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Fall des Monats — Januar 2011

CIRSmedical Anésthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:* Unerkannter Pneumothorax nach vertikal inferiorer Plexusanasthesie

Zustandiges Fachgebiet: Anésthesiologie
Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus Versorgungsart? Routinebetrieb

Patientenzustand:
Patient zu geplantem Eingriff an der oberen Extremitat mit schwerer, jedoch addquat the-
rapierter COPD.

Fallbeschreibung:

Bei der Pramedikation wurde als Narkoseform eine Plexusanésthesie festgelegt. Bei Ein-
treffen im OP zeigt der Patient bei Raumluft eine deutliche Gasaustauschstérung (SpO2
<80 %)), die Jugularvenen sind aufgrund einer bekannten Trikuspidalinsuffizienz gestaut.
Es erfolgen zwei Punktionsversuche fur eine vertikale inferiore Plexusanésthesie (VIP).
Diese Technik wird einer axillaren Plexusblockade vorgezogen, weil die Anschlagszeit
mit der axillaren Plexusanésthesie langer ist und der Melder damit eine niedrigere persén-
liche Erfolgsrate hat. Zunéchst zeigt der Patient stabile Kreislaufverhaltnisse und eine
zeitgerechte Entwicklung der Anésthesie. Beim Umlagern auf den OP-Tisch kommt es zu
einer Aggravierung der Dyspnoe, die mit inhalativen 3-Mimetika und intraventsem The-
ophyllin und Steroiden behandelt wird. Daruber hinaus erhalt der Patient Sauerstoff. Der
Patient wiinscht zu urinieren und bekommt im Rahmen der Blasenentleerung eine schwere
bronchiale Obstruktion mit Zyanose und Kollaps bei hypertensiver Kreislauflage. Es er-
folgt eine Maskenbeatmung mit hoher Dosierung an Sevofluran und der Patient wird intu-
biert und beatmet. Der Auskultationsbefund ergibt keinerlei Beatmungsgerdusche (,,Silent-
Chest*), obwohl die Thoraxexkursionen unter Beatmung seitengleich sind. Unter der Be-
atmung mit dem volatilen Andsthetikum kommt es zu einer guten Bronchospasmolyse und
adaquater Oxygenierung. Es erfolgt der Entschluss zur Durchfiihrung der Operation in
Allgemeinanésthesie. Die Kreislauflage ist weiterhin hypoton, l&sst sich jedoch mit Akri-
nor stabilisieren. Zur Entwohnung wird auf eine Proseal-Larynxmaske umintubiert. Der
Patient wird zum Weaning unter assistierter Spontanatmung auf die Intensivstation ver-
legt. Hier zeigt die SpO2 Werte um die 85% bei einer FiO2 von 0,5 unter nichtinvasiver
Beatmung. Die Kreislauflage ist nun normoton. In einer arteriellen Blutgasanalyse zeigt
sich eine schwere respiratorische Azidose (pCO2> 100 mmHg, pH <7). Im Rontgenthorax
ist ein Totalkollaps des rechten Lungenfliigels mit Spannungskomponente zu sehen. Nach
Entlastung des Spannungspneus kommt es zu einer raschen Besserung der Oxygenierung.
Der Patient erholt sich vollstandig.

Wer berichtet? Arztin/ Arzt

! Aus Griinden der Anonymitét wird im Folgenden bei Personen stets die mannliche Bezeichnung verwendet.
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Die Analyse aus Sicht des Anasthesisten

Der Patient wies eine schwere COPD auf, die sich in der unter Raumluftbedingungen pathologi-
schen Pulsoxymetersattigung von <80% manifestiert. Aufgrund einer Trikuspidalinsuffizienz (und
des COPD) waren die Halsvenen gestaut. Diese Hauptbefunde lberdecken spéter die eingetretene
Komplikation.

Positive Aspekte:

Der Patient wurde kontinuierlich tberwacht. Trotz der eingetretenen Komplikation konnte er mit
Intubation, Beatmung, teilinvasiver Beatmung mit Larynxmaske und verschiedenen medikamen-
tdsen Malinahmen bis zur Aufnahme auf der Intensivstation betreut werden. Dort sind die Auf-
nahmewerte grenzwertig und nur aufgrund der Tatsache, dass der Patient mit seinem COPD an
eine Azidose adaptiert war, l&sst den Fall am Schluss noch gut ausgehen. Auf der Intensivstation
wird dann die entscheidende Thoraxréntgenaufnahme gemacht, die zur Losung des Problems und
auch zur Restitutio des Patienten fiihrt.

Kritische Aspekte:

Dem Bericht ist zundchst zu entnehmen, dass der Anésthesist eine offenbar vorgesehene axillére
Plexusblockade wegen niedriger personlicher Erfolgsrate und im Hinblick auf eine lange An-
schlagzeit nicht durchgefihrt hat, sondern auf den VIP auswich. Diese Argumentation ist bei ei-
nem Patienten mit einem deutlich erhéhten Anésthesierisiko nur teilweise konstruktiv.

