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Fall des Monats — Mai 2018

CIRSmedical Anisthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Keine fiberoptische Wachintubation bei erwartetem schwierigem Atemweg
Zustindiges Fachgebiet: Anisthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus — Einleitung

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Versorgungsart? Routinebetrieb
ASA-Klassifizierung: ASA III

Patientenzustand:

Bechterew-Patient mit fehlender Moglichkeit zur Kopf-Reklination, eingeschrinkter Mund-
offnung, kurzer Hals, adipds, mehrere internistische Komorbiditédten

Wichtige Begleitumstinde:

Vornarkosen in anderer Klinik wurden als unproblematisch beschrieben. Diese lagen jedoch
langer zuriick.

Bei der Priamedikation durch einen Facharzt wurde die Indikation zur fiberoptischen Wachin-
tubation gestellt und der Patient dariiber aufgeklirt.

In unserem Haus werden morgens in der Anésthesie-Besprechung die Patienten des Tages-
plans per Beamer an die Wand projiziert und durch einen Oberarzt vorgelesen und ggf. kom-
mentiert.

Fallbeschreibung:

Wihrend der Frithbesprechung wurde die Notwendigkeit einer fiberoptischen Wachintubation
diskutiert. Der Arzt, der den Patient kannte war im Dienstfrei. Es wurde in Erwégung gezo-
gen, die Intubation mittels Videolaryngoskop als patientenschonendes (und zeitsparendes) Al-
ternativverfahren durchzufiihren.

Die Betreuung des Patienten im OP-Saal erfolgte durch einen Facharzt, der in der morgendli-
chen Besprechung anwesend gewesen war. Es wurde entschieden, eine konventionelle Narko-
seeinleitung und keine fiberoptische Wachintubation durchzufiihren.

Es folgten mehrere frustrane Intubationsversuche — auch durch zwei hinzugezogene Oberirz-
te. Unter Verwendung eines konventionellen Spatels war keine Sicht moglich. Das verwende-
te Videolaryngoskop lieferte ebenfalls kaum Sicht auf die Epiglottisebene. Zusitzlich er-
schwerten die Breite und die Dicke des Spatels die Handhabung (kleine Mundéffnung). Bei
insuffizienter Maskenbeatmung und beginnender Hypoxie wurde die Entscheidung zur Not-
koniotomie getroffen, die nicht einfach war, aber gelang.

Was war besonders gut?

- Das Ereignis geschah im Tagesbetrieb, so dass ausreichend Personal vorhanden war.

Was war besonders ungiinstig?

- Anderung eines geplanten und indizierten Verfahrens ohne Riicksprache mit dem primedi-
zierenden Kollegen (vielleicht waren dem Kollegen weitere Details und Befunde bekannt, die
aus der Dokumentation nicht ersichtlich waren oder fehlinterpretiert wurden).

! Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die ménnliche Bezeichnung verwendet.
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- Bei Dokumentation eines bekannten oder zu erwartenden schwierigen Atemweges sollte
immer die Patientensicherheit im Vordergrund stehen und daher das fiir den Patienten sichers-
te Verfahren gewéhlt werden.

- Morgendliche Diskussionen in der Frithbesprechung zu Patienten, die keinem der anwesen-
den Arzte bekannt sind, sind in aller Regel nicht zielfiihrend. Solange es keine klar erkennba-
ren Widerspriiche (SpA fiir Schultereingriff eingetragen 0.A.) gibt, sollte wihrend der Bespre-
chung auf die Sinnhaftigkeit der durch einen erfahrenen Facharzt indizierten Verfahren ver-
traut werden. Bei Zweifeln sollte die Priifung immer am Patient mit Patientenakte angestrebt
werden (idealerweise vor Einschleusen in den OP).

- Narkoseeinleitung erfolgte ohne 2. Facharzt im Standby. Auch wenn dies im konkreten Fall
wohl auch nicht geholfen hitte, sollten bei erwartetem schwierigem Atemweg 2 erfahrene
Andisthesisten in der Einleitung anwesend sein.

- Vielleicht ist der narkosefiihrende Facharzt durch die Diskussion in der Besprechung beein-
flusst worden.

