BDF: "%

Fall des Monats — Quartal 2/2021

CIRSmedical Anisthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Arterielle Fehlpunktion bei ZVK-Anlage ist postoperativ mit Mediainfarkt
und Hemiparese assoziiert

Zustandiges Fachgebiet: Anisthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus — Einleitung

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag

Versorgungsart: Routinebetrieb

ASA-Klassifizierung: ASA III

Patientenzustand:

Alterer Patient, der fiir seine viszeralchirurgische Operation das folgende Aniisthesieverfahren
erhilt: ITN, Arterie. PDK und High-Flow-ZVK

Wichtige Begleitumstinde:

Kachexie (40 kg), Exsikkose, kollaptische Vv.jug.interna bds.

Fallbeschreibung:

Es kam zu einer schwierigen, sonographisch gesteuerten Punktion der V. jug. interna rechts,
widerstandsloses Vorschieben des Fithrungsdrahtes, sonographische Lagekontrolle des Fiih-
rungsdrahtes in der Vene, Dilatieren, Vorschieben des Katheters, Riickfluss hellroten Blutes
iiber alle drei Lumen mit Pulsation, sofortiges Entfernen des Katheters und Druck auf die
Punktionsstelle fiir insgesamt 20 Minuten unter regelméBiger Blutungskontrolle. Es kam zu
einem Sistieren der Blutung.

Anschliefend wurde die geplante Operation durchgefiihrt. Bei mehrfacher Nachrelaxierung
auf Anordnung des Operateurs wurde der Patient nachbeatmet auf die Intensivstation verlegt.
Die Extubation erfolgte erst einige Stunden spiter. Im Anschluss fiel eine Hemiparese links
auf, ein Notfall-CT zeigte eine Carotisdissektion rechts und Mediainfarkt rechts. Es erfolgte
eine Verlegung in ein neurovaskulédres Zentrum zur weiteren Versorgung.

Was war besonders gut?

- Die Katheterfehllage wurde sofort bemerkt und es war ausreichend Manpower vorhanden
Was war besonders ungiinstig?

- Arterielle Fehlpunktion, Nachbeatmung wg. Relaxansiiberhang und damit verzogerte Detek-
tion der neu-aufgetretenen Hemiparese

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hitte es vermieden werden kon-
nen?

Exsikkose -> konsequenterer Ersatz der Volumenverluste die durch die pridoperativen Ab-
fiihrmaBnahmen bei viszeralchirurgischen Patienten entstehen

Wie hiaufig tritt dieses Ereignis ungefihr auf? erstmalig

Wer berichtet? Arzt / Arztin, Psychotherapeut/in

! Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die ménnliche Bezeichnung verwendet.
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Die Analyse aus Sicht des Anisthesisten

Arterielle Fehlpunktionen bei der Anlage zentralvendser Zugénge sind wahrscheinlich die hiu-
figsten akuten Komplikationen. Durch die Anwendung von Ultraschall sind sie zwar seltener ge-
worden, aber eben weiterhin nicht ausgeschlossen. In dem Fall wurde die Fehlpunktion erst nach
Einfiihren des groBlumigen Katheters bemerkt. Er wurde entfernt und das Punktionsareal 20 min
komprimiert. Postoperativ wurde bei dem Patienten ein Schlaganfall diagnostiziert.

e Zentralvenose Punktion

Die Verwendung von Ultraschall bei einer zentralvendsen Punktion ist zwar noch nicht vorge-
schrieben, setzt sich aber im klinischen Alltag allméhlich durch. In dem Fall wurde die arterielle
Fehlpunktion nicht erkannt und auch die Position des Drahts falsch gedeutet. Zwei Fragen drin-
gen sich deshalb auf:

— Waurde die Nadel bei der Punktion in-plane (empfohlen) oder out-of-plane visualisiert?
— Waurde die Gefdadopplerfunktion des Ultraschallgerits vor der Punktion und bei der Visu-
alisierung des Drahts nach der Punktion verwendet?

Beide Aspekte hitten die Fehlpunktion bzw. das Einbringen des Katheters sicherer gemacht. Auf
Grund der Meldung sollte daher in der Abteilung iiber entsprechende Schulungs- und Fortbil-
dungsmaBnahmen nachgedacht werden.

¢ Entfernung eines groBlumigen Katheters aus einer Arterie

Aus zahlreichen Fallberichten und Fallserien ist bekannt, dass das einfache Entfernen eines grof3-
lumigen arteriellen Katheters mit einer hohen Komplikationsrate verbunden ist. Typisch sind Hi-
matome mit der Gefahr der Atemwegsobstruktion, Himatothorax, Pseudoaneurysmabildung, Bil-
dung arterio-vendser Fisteln und Schlaganfille. Die Autoren einer Arbeit analysierten 59 Fille,
bei denen das Entfernen beschrieben wurde [1]. Wurde die Technik Ziehen und Kompression
angewendet, entwickelten im Fall der A. carotis 15 von 24 Patienten und im Fall der A. subclavia
7 von 7 Patienten schwerwiegende Komplikationen. Wurde die Entfernung hingegen nach chirur-
gischer Exploration durchgefiihrt, waren die Komplikationsraten nur 1 von 14 (A. carotis) bzw. 0
von 12 (A. subclavia).