Wurde die Anderung in VIP vorgenommen, um sicher zu stellen, dass der pulmonal gefahrdete
Patient in jedem Fall adaquat mit einer Regionalanésthesie versorgt werden konnte, so kann man
der Argumentation folgen. Im Hinblick auf die angeflhrte niedrige personliche Erfolgsrate hatte
aber auch ein Kollege hinzugezogen werden kénnen, der die axillare Blockade mit der notwendi-
gen Sicherheit hétte durchfiihren konnen. Zeitliche Aspekte sollten bei einem solchen Patienten
schon gar keine Rolle spielen. Zu akzeptieren ist, dass der VIP bei richtiger Durchfiihrung das
bessere Verfahren fiir die Versorgung eines Eingriffs an der distalen oberen Extremitat (in Blut-
leere) ist. Die Frage ist nur: wenn auch die Punktion zum VIP bei richtiger Technik ein nur sehr
kleines Risiko hat (0,2 — 0,7 % nach Neuburger al. 2001; vgl. auch Klaastad et al. 2005), einen
Pneumothorax zu verursachen, wie sehr steigt dieses Risiko bei einem Patienten mit schwerer
COPD bei dem moglicherweise Bullae im Bereich der Pleurakuppel auftreten, die bei der Punkti-
on dann leichter zu treffen sind. Die Punktion selbst klappte erst beim zweiten Versuch, ein weite-
rer Hinweis, dass die Komplikation bei der Anlage des VIP wohl ausgeldst wurde.

Kurze Zeit nach der Punktion breitet sich die Regionalanésthesie zwar regelgerecht aus, es kommt
aber im zeitlichen Zusammenhang mit Lagerung und Miktion zu einem Anfall massiver Dyspnoe
mit schwerster Zyanose. Im Folgenden begeht der Andsthesist einen klassischen Fixierungsfehler:
alle Symptome werden der Grundkrankheit zugeschrieben und nicht mit der VIP-Doppelpunktion
in Zusammenhang gebracht. Die weitere Therapie orientiert sich zudem hauptséchlich an Sym-
ptomen und l&sst nicht erkennen, dass man versucht hat, systematisch nach der Ursache der dra-
matischen Verschlechterung zu suchen. Ebenfalls wird scheinbar kein zweiter erfahrener Kollege
zu Hilfe gerufen. Der Bericht vermittelt den Eindruck, dass selbst das Ergebnis der Réntgenauf-
nahme auf der Intensivstation eher Uberraschend war.

Wie schon erwahnt wurden typische Symptome eines Spannungspneumothorax durch die Lun-
generkrankung und die Trikuspidalinsuffizienz partiell Uberdeckt. Dennoch hétte man sich bereits
praoperativ fragen missen, warum es so plétzlich zu einer so massiven Verschlechterung des Ge-
samtzustandes kommen konnte. Eine probatorische Perkussion hatte weitere Hinweise gegeben -
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schlieBlich gibt es in jedem unfallchirurgischen OP ein Durchleuchtungsgerét, mit dem das Prob-
lem hatte erkannt und umgehend geldst werden konnen.

Differentialdiagnostisch hatte man neben dem Pneumothorax noch an eine durch den VIP ausge-
I6ste Phrenikusparese denken kdnnen. Vermutlich héatte diese aber nicht so starke Probleme ge-
macht. Zumindest ware nach Intubation eine Verbesserung der Situation zu erwarten gewesen, da
durch die Phrenikusparese ja nur eine partielle Atemlahmung, nicht eine weitere Schadigung der
Lunge eingetreten ware.

Der Andsthesist (bzw. der Patient!) hatte Glick im Ungliick: ein massiver Spannungspneumotho-
rax hat sich trotzt der Beatmung nicht entwickelt. Dabei hétte der Patient durchaus in tabula ver-
sterben kdnnen. Warum man sich entschlossen hat, einen nicht vital erforderlichen Eingriff bei
offensichtlicher vitaler Geféhrdung des Patienten ohne eindeutige Abklarung durchzufiihren,
bleibt offen und ist &ulRerst kritisch zu bewerten.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Die Fallbeschreibung wirft aus juristischer Sicht einige Fragen auf. Unter dem Aspekt der zivil-
rechtlichen Haftung und der strafrechtlichen Verantwortung ist danach zu fragen, ob der Patient
einen Schaden erlitten hat, der urséchlich auf einen (&rztlichen) Behandlungsfehler zuriickzufih-
ren ist. Der Patient hat einen Schaden in Form des Spannungspneumothorax erlitten. Gibt es aber
auch Hinweise auf Verstolie gegen die im Zeitpunkt der Behandlung geltenden andsthesiologi-
schen Sorgfaltsstandards ("Behandlungsfehler™), die ursachlich gewesen sein kénnten fur diesen
Schaden? Dem Juristen stellen sich folgende Fragen:

Indikation:

GemaR der Sachverhaltsschilderung wies der Patient eine deutliche "Gasaustauschstérung (SpO2
< 80 %)" auf. Es wird weiter berichtet, dass es sich um einen geplanten Eingriff, d. h. eine zeitlich
nicht dringliche Malinahme, gehandelt hat. In der "Vereinbarung tber die Zusammenarbeit bei der
operativen Patientenversorgung des Berufsverbandes Deutscher Anésthesisten und des Berufsver-
bandes Deutscher Chirurgen® ist unter 1.1 festgelegt, dass der Chirurg Uber die Indikation zum
Eingriff sowie Uber Art und Zeitpunkt der Operation entscheidet. Sodann wird festgelegt: "Der
Anasthesist unterrichtet den Chirurgen umgehend, wenn aus der Sicht seines Fachgebietes Kont-
raindikationen gegen den Eingriff oder seine Durchfiihrung zu dem vorgesehenen Zeitpunkt er-
kennbar werden. Die Entscheidung, ob der Eingriff dennoch durchgefiihrt werden muss oder auf-
geschoben werden kann, obliegt dem Chirurgen. Wenn sich dieser entgegen den Bedenken des
Anésthesisten fir den Eingriff entschliel3t, so tbernimmt er damit die &rztliche und rechtliche
Verantwortung fur die richtige Abwagung der indizierenden und der ihm vom Anasthesisten mit-
geteilten kontraindizierenden Faktoren.” Der Jurist wird hier an die Sachverstandigen die Frage
stellen, ob angesichts des vorgefundenen Befundes weitere Diagnostik und Therapie notwendig
und damit ein entsprechender Hinweis an den Operateur zu geben war.

Wahl der Methode:

Die Rechtsprechung erkennt zwar die &rztliche Therapie- und Methodenfreiheit an, allerdings
endet die Methodenfreiheit dort, wo sich ein anderes Verfahren allgemein als tGberlegen, wirksa-
mer und risikodrmer erwiesen hat. Weicht der Arzt von dieser Methode ab, dann muss das da-
durch flr den Patienten erhohte Risiko sachlich zu rechtfertigen sein. In der Fallbeschreibung
wird deutlich, dass die VIP u. a. deshalb gewahlt wurde, weil der Anésthesist "eine niedrigere
personliche Erfolgsrate mit der axillaren Plexusandsthesie™ hatte. In der anésthesiologischen Ana-
lyse klingen Zweifel an, ob die Wahl der VIP bei einem Patienten mit schwerer COPD gerechtfer-
tigt war, weil gerade die eingetretene Komplikation hier besonders zu flirchten war. Die fachliche



m CIRS

Analyse deutet an, dass ein erfahrener Kollege das moglicherweise risikodrmere Verfahren ge-
wahlt hatte. Trifft dies zu, dann kann in der Nicht-Hinzuziehung eines “erfahreneren” Anésthesis-
ten ein rechtliches Problem liegen.

Aufklarungsproblematik:

Auch wenn die Rechtsprechung dem Arzt die Therapiewahl zugesteht, verlangt sie doch dann,
wenn es im konkreten Fall fur den Patienten Alternativen mit deutlich unterschiedlichen Belas-
tungen und Risiken gibt, dass der Patient dartiber informiert und das Verfahren mit ihm festgelegt
wird. Sind die beschriebenen Anésthesieverfahren ernsthaft in Betracht zu ziehende Alternativen
mit unterschiedlichen Risiken und Belastungen, dann muss dies im Rahmen der Aufklarung des
Patienten, zumal es hier um einen elektiven Eingriff ging, berlicksichtigt werden. Dies hatte bei
der Aufklarung des Patienten beachtet werden mussen.

Nicht (rechtzeitig) erkannte Komplikation:
Eine andere, hier nicht zu vertiefende Frage ist es, ob der Spannungspneumothorax nicht hatte
friher erkannt werden kénnen und mussen.

Take-Home-Message

e Kontraindikationen aus anésthesiologischer Sicht gegen Art/Zeitpunkt des
Eingriffs dem Operateur rechtzeitig mitteilen.

e Pflicht zur Aufklarung Uber alternative Verfahren beachten.

o Bei akuter Verschlechterung des Patientenzustandes inne halten und
systematisch nach Ursachen suchen.

e Fixierungsfehler vermeiden, indem alle mdglichen Ursachen des
aktuellen Problems in Betracht gezogen werden.

o Hilfe bzw. Zweitmeinung einholen.
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