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Fall des Monats — September 2013

CIRSmedical Anasthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:* PCA-Pumpe wird mit 20 ml Luft im Schlauch am Patienten angeschlossen
Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus - Normalstation
Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Versorgungsart? Routinebetrieb

Patientenzustand: Schmerzen
Fallbeschreibung:

Ein postoperativer Patient war mit einer nicht beschrifteten PCA-Pumpe versorgt worden.
Diese hing an dem ZVK und hatte ca. 20 ml. Luft im Schlauch. Anscheinend war sie von ei-
ner unerfahrenen Person aus einer anderen operativen Fachabteilung angebracht worden.

Was war besonders gut?

- Rechtzeitiges Eingreifen

Was war besonders unguinstig?

Es existiert wenig oder keine Erfahrung mit solchen Schmerzpumpen in anderen Bereichen.
Haufigkeit des Ereignisses? selten Wer berichtet? Pflegekraft

Berufserfahrung: tber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anéasthesisten

Die vorliegende Meldung berichtet von einem Beinahezwischenfall, der nur durch Zufall rechtzei-
tig erkannt wird, bevor der Patient durch eine Luftembolie zu Schaden kommt: Eine Perfu-
sorspritze (bzw. Kassette; diese Differenzierung ist der Meldung nicht zu entnehmen) wird in
nicht ausreichend entliiftetem Zustand in die PCA-Pumpe eingespannt, so dass dem Patienten um
ein Haar eine geschitzte Menge von 20 ml Luft injiziert worden wiére.

Wihrend sich in der Literatur eine Fiille an Fallberichten und Ubersichtsartikel findet, die sich mit
der klinischen Relevanz von Luftembolien im Rahmen von Anlage, Pflege und Entfernung von
zentralvendsen Kathetern auseinander setzen, findet die akzidentelle Injektion von groBeren Men-
gen Luft in einen intravendsen Katheter nur geringe Aufmerksamkeit. Berichtet wird in diesem
Kontext von der akzidentellen Injektion groerer Mengen an Luft bei radiologischen Kontrastmit-
telinjektionen durch ferngesteuerte Hochgeschwindigkeitspumpen und bei Verwendung von nicht
entliifteten Tropfkammern im Rahmen von Druckinfusionen.

Da in der Literatur seit Jahrzehnten ein kritischer Wert von 0,4 ml Luft/kgKG/min als die ,,magi-
sche Grenze* fiir eine letale Gasmenge tradiert wird, kann unter Annahme eines normalen Kor-
pergewichts das in der Meldung genannte Volumen bereits als kritisch gewertet werden, wenn-
gleich angenommen werden muss, dass bei normalem Funktionszustand der Pumpe (keine Basal-
rate, Sperrzeit nach jedem Bolus) diese Luftmenge nur sehr protrahiert in den Patienten gelangt
wire.

Die Folgen des Eintritts einer groBeren Menge an Luft stehen in direktem Zusammenhang mit
dem klinischen Zustand des Patienten, dem Vorhandensein eines offenen Foramen ovale, sowie
dem Gesamtvolumen und der Geschwindigkeit der Aufnahme. Aufgrund eines intrakardialen
Lufteinschlusses vor der Trikuspidalklappe (,,Air Lock®) kann es zu einem erniedrigten HZV und
im Falle eines pulmonalen Weitertransports zu einer pulmonalvaskuldren Widerstandserh6hung
kommen. Sollte es sich um einen kontinuierlichen Zustrom handeln und ein persistierendes Fora-
men ovale vorhanden sein, kann bei gleichzeitig erhhtem rechtsatrialen Druck ein funktioneller
Rechts-Links-Shunt mit der Moglichkeit einer koronaren oder cerebrovaskuldren Luftembolie und

" Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die minnliche Bezeichnung verwendet.
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konsekutiven Infarzierung des zu versorgenden Gebiets resultieren. Eine sehr schone kasuistische
Darstellung der genannten Problematik einschlieBlich resultierender Behandlungsstrategien sind
kiirzlich in der AINS publiziert worden.

In der Regel sind PCA-Pumpen vor Fehlbedienung bzw. unautorisierter Manipulation dadurch
gesichert, dass sie absperrbar sind und der Schliissel nur eingewiesenen Mitarbeitern zuganglich
ist. Dem Leser stellt sich daher die Frage, wieso eine Pflegekraft einerseits mittels eines Schliis-
sels den Spritzen-/Kassettenwechsel durchfiihren kann, andererseits aber fiir diese Tatigkeit nur
ungeniigend geschult zu sein scheint. Diese Einschitzung erfolgt anhand der erwéhnten fehlenden
Entliiftung und fehlenden Beschriftung.

Eine Zusammenschau der Tatsache, dass die Perfusorpumpe ungeniigend zubereitet wurde mit der
unter ,,was war besonders ungiinstig* abgegebenen Bemerkung des Melders, dass ,,wenig oder
keine Erfahrung mit solchen Schmerzpumpen in anderen Bereichen existiere, scheint die Vermu-
tung zu rechtfertigen, dass ein Schulungsbedarf im Umgang mit PCA-Pumpen besteht. Da dem
Verfasser dieser Analyse nur Andsthesiologische Schmerzdienste bekannt sind, die sich kompe-
tente Zubereitung von PCA-Systemen und gewissenhafte Uberwachung der Patienten auszeich-
nen, konnte als beitragender Faktor auch ein organisatorisches Defizit wirksam sein in dem Sin-
ne, dass zwar die Verantwortung auf die bettenfithrende Station iibergegangen ist, regelméfige
Schulungen jedoch nicht vorgesehen sind. Grundsétzlich ist diese Verantwortlichkeit mdglich, da
verschiedene Organisationsmodelle der postoperativen Schmerztherapie existieren: So heilit es in
der Vereinbarung zur Organisation der postoperativen Schmerztherapie:

,»Als Organisationsmodelle fiir lokale Absprachen Uber die interdisziplindre Kooperation
auf chirurgisch geleiteten Bettenstationen und Intensiveinheiten kommen in Betracht:

3.1 Die Zuziehung des Anésthesisten von Fall zu Fall
- zum schmerztherapeutischen Konsilium,
- zu definierten schmerztherapeutischen Malinahmen,

3.2 die Ubernahme eines durch lokale interdisziplindre Absprachen abgegrenzten Pro-
gramms schmerztherapeutischer Leistungen durch den Anasthesisten als mitbehandelnder
Arzt,

3.3 die Ubertragung der gesamten postoperativen Schmerztherapie auf den Anasthesisten
im Rahmen seiner fachlichen Zustandigkeit, also mit den Methoden des Fachgebietes,

3.4 die Einrichtung eines gemeinsamen, fachulbergreifenden Schmerzdienstes, dem Anas-
thesisten und Chirurgen sowie eventuell auch die Vertreter eines oder mehrerer anderer
operativer Facher angehéren.*

Aus der Meldung geht nicht hervor, fiir welches Organisationsmodell man sich in der meldenden
Klinik entschieden hat. Es gilt jedoch zu bedenken, dass im Falle eines Patientenschadens die
Verantwortlichkeit klar geregelt ist. So fiihrt die genannte Vereinbarung aus:

4.2 Fuhrt der Operateur eine Behandlung weiter, die der Andsthesist eingeleitet hat, so
tragt er dafir die arztliche und rechtliche Verantwortung. Bereitet z. B. der Anasthesist in
Absprache mit dem Operateur die postoperative Schmerzbehandlung lediglich vor, etwa
indem er intraoperativ oder im Aufwachraum einen Dauerkatheter legt, so tibernimmt der
Operateur mit der Verlegung des Patienten auf die Bettenstation die Verantwortung fir
die Pflege des Katheters, fiir die Nachinjektion und fiir die Uberwachung des Patienten.

4.3 Wird ein fachlbergreifender Schmerzdienst eingerichtet, so tragt dessen Leiter die
arztliche und rechtliche Verantwortung fiir die Organisation der postoperativen Schmerz-
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behandlung. Die unmittelbare Verantwortung von Chirurg und Andsthesist, die eine
schmerztherapeutische Behandlung anordnen und/oder durchfthren, bleibt unberihrt.

Aus dieser Meldung sollte daher unbedingt eine Uberpriifung der augenblicklichen Rahmenbe-
dingungen und eine Intensivierung der Schulungsmafinahmen erfolgen.

Die Analyse aus Sicht des Juristen
Fiir eine juristische Analyse ist die Sachverhaltsschilderung zu diirftig. Die 3 Sétze aus denen die
Fallschilderung besteht, deuten aber auf organisatorische Mingel in mehreren Ebenen hin.

Vorstehend wird vor dem Hintergrund der Organisationsmodelle fiir die postoperative Schmerz-
therapie insbesondere auf die Verantwortung der bettenfithrenden Station hingewiesen.

Es sei aber auch der Hinweis erlaubt, dass der Patient ja zuvor ja wohl aus dem Aufwachraum auf
die oder zunéchst auf eine andere Normalstation verlegt wurde. Wird die postoperative Schmerz-
therapie im Aufwachraum begonnen, dann wire doch wohl ein Protokoll, das Aufschluss dariiber
gibt, wer das System angeschlossen hat, wann es von wem kontrolliert wurde und wie es einge-
stellt wurde (z.B. Laufrate, Bolusfunktion, Sperrzeit) zu erwarten gewesen. Der Hinweis, dass es
sich um eine ,,nicht beschriftete PCA-Pumpe* gehandelt hat, ldsst vermuten, dass all dies fehlte.
Dies deutet auf erhebliche organisatorische Méngel hin. Schwer vorstellbar, dass eine Station
einen solchen Patienten mit einem ,,unbekannten* System {ibernimmt.

Nur am Rande darf noch angemerkt werden, dass nur solche Personen Medizinprodukte, also
auch PCA-Pumpen, bedienen diirfen, die darin eingewiesen und mit der Funktionsweise vertraut
sind, sodass sie Gewihr bieten, dass die Medizinprodukte ihrem bestimmungsgemélen Zweck
gemal ,,sicher* eingesetzte werden konnen. Ob und wer was wann gemacht bzw. kontrolliert hat,
lasst sich dem Sachverhalt nicht entnehmen. Der andsthesiologischen Analyse ist uneingeschrankt
darin zu zustimmen, dass die Organisation der Patientenversorgung einschlieBlich der Schnittstel-
lenproblematik iiberpriift und optimiert werden muss.

Take-Home-Message

o Existiert an einem Haus ein fachlbergreifender Schmerzdienst, so tragt dessen
Leiter die arztliche und rechtliche Verantwortung fur die Organisation der post-
operativen Schmerzbehandlung.

e Medizinprodukte (also auch PCA-Pumpen) durfen nur von solchen Personen be-
dient werden, die darin eingewiesen und mit der Funktionsweise vertraut sind.
Nur so kann gewahrleistet werden, dass die Medizinprodukte ihrem bestim-
mungsgemalen Zweck ,,sicher* eingesetzt werden kénnen.

e Schmerzpumpen sind adaquat beziglich der verwendeten Medikamente zu be-
schriften; auf eine gewissenhafte Entluftung der Spritze und der Zuleitung ist zu
achten.
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