Weiteres Problemfeld:

- Das vorhandene Videolaryngoskop ist unhandlich und der Tubus trotz mitgeliefertem Fiih-
rungsmandrin auch bei unproblematischen Patienten (im Vergleich zu Alternativprodukten)
teilweise erschwert zu benutzen.

- Es gab bisher mehrere problematische Intubationen und Notfallsituationen, in denen das Vi-
deolaryngoskop auch bei sehr erfahrenen und damit vertrauten Fach-/Oberérzten (>20 J Be-
rufserfahrung) keine gute Riickfallebene darstellte. Oft waren mehrere Platzierungsversuche
erforderlich. Einmal wurde berichtet, dass die konventionelle Einstellbarkeit und Intubation
sogar einfacher war. Insgesamt sind die Anwender mit dem Produkt eher unzufrieden.

- Bei dem vorhandenen Videolaryngoskop ist keine Beurteilung der konventionellen Intubati-
onsbedingungen mittels direktem Laryngoskopieversuch moglich.

- Aktuelles Videolaryngoskop-Modell wurde wohl primér aus Wirtschaftlichkeitsiiberlegun-
gen gekauft.

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

- siche oben

- Bei einem Elektiveingriff mit erwartetem schwierigem Atemweg sollten 2 erfahrene Anis-
thesisten in der Einleitung bei Verfahrensbeginn anwesend sein.

- Bei Notfallsystemen sollten Eignung, Zuverldssigkeit und Einfachheit der Handhabung im-
mer vor Kosteneinsparungen kommen. Im Schadensfall sind die eingesparten Summen vergli-
chen mit den Folgekosten gering.

- Vor dem Wechsel eines so zentralen Backup-Tools sollten innerhalb der Abteilung Anwen-
derbefragungen durchgefiihrt und ggf. auch die aktuelle Literatur gesichtet werden.
Hiufigkeit des Ereignisses? mehrmals pro Jahr Wer berichtet? Arzt/ Arztin
Berufserfahrung: iiber 5 Jahre
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Die Analyse aus Sicht des Anésthesisten

Sie schildern hier sehr ausfiihrlich einen dramatischen Fall, der in letzter Konsequenz zu ei-
nem nicht unerheblichen Patientenschaden gefiihrt hat. Es musste eine Notkoniotomie erfol-
gen um den Patienten vor den beinahe tddlichen Folgen einer Fehleinschidtzung des Anisthe-
sisten zu retten.

Obwohl fiir den Patienten nach Einschiitzung eines primedizierenden Facharztes eine fiberop-
tische Wachintubation als das Vorgehen der Wahl indiziert erschien (erwarteter schwieriger
Atemweg!), der Patient entsprechend aufgeklédrt und im Rahmen des Pramedikationsgespri-
ches darauf vorbereitet wurde, ist aus unerfindlichen Griinden (Selbstiiberschédtzung? Vertrau-
en auf Videolaryngoskopie? Misstrauen gegeniiber der Einschidtzung des primedizierenden
Kollegen?) das geplante Vorgehen gedndert worden und der Patient wissentlich einem hohe-
ren Risiko ausgesetzt worden.

Sicherlich mag eine fiberoptische Wachintubation fiir den Patienten eine relativ unangenehme
Prozedur darstellen. Mit der richtigen Strategie, Zeit und Geduld ist diese Form der Atem-
wegssicherung jedoch komfortabel und sicher durchzufiihren sowie weiterhin als Goldstan-
dard fiir das Management des erwarteten schwierigen Atemwegs anzusehen. Hustenreiz und
Druckgefiihl oder Schmerzen in der Nase sind allemal leichter zu ertragen als Hypoxie und
Notkoniotomie (mit den zu erwartenden Kollateralschiden wihrend des hektischen chirurgi-
schen Vorgehens).

Bei jeglicher adrztlichen Mallnahme sollte die Sicherheit des Patienten stets im Vordergrund
samtlicher Uberlegungen stehen. Dieser Primisse folgt selbstverstindlich auch die SI-
Leitlinie Atemwegsmanagement/Airwaymanagement der Deutschen Gesellschaft fiir Andisthe-
siologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) vom 12.03.2015.

