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Fall des Monats — Oktober 2013

CIRSmedical Anasthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:* Reanimation nach Einbringen von Palacos
Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus - OP
Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Versorgungsart? Routinebetrieb

ASA-Klassifizierung: ASA I
Fallbeschreibung:

Reanimation nach Einbringen von Palacos bei einer Hift-TEP. Ein Patient erhalt eine geplan-
te HUft-TEP. AuRer einer leichten Andmie sind keine wesentlichen VVorerkrankungen bekannt.
Die Narkoseeinleitung erfolgt mit Propofol, Fentanyl und Atracurium, zur Aufrechterhaltung
wird Sevofluran verwendet. Bis zum Zeitpunkt des Einbringens von Palacos in den Ober-
schenkelschaft verlduft die Narkose vollig unauffallig. Die Vitalwerte sind stabil, es werden
keine Katecholamine bendétigt. Sofort nach Einbringen des Palacos féllt der endexspiratorische
CO,-Wert von 37 mmHg auf 13 mmHg ab. Die O,-Séttigung ist nicht mehr messbar. Initial
fallt eine Sinustachycardie von 140/min auf, der rasch deformierte QRS-Komplexe folgen.
Die Herzfrequenz féllt auf 20/min ab. Es wird sofort mit der CPR begonnen. Die Arbeitshypo-
thesen sind Luftembolie, Fettembolie oder allergische Reaktion.

Was war besonders gut?

- Es war sofort ein zweiter erfahrener Andsthesiefacharzt zugegen.

- sehr gut ausgebildetes Ané&sthesiepflegepersonal

- keine Verzogerung bei der CPR

Haufigkeit des Ereignisses? selten Wer berichtet? Arztin/Arzt

Berufserfahrung: uber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anasthesisten

Eine Reanimation wahrend einer laufenden Operation ist ein sehr seltenes Ereignis und daher
immer eine Herausforderung fiir alle Beteiligten. Gut hat uns gefallen, dass sofort zusatzliches
Personal hinzugezogen wurde. Doch dazu spéter.

In dem Fall wird berichtet, dass die Instabilitat unmittelbar nach Einbringen des Palacos durch die
Chirurgen auftrat. Zahlreiche Ursachen flr diese so genannte Palacos- oder Knochenzementreak-
tion werden diskutiert. Wéhrend oder unmittelbar nach dem Einbringen des Zements in den Kno-
chen kdénnen folgende Nebenwirkungen auftreten [1]:

— Blutdruckabfall bis zum kardiovaskularen Kollaps

— Herzfrequenzé&nderungen (meist Anstiege, gelegentlich auch Bradykardien)
— Abfall der Sauerstoffsattigung

— pulmonale Hypertonie mit Rechtsherzversagen

— akutes Lungenversagen (ALI)

Die wichtigsten Ausloser sind wahrscheinlich embolische Ereignisse. Die Embolien kdnnen aus
Luft, thrombembolischem Material, aus fettigen Knochenmarkpartikeln oder aus Zementpartikeln
bestehen und zu einem akuten Rechtsherzversagen filhren. Der weltweit am haufigsten verwende-
te Knochenzement besteht aus Polymethylmethacrylat (PMMA). PMMA wird unmittelbar vor
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Einbringen in den Knochen im Operationssaal aus einer flissigen Komponente, bestehend aus
monomerem MMA, und einem polymeren Pulver aus PMMA hergestellt.

Die genaue Ursache der Palacosreaktion ist noch ungeklért. Friiher vermutete, direkte kardiotoxi-
sche Effekte durch eingeschwemmte Monomerpartikel gelten mittlerweile als unwahrscheinlich.
Allerdings fuhren MMA-Monomere zu einer Freisetzung der Anaphylatoxine C3a und C5a mit
konsekutiver histaminvermittelter allergischer Reaktion. Zur Prophylaxe dieser Reaktion wird
deshalb von einigen Autoren eine Histaminblockade empfohlen [2]. Allgemein durchgesetzt hat
sich dieses VVorgehen aber nicht.