Im deutschsprachigen Raum finden sich keine offiziellen Empfehlungen oder Richtlinien fiir die
Vorgehensweise fiir die Entfernung groBlumiger Katheter, die versehentlich in eine Arterie einge-
bracht wurden. Die American Society of Anesthesiology hingegen bezieht Stellung [2]: Den Ka-
theter/Dilatator nicht entfernen, sondern einen Allgemeinchirurgen/GefiafSchirurgen oder
einen interventionellen Radiologen kontaktieren, der das weitere Vorgehen festlegt.

Die Analyse aus Sicht des Juristen
Die anisthesiologische Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass im Hinblick auf das Entfernen des
Katheters ein falsches Vorgehen gewihlt wurde. Handelt es sich um einen ,,Behandlungsfehler?

Die Feststellung eines Behandlungsfehlers erfordert einen Vergleich ,,der tatsichlich durchgefiihr-
ten drztlichen Behandlung mit den nach den Regeln der medizinischen Wissenschaft zu diesem
Zeitpunkt angezeigten Mallnahmen.“[3] Malstab ist, wie auch § 630a Abs. 2 Biirgerliches Ge-
setzbuch (BGB) festlegt, der zum Zeitpunkt der Behandlung bestehende, allgemein anerkannte
fachliche Standard. Dieser Standard in der Medizin, so schon Carstensen [4], ,reprdsentiert den
jeweiligen Stand der naturwissenschaftlichen Erkenntnisse und der drztlichen Erfahrung, der zur
Erreichung des &rztlichen Behandlungsziels erforderlich ist und sich in der Erprobung bewéhrt
hat.* Es ist also die Kombination von wissenschaftlicher Erkenntnis, &rztlicher Erfahrung und
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professioneller Akzeptanz in der jeweiligen Berufsgruppe, die den ,,Standard*“ ausmacht. Es geht
letztlich um ein in medizinischer Wissenschaft und &drztlicher Praxis als im konkreten Fall erfor-
derlich angesehenes drztlichen Verhalten.

Dem entspricht, dass der Patient Anspruch auf eine Behandlung mit (im Ergebnis) ,,Facharztquali-
tat" bzw. ,,Facharztstandard* hat. Damit ist eine Behandlung gemeint, ,.die ein durchschnittlich
qualifizierter Arzt des jeweiligen Fachgebiets nach dem jeweiligen Stand von medizinischer Wis-
senschaft und Praxis an Kenntnissen, Wissen, Konnen und Aufmerksamkeit zu erbringen in der
Lage ist.“ [5]

Unterschreitet die Versorgung des Patienten im konkreten Fall das nach ,,Standard* Geforderte,
kann dies, wenn er dadurch zu Schaden kommt, zu zivilrechtlicher Haftung und strafrechtlicher
Verantwortlichkeit fithren.

Im Idealfall bilden fachliche Verlautbarungen, Empfehlungen und insbesondere Leitlinien medi-
zinisch - wissenschaftlicher Fachgesellschaften diesen Standard ab. Jedoch kénnen insbesondere
Inhalte von Leitlinien auch vom medizinischen Standard abweichen, z.B. veralten, weshalb der
Bundesgerichtshof [6] betont hat, Leitlinien konnten nicht ,,unbesehen als Malstab fiir den Stan-
dard tibernommen werden®, sie konnen vor allen Dingen auch kein Sachverstindigengutachten
ersetzen; sie sind nicht , konstitutiv‘ fiir einzuhaltenden Standard.

Es sind die Fachgebiete, die die innerhalb ihres Fachgebiets geltenden Standards definieren. Ge-
richte iiberpriifen nur ,,in einer Art einer Grenzkontrolle®, ob ,.die gebrduchlichen Verfahren etwa
vermeidbare Risiken enthalten oder mogliche Sorgfalt auBer Acht lassen®, sie verfolgen ,.die
Grundtendenz, Arzten im Kernbereich ihrer Tatigkeit fiir den Normalfall keine Verhaltensanfor-
derungen vorzugeben®, - anders allerdings dort, wo es um organisatorische Fragen geht. [7]

Was aber gilt, wenn es keine fachlichen Verlautbarungen, insbesondere keine Leitlinien oder wei-
ter noch, keinen ,,Standard“ im Fachgebiet fiir die konkrete Behandlungssituation gibt?