Hier wird entsprechend ausgefiihrt:

"Bei Vorliegen von Prddiktoren oder anamnestischen Hinweisen fiir eine schwierige oder
unmogliche Maskenbeatmung und/oder endotracheale Intubation soll die Intubation beim
wachen, spontan atmenden Patienten mit Hilfe von flexiblen Intubationsendoskopen erfol-
gen."

Ebenso wird darauf hingewiesen, dass einer Operation in Regionalanisthesie, sofern die Art
des Eingriffes dies erlaubt, der Vorzug zu geben ist um eine problematische Atemwegssiche-
rung per se zu vermeiden.

Der primedizierende Facharzt hat den Patienten somit leitlinienkonform auf die zu erwarten-
de Malinahme vorbereitet und diese Informationen entsprechend auf dem Primedikationsbo-
gen sowie auf dem Tagesplan fiir die narkosefithrenden Kollegen vermerkt. Die Verantwor-
tung fiir die Durchfiihrung liegt letztlich bei dem narkosefiihrenden Kollegen. Somit ist auch
ein Abweichen von Empfehlungen oder Leitlinien im begriindeten Einzelfall méglich, sollte
aus medikolegaler Sicht jedoch sorgfiltig abgewogen werden. Im Zweifel ist es ratsam bei
Vorliegen einer oder mehrerer der in der Leitlinie aufgefiihrten Priadiktoren fiir eine erschwer-
te Maskenbeatmung und/oder Intubation den Empfehlungen der Leitlinie strikt zu folgen.

Auch ein weiterer wichtiger Aspekt wird in der Leitlinie erwihnt: ,,Fiir den schwierigen
Atemweg soll ein der Klinik angepasster Algorithmus verfiigbar sein, der allen beteiligten
Personen bekannt ist und die Instrumente und Techniken beinhaltet, die vorgehalten sowie
beherrscht werden. “ Dieser ,,angepasste Algorithmus* entspricht einer konsertierten SOP, die
allen Mitarbeitern zur Verfiigung gestellt und die regelmifBig geschult werden sollte.
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Die Videolaryngoskopie, als Hilfsmittel unter anderem zur indirekten Laryngoskopie hat ih-
ren Stellenwert neben der Teachingfunktion unerfahrener Kollegen vor allem bei unerwarte-
ten schwierigen Atemwegen (Zitat: "Die Videolaryngoskopie hat einen wichtigen Stellenwert
beim Management des unerwartet schwierigen Atemwegs."). Dieses Verfahren ist also nicht
als ,,schonende Alternative zur wach-fiberoptischen Intubation zu verstehen und schon gar
nicht dieser gleichgestellt! Als gleichberechtigte alternative Vorgehensweisen, wenn eine In-
tubation mit flexibler Optik nicht durchfiihrbar erscheint, konnen eine Videolaryngoskopie,
das Einlegen einer Larynxmaske oder eine elektive Tracheotomie jeweils unter erhaltener
Spontanatmung vorgenommen werden.

Fiir eine Videolaryngoskopie sollte dann vorzugsweise ein Spatel mit einer stiarkeren Kriim-
mung als die herkdmmliche Macintosh-Spatel zum Einsatz kommen. Ein regelmifBiges Trai-
ning im Umgang mit diesen Instrumenten ist empfehlenswert. Vom Melder wird kritisiert,
dass das in der Klinik vorgehaltene System in seiner Handhabung und Qualitéit unzureichend
sei und ggf. iiber Alternativprodukte nachgedacht werden sollte. Der vorliegende Fall sollte
Anlass genug sein, diese Diskussion erneut innerhalb der Abteilung zu beginnen und sich
beispielsweise im Rahmen von Teststellungen alternativer Hersteller einen Uberblick iiber die
derzeitigen Geritetypen zu verschaffen.