Die wichtigsten Ausloser der Palacosreaktion sind wahrscheinlich embolische Ereignisse. Mittels
TEE wurden bei 61,5% der Patienten, die sich einer Hybridendoprothesenoperation unterzogen,
schwere Lungenembolien nachgewiesen [3]. Die beobachteten Mikro- und Makroembolien kén-
nen aus Luft, thrombembolischem Material, aus fettigen Knochenmarkpartikeln oder aus Zement-
partikeln bestehen. Die Folgen sind akute Zunahmen des pulmonalarteriellen Widerstandes und
des intrapulmonalen Shunts. Da die Auswurfleistung des rechten Herzens stark von der myokar-
dialen Vordehnung abhéngt (Frank-Starling-Mechanismus), sind die zu beobachtenden Blut-
druckabfalle besonders ausgepragt, wenn

— ein Volumendefizit besteht,
— der ventrikulare Fillungsmechanismus — z. B. bei Vorhofflimmern — beeintrachtigt oder
— die rechtsventrikuldre Funktion eingeschrankt ist.

Das AusmaR der Palacosreaktion scheint von der Hohe des intramedulldaren Drucks im Femur-
schaft abhéngig zu sein. Mogliche Verfahren, um das Ausmal’ der Reaktion abzuschwaéchen sind
deshalb:

e Abwarten der Polymerisierung der Knochenzementmonomere vor Einbringen in die Kno-
chenhohle (am besten unter Verwendung einer Stoppuhr)

e Anwendung von vakuumbetriebenen Mischvorrichtungen zur Entfernung von Luftein-
schlissen

e ausgiebiges Spilen der Knochenhohle vor Einbringen des Zementes

o Entliften oder Drainage der Knochenhohle durch eine distale Bohrung wahrend der Ze-
mentierung

o langsames Einbringen der Prothese in den Schaft

Die Palacosreaktion ist eine typische Komplikation und daher ist es wichtig, sich im Vorfeld mit
der Thematik interdisziplindr zu besché&ftigen. Die chirurgischen und andsthesiologischen Teams
missen eng zusammenarbeiten und sich gegenseitig Uber den jeweiligen Stand der Dinge infor-
mieren. Fur die Anasthesie ist es wesentlich, sich auf diesen Operationsschritt vorzubereiten,
mogliche Komplikationen zu antizipieren und die Malinahmen durchzufthren, die eine Palacos-
reaktion abschwéchen konnen. Hierzu gehoren die Optimierung des VVolumenstatus und eine Be-
atmung mit 100% Sauerstoff. Weiter ist es sinnvoll, die Chirurgen bei entsprechend vorerkrankten
Patienten unmittelbar vor Einbringen des Zements an das erhohte Risiko zu erinnern.

Anésthesiefihrung kann mit vorausschauendem Autofahren verglichen werden: Vom Gas gehen,
wenn sich der Verkehr staut, beschleunigen wenn es die Situation erfordert und immer mit dem
Unerwarteten rechnen (z.B. das Kind, das pl6tzlich die StralRe tiberquert). Das Kind in dem Fall
war der kardiovaskuldre Kollaps mit der folgenden Reanimationssituation. Der Melder berichtet,
dass schnell zusatzliches, gut ausgebildetes Personal rekrutiert wurde und dass der Ablauf der
Reanimation sehr professionell war. Gerade in solch dramatischen und zeitkritischen Momenten
ist es essentiell, dass die Abldufe stimmen und alle Mitglieder im Team koordiniert zusammen
und nicht unkoordiniert gegeneinander arbeiten.