Dass es auBBerhalb von konkreten Empfehlungen, Leitlinien etc. der Fachgesellschaften ,,elementa-
re medizinische Grundregeln* geben kann, die zu beachten sind, hat der Bundesgerichtshof fest-
gestellt [8]: Zur Annahme eines Behandlungsfehlers kann nicht nur ein Versto3 gegen ,,die Er-
kenntnisse, die Eingang in Leitlinien, Richtlinien oder anderweitige ausdriickliche Handlungsan-
weisungen gefunden haben...“, fiihren, sondern auch die Verletzung von ,.elementaren medizini-
schen Grundregeln, die im jeweiligen Fachgebiet vorausgesetzt werden.” Ein Verstol gegen be-
wihrte Sorgfaltsregeln kann also auch dann vorliegen, wenn es fiir den konkreten Fall keine ,.kla-
ren und feststehenden Vorgaben und Handlungsanweisungen* gibt. [8]

Gilt zum einen: ,,Bei Anwendung einer Behandlungsmethode auflerhalb des medizinischen Stan-
dards ist MaBstab fiir die erforderliche Sorgfalt ein vorsichtiger Arzt,” [9], kann zum anderen
nichts anderes gelten, wenn sich noch kein medizinischer Standard herausgebildet hat.

Wie hiitte sich ein vorsichtiger Arzt in der konkreten Situation beim Ziehen des Katheters verhal-
ten? War von ihm zu erwarten, dass er die amerikanischen Leitlinien und die zitierte Studie kann-
te und welche Konsequenzen hitte er im konkreten Fall daraus ziehen miissen? Wie gesichert
miissen die Erkenntnisse sein vor dem Hintergrund welcher dem Patienten drohenden Risiken?

Da Dynamik ein Wesensmerkmal des Standards ist, verlangt die Gewéhrleistung der zum Zeit-
punkt der Behandlung geltenden Standards respektive der grundlegenden Sorgfaltsregeln lebens-
lange Fortbildung im Fachgebiet. Gehort die Lektiire ausldndischer Empfehlungen und Leitlinien
zum Inhalt der Fortbildung? Der Bundesgerichtshof hat in einem ilteren Urteil [10] von einem
Allgemeinmediziner nicht die Lektiire auslédndischer Fachzeitschriften verlangt: ,,Aber auch von
einem Arzt verlangt die Rechtsprechung nicht in jedem Fall, dass er alle medizinischen Veroffent-
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lichungen alsbald kennt und beachtet ... gefordert wird nur das regelméfige Lesen einschligiger
Fachzeitschriften auf dem entsprechenden Gebiet (z.B. von Fachérzten nicht die Lektiire medizi-
nischer Spezialliteratur eines anderen Fachgebietes; von Arzten, die sich mit der Behandlung ei-
ner bestimmten Krankheit, z.B. Tuberkulose, befassen, aber auch die Lektiire von Zeitschriften,
welche iiber die medikamentdse Behandlung dieser Krankheit und deren Risiken berichten... von
Allgemeinmedizinern aber zum Beispiel nicht die Lektiire von ausldndischen Fachzeitschrif-
ten...*

Ob und inwieweit dies auch fiir Fachgebiete wie die Anisthesiologie gilt, die international publi-
zieren, und ob zwischen Hausern der Maximalversorgung und solchen der Regelversorgung zu
unterscheiden ist, hatte die Rechtsprechung bislang, soweit ersichtlich, noch nicht zu entscheiden.
Insofern kann die Frage, ob und inwieweit ausldndische Erkenntnisse und Hinweise in einer Stu-
die (mit iberschaubarer Fallzahl) im vorliegenden Fall das Erfordernis begriinden kénnen, einen
Gefidlchirurgen oder einen interventionellen Radiologen hinzuzuziehen, sachverstindig nur vom
Fachgebiet, nicht aber vom Juristen beantwortet werden.

AbschlieBend darf noch darauf hingewiesen werden, dass dann, wenn sich ,,in fiihrenden Fach-
zeitschriften publizierte neue Erkenntnisse® zeigen, diese, sofern sie ,,wissenschaftlich gesichert
sind,” im Rahmen der erforderlichen Fortbildung zeitnah zur Kenntnis zu nehmen und in geeigne-
ten Fillen vor Ort umzusetzen sind, so das Oberlandesgericht (OLG) Koblenz [11] im Zusam-
menhang mit der PONV-Prophylaxe. Im konkreten Fall war eine Frist zwischen Publikation und
Behandlung von etwas mehr als einem halben Jahr als zu lang und damit behandlungsfehlerhaft
bewertet worden.

Take-Home-Message

¢ Die Verwendung von Ultraschall reduziert Fehlpunktionen bei ZVK-Anlagen.
Zur Identifikation des GefiaBtyps empfiehlt sich die Anwendung der Doppler-
funktion vor der Punktion und nach Einbringen des Seldinger-Drahts.

¢ Wird versehentlich ein arterielles Gefal3 punktiert und ein groBlumiger Katheter
eingebracht, sollte vor der Entfernung ein Allgemeinchirurg/GefiBichirurg oder
ein interventioneller Radiologen konsilarisch hinzugezogen werden, um mogliche
schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden.

e Die anisthesiologische Versorgung hat den zum Zeitpunkt der Behandlung be-
stehenden, allgemein anerkannten Standards zu geniigen.

e In fithrenden Fachzeitschriften wiedergegebene wissenschaftlich gesicherte Er-
kenntnisse hat der Aniisthesist zu beriicksichtigen, MaBstab ist stets die Sorgfalt
eines vorsichtigen Arztes.
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