Trotz aller im geschilderten Fall aufgetretener Schwierigkeiten, schien die Situation durch die
beteiligten Kollegen entsprechend des dann zum Tragen gekommenen Algorithmus des uner-
wartet schwierigen Atemweges abgearbeitet worden zu sein. Gliicklicherweise wurde die Ent-
scheidung zur Notfallkoniotomie rechtzeitig gestellt (als Grenze sollte in derartigen Situatio-
nen das Unterschreiten der SpO2 von 80 % sein), so dass der Patient keinen hypoxiebedingten
Schaden erleiden musste.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Die Auswahl der Behandlungsmethode, d.h. die Feststellung, welche MaBBnahmen im konkreten
Fall indiziert sind, fdllt in die drztliche Kompetenz. Die Rechtsprechung mischt sich in die medi-
zinischen Sachfragen im Grundsatz nicht ein, sie gesteht dem Arzt die Kompetenz der Methoden-,
Therapie- und Versuchsfreiheit zu. Geht es um die Frage, ob der Arzt in der konkreten Situation
die Sorgfaltsstandards seines Fachgebietes gewahrt hat, wird das Gericht den medizinischen
Sachverstindigen um Auskunft bitten.

Die Rechtsprechung qualifiziert eine Behandlungsma3nahme dann als fehlerhaft, wenn die Be-
handlung dem im Zeitpunkt der Behandlung bestehenden medizinischen Standard zuwider l4uft.
., Der Standard gibt Auskunft dariiber, welches Verhalten von einem gewissenhaften und aufmerk-
samen Arzt in der konkreten Behandlungssituation aus der berufsfachlichen Sicht seines Fachbe-
reichs im Zeitpunkt der Behandlung erwartet werden kann. Er reprdsentiert den jeweiligen Stand
der naturwissenschaftlichen Erkenntnisse und der drztlichen Erfahrung, der zur Erreichung des
arztlichen Behandlungszieles erforderlich ist und der sich in der Erprobung bewdhrt hat... Die
drztliche Sorgfaltspflicht beurteilt sich dabei nach dem Erkenntnisstand der medizinischen Wis-
senschaft zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Behandlung... Nach diesen Kriterien hat das Ge-
richt den Sorgfaltsmafistab des Arztes mit Hilfe eines medizinischen Sachverstindigen zu ermit-
teln. Es kann den Sorgfaltsmafstab regelmdflig nicht allein aufgrund eigener Kenntnis oder aus
eigener rechtlichen Beurteilung heraus festlegen...” (OLG Karlsruhe, Urt. v. 13.04.2016, Az. 1 U
103/13).

Im Einklang mit der Rechtsprechung verpflichtet auch der im Zuge des Patientenrechtegesetzes
2013 ins Biirgerliche Gesetzbuch aufgenommene § 630a Abs. 2 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)
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den Arzt zu einer Behandlung nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein
anerkannten fachlichen Standards. In der Begriindung der Bundesregierung zum Entwurf eines
Patientenrechtegesetzes finden sich zu dieser Vorschrift folgende Ausfiihrungen (Bundestags-
drucksache 17/10448 vom 15.08.2012, S. 19): ,,... Handelt es sich bei dem Behandelnden ... um
einen Arzt, so schuldet er im Regelfall eine Behandlung nach den allgemein anerkannten Stan-
dards der Medizin. Die medizinischen Standards beziehen sich primdr auf die Art und Weise der
Erbringung der Behandlung durch einen Arzt und sind nicht auf ein abstrakt vorgegebenes Ziel,
sondern auf die in der Praxis bereits befolgten Verhaltensmuster ausgerichtet .... Fiir Arzte ist im
Regelfall auf den jeweiligen Stand naturwissenschaftlicher Erkenntnisse und drztlicher Erfahrung
abzustellen, der zur Erreichung des Behandlungsziels erforderlich ist und sich in der Erprobung
bewdhrt hat. Mafgeblich sind insoweit regelmdfig Leitlinien, die von den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften vorgegeben werden....

