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BDA und DGAI bieten ihren Mitgliedern im Berichts- und Lernsystem CIRS-AINS
die Serviceleistung: der ,Fall des Monats“.

www.cirs-ains.de/cirs-ains/publikationen/bda-und-dgai/fall-des-monats.html
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CIRM\s

Fall des Monats*

Der Fall”

Asystolie bei einer Einleitung zur Im-
plantation eines Herzschrittmachers

Zustandiges Fachgebiet:
Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Krankenhaus —
Funktions-/Diagnostikraum

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Versorgungsart?
Routinebetrieb

ASA-Klassifizierung:
ASA I

Patientenzustand:

Der Patient war vor dem Ereignis klinisch
unauffillig, auBer dass aufgrund rezidi-
vierender Synkopen Bettruhe angeord-
net war. Die Herzfrequenz betrug seit
Tagen 25-30/min., die EF lag bei 55%.
Eine Vornarkose 4 Wochen zuvor war
unauffillig.

Fallbeschreibung:

Es sollte eine elektive Implantation eines
Dreikammerschrittmachers aufgrund AV-
Block Ill. Grades durchgefiihrt werden.
Die Narkoseeinleitung im Herzkatheter-
Interventionsraum erfolgte mit Remifen-
tanil und Propofol. Der Patient wurde
asystol. Umgehend wurde mit der
Herzdruckmassage begonnen. Nach ca.
5 Minuten und Gabe von Orciprenalin
und Adrenalin hatte er wieder einen
eigenen Kreislauf. Zwei Minuten spéter

zeigte sich erneut eine Asystolie. Notfall-
maRig wurde ein tempordrer, peripherer
Schrittmacher implantiert. Im Verlauf
war der Blutdruck unter Noradrenalin
stabil.

Im Anschluss erfolgte die problemlose
Implantation des permanenten Schritt-
machers. Die Ausleitung der Andsthesie
war ohne Besonderheiten.

Was war besonders gut?

Das Team des Herzkatheterlabors und
der zustindige Kardiologe unterstiitz-
ten umgehend die Reanimation. Der
Kardiologe Ubernahm die Rolle des
Teamleaders und gab klar strukturierte
Anweisungen. Das Team des Herzkathe-
terlabors ,half” mit entscheidenden Me-
dikamenten dem Andsthesieteam aus.

Was war besonders ungiinstig?
Vorbereitung der Andsthesie war nicht
dem Krankheitsbild des Patienten ange-
messen. Die Notfallmedikamente waren
nicht vor Ort bzw. nicht zur unmittelba-
ren Applikation aufgezogen. Orcipre-
nalin war nicht vorhanden, Adrenalin
nicht unmittelbar verfligbar. Es erfolgte
keine arterielle  Druckiiberwachung
vor Narkoseeinleitung. Es war nur ein
bedingt laufender 20G-Venenzugang
vorhanden.

Eigener Ratschlag (Take-Home-
Message)?

Das Team der Andsthesie hitte vor
Narkosebeginn ein kurzes ,Briefing”
dahingehend abhalten missen, welche
Medikamente evtl. benétigt werden und
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Aus den Berichten, die von den teilneh-
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wahlt die Arbeitsgruppe BDA/
DGAI in regelmalSigen Abstinden einen so-
genannten ,Fall des Monats” aus.

Unter dieser Rubrik werden Fille veréffent-
licht, die entweder in dieser oder in dhnli-
cher Form mehrfach aufgetreten sind und
exemplarische Fehlerquellen reprasentieren
oder solche, die als besonders bedeutungs-
voll eingestuft werden. Die Falle des Monats
sind knapp gefasste Feedbacks mit sowohl
andasthesiologischer als auch i.d.R. juristischer
Analyse und gegebenenfalls Hinweisen auf
wichtige Literatur zum jeweiligen Thema.
Ziel ist es, mit diesen Féllen des Monats un-
sere Mitglieder fiir brisante Themen in der
Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Schmerztherapie zu sensibilisieren und
Warnhinweise sowie Verbesserungsempfeh-
lungen zu verbreiten.

* Januar 2015.

** Aus Griinden der Anonymitat wird im
Folgenden bei Personen stets die mann-
liche Bezeichnung verwendet.
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welche Monitoriiberwachung zwingend
erforderlich ist. Die Medikamente hitten
aufgezogen zur Applikation bereitliegen
missen. Beginn der Narkose erst wenn
die Vorbereitungen vollstindig abge-
schlossen sind. Die Herzfrequenz hitte
vor der Einleitung medikamentés ange-
hoben werden konnen. Evtl. Einleitung
mit Remifentanil und Midazolam, kein
Propofol.