In der Anésthesie gibt es verschiedene solche Situation, die alle eine Gemeinsamkeit haben: Sie
sind selten, sie verlangen schnelles Agieren und es handelt sich um so genannte worst case scena-
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rios. Beispiele waren neben der Reanimation der unerwartete schwierige Atemweg, der allergi-
sche Schock, die Fruchtwasserembolie, die Massivblutung, die maligne Hyperthermie, Luftembo-
lie, etc. In der klinischen Arbeit ist es essentiell, sich auf solche Ereignisse mental und praktisch
vorzubereiten. Grundsétzlich stehen hierfir drei Verfahren zur Verfugung:

e mentale Simulation des schlimmstmaoglichen anzunehmenden Ereignisses und den daraus
folgenden Handlungen: Dies kann jeder Andsthesist taglich an seinem Arbeitsplatz durch-
fuhren und hilft die Vigilanz hoch zu halten.

o Etablierung von Notfallchecklisten fur die wichtigsten Ereignisse: Gerade in zeitkritischen
Situation kommt es zu einer Fehlerhdufung. Checklisten kénnen helfen, wichtige Dinge
nicht zu vergessen [4]. Zu warnen ist allerdings davor, fiir jedes mdgliche Ereignis eine
Checkliste zu entwickeln.

e Trainieren der Ablaufe unter moglichst realitdtsnahen Bedingungen mit Hilfe von Simula-
toren: Das industrielle Angebot hierfir ist mittlerweile sehr vielféltig. Wiinschenswert und
ideal wére es, dieses Training obligatorisch zu machen und auch zur regelmaligen Wie-
derholung/ Auffrischung zu verpflichten. Dies ist bisher leider in Deutschland nicht der
Fall. Lediglich der britische Resuscitation Council hat eine gemeinsame Stellungnahme
verschiedener Fachgesellschaften zu den Standards fur das Training von Wiederbele-
bungsmaRnahmen publiziert [5]. Danach sollte so ein Training unter anderem folgende
Charakter haben: Vermittlung der neuesten Kenntnisse und jéhrliche Wiederholung fir al-
le arztlichen Mitarbeiter und alle Mitarbeiter der Pflege. Weiter wird gefordert, dass Mit-
glieder von Reanimationsteams spezielle Kurse zu Weiterbildung besuchen sollten (z.B.
Advanced Life Support (ALS), European Paediatric Life Support (EPLS), Advanced Pae-
diatric Life Support (APLS), Newborn Life Support (NLS), Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS)).

Unabhdngig von dem Ausgang einer Notfallsituation ist ein weiteres Verfahren, sich auf die
néchste Situation vorzubereiten und ein Debriefing mit allen Teammitgliedern durchzufthren.
Dies hilft nicht nur, das Erlebte zu verarbeiten (Stichwort: das zweite Opfer), sondern ist auch
sehr effektiv, um besser zu werden. Auch wenn der Melder mit dem Ablauf der Reanimation sehr
zufrieden war, vielleicht sehen andere Teilnehmer noch Schwachstellen. Auf den konkreten Fall
bezogen waére es sinnvoll, solch ein Debriefing gemeinsam mit den beteiligten Chirurgen durchzu-
fiihren, um auch den interdisziplindren Charakter der Patientenbehandlung zu betonen.

Take-Home-Message

o Kardiovaskulare Veranderungen im Rahmen einer Palacos-Reaktion sind ty-
pisch und konnen antizipiert werden. Koordiniertes Zusammenarbeiten von
Anasthesie und Chirurgie kann den Schweregrad beeinflussen.

« Notfallsituationen sind selten und sollten deshalb regelmé&Rig im Team trainiert
werden.

e Zur Verfigung stehende Methoden sind personliche Vorbereitung, Etablierung
von Checklisten fur ausgewdahlte Notfallsituationen und Teamtraining mit Hilfe
von Simulatoren.

e ldealerweise sollte jede Notfallsituation (zumindest bei einer Reanimation) im
Rahmen eines Debriefings aufgearbeitet werden.
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