien-
tin bereits ldnger stationar war und aufgrund des
Amnioninfektionssyndroms mit Wehentatigkeit
eine hohe Wahrscheinlichkeit der Kaiserschnittent-
bindung bestand. Solche Patientinnen sind daher
bereits stets im Vorfeld der Anasthesie zu melden,
damit eine Pramedikation ohne Zeitdruck erfolgen
kann. Die entsprechenden organisatorischen Vor-
aussetzungen sind sicherzustellen.

123 Wie beurteilen Sie die
nichttechnischen Fahigkeiten
der beteiligten Personen?

Kommunikation
Eine Kommunikation zwischen dem Anésthesie-
und Geburtshilfeteam fand kaum statt. Jede Ab-



