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Fall des Monats — Dezember 2012

CIRSmedical Anasthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:* Transport eines Kleinkindes mit liegender Larynxmaske aus einem Au-
Renbereich in einen Aufwachraum und folgend unkontrollierte Sauerstoffinsufflati-
on in die Larynxmaske

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhauss/AWR  Versorgungsart? Routine-
betrieb

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag

Fallbeschreibung:

15-kg-Kind wurde wohl mit liegender LMA (Gr6Re 2) spontan atmend und ohne Monito-
ring vom HNO-AulRenbereich (AT und Paukenrohrchen) in AWR des zentralen OP-
Bereiches verbracht und dort von AWR/Anésthesiepflege betreut. Dort mit in den Tubus
gelegter Sauerstoffsonde (ohne Schaumstoffpfropf am Ende) bei einem O, Fluss von 4-6
I/min durch zwei zuféllig vorbeikommende Fachérzte vorgefunden.

Was war besonders gut?

Entfernen der LMA adaquat durch FA/FA Anasthesie, Vorlage von O, via Gesichtsmaske
Was war besonders ungtinstig?

ZUFALL! Das AWR-Pflegepersonal war offensichtlich allein mit dieser Situation, es war
noch die LMA zu entfernen bei Z.n. HNO-Eingriff beim Kleinkind. Es wurde eine Sauer-
stoffinstillation via Katheter in die LMA u.a. mit hohem Fluss durchgeftihrt - Gefahr der
Lumenokklusion, Airtrapping etc.

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

Atemwegsmanagement (Extubation/Entfernen der LMA) unter IDENTISCHEN Kautelen
wie (Intubation/Einlegen der LMA) mit Einhaltung der dafiir notwendigen Kompetenz
und ASA Standardmonitoring. KEINE Sauerstoff-Katheter Applikation in liegenden Tu-
bus/LMA wegen Gefahr der "tightconnection™ und des Barotraumas etc.

Haufigkeit des Ereignisses? jede Woche Wer berichtet? Arztin/Arzt
Berufserfahrung: uber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anéasthesisten

Dem Einsender sei herzlich fiir diese kompetente und selbstkritische Einsendung gedankt. Er
zeigt ein Problem auf, welches immer wieder beschrieben wurde. Dennoch ist das Wissen um
diese Problematik nicht berall prasent.

Dem CIRS-Team ist folgender Fall bekannt, der sich Anfang der 80er Jahre ereignet hat:
Nach einer normalen Anésthesie mit geplanter postoperativer Nachbeatmung bei einem etwa
80 jahrigen Patienten findet der Anasthesist keinen Beatmungsbeutel fiir den Transport auf
die Intensivstation. Um den laufenden OP-Betrieb nicht zu verzdgern (eigene Aussage) ent-
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schlief3t er sich zu folgendem fatalen Aufbau: An den Schlauch der Transportsauerstoffflasche
schlief3t er einen Fingertip, den er 6ffnet und vom Fingertip einen kurzen Schlauch in den
Tubus. Es war geplant durch regelméfiigen Verschluss des Fingertips eine Einatmung zu steu-
ern, wéhrend die Ausatmung bei ge6ffnetem Fingertip passiv am Schlauch vorbei bzw. riick-
warts durch den Fingertip erfolgen sollte. Da die Transporteinheit nicht tber eine Flowanzei-
ge verfugte, war es nicht zu eruieren wie hoch der Flow wahrend des Transportes tatsachlich
war. Spétere Nachmessungen ergaben, dass der Flow von etwa 2 I/min bis tber 20 I/min ein-
zustellen war. Zundchst schien sich das System gut zu bewahren, der Transport konnte bis vor
die Schleuse der Intensivstation durchgefihrt werden. Wéhrend der VVorbereitung der Um-
lagerung in das Intensivbett muss die Aufmerksamkeit auf das ,,Beatmungssystem* kurz
nachgelassen haben. Jedenfalls entstand pl6tzlich ein massives Hautemphysem bei dem
Patienten, innerhalb von Sekunden gefolgt von einem Kreislaufstillstand. Trotz Reanimation
und beidseitiger Thoraxentlastungspunktion verstarb der Patient noch wahrend der Um-
lagerung. Der Pathologe demonstrierte beidseitig rupturiertes Lungengewebe und einen
massiven Hamato-Pneumothorax. Bleibt zu erwéhnen, dass die Familie keine weitergehenden
juristischen Malinahmen einleitete.