Haufigkeit des Ereignisses?
jeden Monat

Wer berichtet?
Pflegekraft

Berufserfahrung:
Uber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht
des Anasthesisten

Dieser Fall ist aus verschiedener Sicht
interessant:

Interdisziplindre Zusammenarbeit, Team-
Aspekte und Teamfiihrung lassen die
Komplikation gut ausgehen, die Asysto-
lie wird erfolgreich behandelt. Im Bericht
heilt es, dass ,die Ausleitung der Ands-
thesie ... ohne Besonderheiten” war:
Das soll wohl heien, dass der Patient
in gutem Zustand nach der erfolgreichen
Schrittmacherimplantation  aufwachte.
Vom Einsender wird hervorgehoben,
dass der Kardiologe die Teamfiihrung
tibernahm und klare Ansagen machte —
eine solche eindeutige Fiihrungsrolle ist
bei allen Komplikationen, erst recht im
Reanimationsfall, oft entscheidend fiir
das Outcome.

Vom Einsender werden auch einige kri-
tische Punkte angesprochen. Die Vor-
bereitung der Andsthesie sei nicht dem
Krankheitsbild angemessen gewesen.
Das ldsst ein wenig darauf schlieflen,
dass der betreffende Arbeitsplatz im
Herzkatheter-Interventionsraum  nicht
addquat ausgestattet bzw. aufgeristet
war. Es ist sicher nicht erforderlich, dass
alle Notfallmedikamente aufgezogen
sein mussen; die unmittelbare Bereitstel-
lung reicht im Prinzip aus. Die Ausstat-
tung des Andsthesiearbeitsplatzes ist in
vielen Publikationen und Empfehlungen
von DGAI und BDA immer wieder aktu-
alisiert worden [1].
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Den dort getroffenen Empfehlungen ist
nichts hinzuzufiigen, und sie sollten in
der betreffenden Abteilung auch fir den
kardiologischen Arbeitsplatz umgesetzt
werden. Aus organisatorischen und auch
rechtlichen Griinden kann man sich
nicht darauf verlassen, dass bestimmte
Notfallmedikamente von der Fremdab-
teilung (hier der Kardiologie) vorgehal-
ten werden.

Ferner regt der Melder an, vor Beginn
der Andsthesie ein kurzes Briefing ab-
zuhalten und sich so auf alle Eventua-
lititen besser vorzubereiten. Dies kann
man nur unterstiitzen. Sicheres Arbeiten
bedeutet genau das: Man ist bereits im
Vorfeld auf Besonderheiten der Andsthe-
sie eingestellt und kann entsprechende
Vorbereitungen treffen. Da es eine
+kleine Andsthesie” nicht gibt, sollte ein
solches Briefing immer — auch vor einer
Routine-Andsthesie — durchgefiihrt wer-
den (wenn es sich um eine Routineands-
thesie bei ASA I handelt, so reicht genau
dieser eine Satz). Dieses Briefing findet
primdr zwischen Andsthesist und Pflege-
kraft statt, spater sollte es noch einmal
unter dem Stichwort , Team-Time-Out”
gemeinsam mit dem kompletten Team
vor Beginn des Eingriffes wiederholt
werden.

Vom Patienten war bekannt, dass er
mehrfach rezidivierende Synkopen hatte
und seit Tagen eine Herzfrequenz von
25-30/min aufwies. Die Indikation zur
Schrittmacherimplantation lautete ,AV-
Block 111”. Somit kénnte man beim Brie-
fing Andsthesist/Pflegekraft ansprechen,
dass der Patient eine instabile Bradykar-
die aufweist. Primdr empfohlenes Me-
dikament nach ERC ist Atropin 0,5 mg
(evtl. auch mehrfach), Adrenalin 2-10
pg/min und die Anwendung eines (im
Notfall externen) Schrittmachers. Die un-
mittelbar drohende Gefahr ist eine akut
auftretende Asystolie. Dies gesagt, hatte
die Pflegekraft vielleicht vorgeschlagen,
Atropin aufzuziehen, Adrenalin in einer
Verdiinnung von 1:100 bereitzulegen
(Bereitstellung einer 100 ml NaCl-Fla-
sche und einer Ampulle Adrenalin) und
den Defibrillator auf die Moglichkeit ei-
nes externen Pacings zu tberpriifen bzw.
bereitzustellen.
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Der Einsender erwidhnt, dass nur ,ein
bedingt laufender 20G-Venenzugang”
vorhanden war. Diesen hatte der Pati-
ent sicher schon einige Tage, und jeder
Andsthesist und jede Pflegekraft kennt
die Problematik. In diesem Punkt sollte
man keinen Kompromiss eingehen: Ein
einwandfrei laufender Venenzugang ist
eine Grundvoraussetzung fiir die sichere
Durchfiihrung von Andsthesie und Ein-
griff. Nun kann man verstehen, dass man
den Patienten nicht unnétig durch eine
erneute Punktion belasten wollte. Dies
sollte vielleicht nach Einleitung der An-
asthesie geschehen. Ein durchaus haufig
anzutreffender Gedanke. In diesem spe-
ziellen Fall muss man natiirlich auch fir
diese scheinbar kleine Entscheidung eine
Risikoanalyse vornehmen: die Belastung
des Patienten gegen das Risiko, bei einer
Asystolie nicht unmittelbar Notfallmedi-
kamente applizieren zu kénnen.