Insofern hat der Aniésthesist bei der Auswahl der Behandlungsmethoden die Standards des eige-
nen Fachgebietes zu beriicksichtigen, damit insbesondere auch die S1-Leitlinie Atemwegsma-
nagement/Airwaymanagement, die in der andsthesiologischen Analyse bereits genannt wurde.
Leitlinien verstehen sich als von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften systematisch entwi-
ckelte Hilfen fiir den Arzt zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie sollen die
Versorgungsqualitit verbessern, haben aber keine etwa einem Gesetz vergleichbare unmittelbare
Bindungswirkung. Leitlinien sind vielmehr Hilfsmittel zur Interpretation des jeweiligen fachspezi-
fischen Standards. Haftungsrechtlich sind sie ,,Orientierungshilfen®, lassen aber den &rztlichen
Handlungsspielraum fiir die Therapiewahl und die individuelle Verantwortung des Arztes unange-
tastet. Abweichungen von den Leitlinien konnen notwendig und erlaubt sein, allerdings muss der
Arzt, der von einer Leitlinie abweicht, dies gut begriinden konnen, da er im Fall eines Irrtums
oder bei nicht iiberzeugender Begriindung fiir die Abweichung von den formulierten Standards
das Risiko trigt, wegen eines Behandlungsfehlers zivil- und strafrechtlich fiir einen Schaden des
Patienten einstehen zu miissen.

Das bedeutet fiir den Arzt, dass er bei der Auswahl der Behandlungsmethode im konkreten Fall zu
priifen hat, welche Methode dem aktuellen Standard in der Medizin entspricht, damit auch, ob es
fiir den konkreten Fall Leitlinien gibt und ob diese dem aktuellen medizinischen Standard im
Fachgebiet entsprechen. Wenn ja, wird er priifen miissen, ob und inwieweit er den Empfehlungen
der Leitlinie folgen muss oder ob es im konkreten Fall sachliche Griinde fiir ein abweichendes
Vorgehen gibt — diese konnen auch im Patientenwillen liegen, wenn dieser bestimmten Behand-
lungsmethoden nicht zustimmt.

Der die MaBnahme durchfiithrende Anisthesist ist letztlich auch fiir die Indikationsstellung ver-
antwortlich. Er kann und muss von den Festlegungen des primedizierenden Kollegen abweichen,
wenn er erkennt, dass dem primedizierenden Kollegen moglicherweise nicht alle Informationen
bekannt oder priasent waren und er deshalb begriindete Zweifel daran haben muss, dass die vorge-
sehenen Mallnahmen im konkreten Fall dem anésthesiologischen Standard entsprechen. Im Zwei-
fel ist unter dem Aspekt der Patientensicherheit, wie auch in der anisthesiologischen Analyse
ausgefiihrt, das fiir den Patienten sicherste Verfahren zu wéhlen.

Weicht das Verfahren, das der die Maflnahme durchfithrende Anésthesist auswahlt, von dem vor-
her mit dem Patienten besprochenen Verfahren insbesondere hinsichtlich der Risiken und Chan-
cen allerdings wesentlich ab, wird sich auch die Frage nach der Wirksamkeit der Einwilligung vor
dem Hintergrund des (erneuten) Aufklidrungserfordernisses stellen.

Der Sachverhalt gibt nicht geniigend Hinweise, die es erlauben wiirden, abschlieend zu beurtei-
len, ob in der konkreten Situation der Wechsel des Behandlungsregimes fachlich und damit recht-
lich zu rechtfertigen war. Zweifel mégen angebracht sein, sie ersetzen aber nicht eine nur nach
Kenntnis aller Details mogliche abschlieBende fachliche und rechtliche Bewertung des Vorgangs,
die in diesem Rahmen aber nicht erfolgen kann.
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Take-Home-Message

¢ Beachtung der Pridiktoren eines schwierigen Atemwegs!

¢ Atemwegssicherung unter Spontanatmung ist das Verfahren der Wahl bei er-
wartet schwierigem Atemweg.

e RegelmibBiges abteilungsweites Training aller Mitarbeiter im Umgang mit
schwierigen Atemwegen.

¢ Bei der Priifung, welche Methode standardgerecht zu erfolgen hat, die aktuellen
Leitlinien beachten.

e Priifen, ob der Leitlinie gefolgt werden muss oder ob es im konkreten Fall sachli-
che Griinde fiir ein abweichendes Vorgehen gibt.
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