Der Mechanismus ist vollig klar: Aus der Sauerstoffquelle stromt Sauerstoff mit einem Flow
von z.B. 5 I/min bei einem theoretischen Druck von ca. 5 Bar. Nimmt man bei einem Er-
wachsenen eine Vitalkapazitat von etwa 5 L an, so wird eine komplette Flllung der Lungen
nach spatestens einer Minute zu erwarten sein. Danach kommt es unmittelbar zum Anstieg
des Druckes und konsequent zur Lungenruptur. Bei dem geschilderten Fall, sowie bei
mehreren in der Literatur beschriebenen Situationen ([1], [2]) kam es wohl zum weitgehenden
Verschluss des Tubus durch den eingelegten Sauerstoffschlauch, so dass ein Ausstrémen
neben dem Schlauch weitgehend oder komplett verhindert wurde. Viel geféhrlicher ist dieses
Vorgehen bei Kindern wegen der erheblich kleineren Vitalkapazitat!

Im vorliegenden Fall hat der Einsender bereits selbst eine ausfihrliche Wertung und kritische
Betrachtung vorgenommen sowie Literaturstellen angeflhrt. Er hat auch dargestellt, dass das
Aufwachraumpersonal mit der Situation offensichtlich tiberfordert war. Zwei Facharzte
kommen eher zufallig vorbei und korrigieren die gefahrliche Situation. Offensichtlich ist das
Vorgehen h&ufiger in der betreffenden Klinik anzutreffen (,,Wie h&ufig tritt ein Ereignis die-
ser Art in ihrem Haus auf? jede Woche*). Hier sollte auch die Frage nicht interessieren, ob ein
gefahrlicher Uberdruck in den Lungen durch Applikation in eine Larynxmaske iberhaupt
entstehen kann. Wenn das nicht der Fall wére, ist es genauso denkbar, dass eine Insufflation
mit hohem Fluss (und Druck!) in den Magen erfolgen kann. Diese Art der Applikation muss
unterbleiben und sollte unbedingt im Rahmen einer Teambesprechung, SOP oder Dienstan-
weisung in der betreffenden Abteilung verbindlich fiir alle geregelt werden.

SchlieBlich ist auch die geschilderte Praxis kritisch zu betrachten, dass Kinder mit noch lie-
gender Larynxmaske aus der Obhut des Andsthesisten in den Aufwachraum verlegt werden.
Die Frage stellt sich, ob eine Anasthesie als beendet betrachtet werden darf, wenn der Luft-
weg noch liegt. Zumindest muss dann die adaquate Nachbetreuung im Aufwachraum (érztlich
und pflegerisch) gegeben sein, da ja zumindest noch Komplikationen (wie z.B. ein Laryngo-
spasmus) auftreten kénnen. Im vorliegenden Fall schildert der Einsender, dass das Pflege-
personal im Aufwachraum offensichtlich ,,allein mit dieser Situation war*.
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Die Analyse aus Sicht des Juristen

MaRgebend fir die juristische Bewertung ist die Frage, ob in der konkreten Situation der ge-
botene Sorgfaltsmalistab eingehalten wurde. Diese SorgfaltsmaBstabe definiert jedoch nicht
der Jurist. Mal’gebend sind vielmehr die Mal3stabe der Medizin, mithin die Leistungs- und
Sorgfaltsstandards, die die jeweiligen Fachgebiete festlegen. Zwar haben weder Ent-
schlieBungen, Empfehlungen oder Handlungsanweisungen noch Leitlinien der medizinischen
Fachgesellschaften eine unmittelbare, einem Gesetz vergleichbare Bindungswirkung. Sie sind
»aber Wegweiser fur den medizinischen Standard, von dem abzuweichen besonderer Recht-
fertigung bedarf* [3]. Aus rechtlicher Sicht ist eindeutig festzuhalten, dass der Patient nicht
nur wahrend des operativen Eingriffs, sondern auch in der VVorbereitung, der Einleitungsphase
sowie in der Nachsorge nach dem operativen Eingriff adaquat Gberwacht und betreut werden
muss.

Die DGAI und der BDA haben in einer Empfehlung ,,Uberwachung nach Anésthesiever-
fahren“ [4] die Struktur- und Prozessqualitét fur und in Uberwachungseinheiten definiert. Die
Aufwacheinheit und ihr Personal stehen unter anasthesiologischer Verantwortung; fir die
lickenlose Uberwachung der Patienten in der Aufwacheinheit miissen gesonderte Planstellen
fiir fachspezifische Pflegekrafte (,,Fachpflegestandard) ausgewiesen werden (Ziff. 2.3 der
Empfehlung). Wie tragische Zwischenfalle beweisen, bedlrfen Patienten gerade in der Auf-
wachphase einer besonders sorgfaltigen Uberwachung. Diese sicherzustellen ist Ziel der zi-
tierten Empfehlung. Wird von den Voraussetzungen der Empfehlung abgewichen, werden
sich die Beteiligten insbesondere nach einem Zwischenfall rechfertigen mussen, wie sie eine
adaquate Uberwachung des Patienten gewahrleisten wollten.

Fur die hier angesprochene Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen ein Patient an die
Aufwacheinheit tibergeben werden darf, finden sich unter Ziffer 2.4 ,,Ubergabe an die Auf-
wacheinheit* in der Empfehlung folgende Festlegungen:

e Esistim Einzelfall vom Andasthesisten zu entscheiden, ob ein Patient geeignet ist, aus
seiner unmittelbaren Betreuung in die AWE (bergeben zu werden. Dabei ist neben
dem Zustand des Patienten auch die personelle Ausstattung der AWE zu ber(ck-
sichtigen, insbesondere auch, ob dort ein Arzt permanent an wesend ist.

e Fir die Sicherheit des Patienten beim Transport zur AWE ist der Anasthesist ver-
antwortlich. Beim Transport diirfen die apparative Uberwachung und ggf. eine er-
forderliche Sauerstoffinsufflation allenfalls kurzfristig unterbrochen werden, wenn die
AWE unmittelbar neben dem OP liegt. Ansonsten sind Uberwachung und Therapie
auch wéhrend des Transportes an die Erfordernisse des Patienten angepasst aufrecht
zu erhalten. Es darf keine Uberwachungs- und Therapieliicke zwischen dem Ort des
Eingriffs und der AWE geben.

e Der Patient ist dem Personal der AWE vom Andsthesisten zu uibergeben. Dabei sind
relevante Informationen weiterzugeben, z.B.

- Name des Patienten;

- Art des Anasthesieverfahrens und Besonderheiten;

- Art des (diagnostischen oder therapeutischen) Eingriffs und Besonderheiten;

- Name des Anasthesisten und Operateurs;

- eine Zusammenfassung des Zustandes des Patienten unter Einschluss der be-
stehenden Begleit- und Vorerkrankungen, insbesondere maglicherweise ge-
fahrdender Atemwegs-, Kreislauf- und Gerinnungsprobleme;

- wichtige praoperative Faktoren, z.B. Kommunikationsprobleme oder psychi-
sche Auffalligkeiten;
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- spezielle Anordnungen, z.B. respiratorische Therapie, Uberwachungsmodali-
taten, Infusionstherapie, postoperative Medikation einschliel3lich der Schmerz-
therapie, spezifische Anordnungen fur die Versorgung auf der weiterbe-
handelnden Einheit, z.B. Antibiotikatherapie;

- der Anésthesist darf sich weiteren Aufgaben im OP erst dann zuwenden, wenn
er sich davon tberzeugt hat, dass die Versorgung des Patienten in der AWE
gesichert und &rztliche Présenz nicht erforderlich ist.

Take-Home-Message

Sauerstoff Applikation direkt aus einem Wandanschluss bzw. einer Transport-
einheit niemals direkt in oder auf den Tubus konnektieren. Der Druck betragt
bis zu 5 Bar, der Fluss mehrere L/min. Innerhalb weniger Sekunden kann eine
kritische Fullung der Lungen erreicht werden.

Praxis Uberdenken, dass Kinder mit liegender Larynxmaske in den Aufwach-
raum verlegt werden, wenn dort keine adaquate Nachbetreuung gegeben ist.

Es darf keine Therapie- und Uberwachungsliicke zwischen dem Ort des Eingriffs
und der AWE geben.
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