Der Einsender wiinscht sich eine arte-
rielle Druckmessung vor Einleitung der
Andsthesie. Auch hier gilt der gleiche
Grundsatz, der bereits oben erwahnt
wurde: Es gibt keine , kleine” Andsthesie,
sondern das Monitoring wird entschei-
dend auch von dem Krankheitszustand
der Patienten bestimmt. Es muss sich um
eine individuelle Entscheidung handeln.
Routinemalig wird man zur Schrittma-
cherimplantation keine arterielle Druck-
tiberwachung fordern.

Abschliefend sei der Versuch gestattet,
auf einige medizinische Aspekte der
Narkosefiihrung und der Reanimation
einzugehen. Naturgemal wollen wir an
dieser Stelle nicht belehren oder gar ur-
teilen. Daflr reicht die Information eines
CIRS-Berichtes nicht aus. Einige Aspekte
sollen hervorgehoben werden.

Aus dem Bericht geht leider nicht hervor,
wann genau die Asystolie eintrat. Vermu-
ten darf man, dass zwei Zeitpunkte in-
frage kommen: direkt nach Applikation
der Induktionsdosis oder bei der Platzie-
rung eines Luftweges.

Die Anasthesie wurde mit Propofol und
Remifentanil eingeleitet. Beide Medi-
kamente fiihren unabhdngig voneinan-
der und erst recht in ihrer Kombination
auch beim Gesunden zu einer deutli-
chen Abnahme der Herzfrequenz. Ge-
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legentlich sind auch beim Gesunden
Herzfrequenz-steigernde  Mafinahmen
erforderlich. Uber eine Alternative zu
Remifentanil konnte man nachdenken:
Sufentanil oder Fentanyl weisen gerin-
gere negativ chronotrope Nebenwir-
kungen als Alfentanil und Remifentanil
auf. Zu Propofol gibe es die Alternative
Etomidat, wobei das nicht unumstritten
ist. In jedem Fall ist es sinnvoll, sich vor-
her auf die Mdglichkeit einer solchen
Nebenwirkung vorzubereiten, evtl. At-
ropin unmittelbar bereitzuhalten. In der
ERC-Leitlinie zu instabilen Bradykardien
[2] wird eine initiale Dosierung von 0,5
mg empfohlen, evtl. zu steigern bis zur
Hochstdosis von 3 mg.

Aus dem Bericht ist nicht ersichtlich,
welche Form einer Luftwegsicherung ge-
nutzt wurde. Unabhdngig davon kénnen
bei Einlegen eines supraglottischen Luft-
wegs oder einer endotrachealen Intuba-
tion vagale Reflexe ausgeldst werden,
die gelegentlich auch beim Gesunden
erhebliche Bradykardien verursachen.
Im vorliegenden Fall muss man bei be-
stehendem AV-Block Il ganz besonders
damit rechnen.

Im Zusammenhang mit der Reanimation
erwahnt der Melder, dass unmittelbar
nach Eintreten der Asystolie mit Thorax-
kompressionen begonnen wurde. Das
war eine gute erste Mallnahme. Im wei-
teren Verlauf werden die Medikamente
Adrenalin, Orciprenalin (Alupent®) und
Noradrenalin genannt. Medikamentds
konnte zwischenzeitlich ein Rhythmus
erreicht werden, die endgliltige Stabi-
lisierung des Patienten gelang durch
einen transvendsen tempordren Schritt-
macher, den der Kardiologe platzierte.
Zu Orciprenalin sei erwdhnt, dass diese
Substanz keine Indikation mehr im Be-
reich der Reanimation hat, auch in der
ERC-Leitlinie fir die instabile Bradykar-
die nicht empfohlen wird. Somit wurde
dieses Medikament aulerhalb gangiger
Indikationen genutzt. Grund fiir die In-
dikationseinschrankung sind hauptsach-
lich das erhebliche Nebenwirkungsspek-
trum von Orciprenalin, die zahlreichen
Kontraindikationen und die Tatsache,
dass Orciprenalin den diastolischen
Druck senkt, somit die Reanimations-
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mafnahmen beeintrachtigt. In der ERC-
Leitlinie wird neben Adrenalin noch Iso-
prenalin genannt: diese Substanz ist in
Deutschland nicht verftigbar.

Im Wiederholungsfall sollte man drin-
gend Uberlegen, ob bei dieser speziel-
len Konstellation nicht unmittelbar ein
transkutaner (externer) Schrittmacher mit
Klebepads etabliert und das Problem
tempordr bis zum Einbringen eines trans-
venosen Schrittmachers so behoben wird.

An dieser Stelle sei noch eine kurze Zu-
sammenfassung der Leitlinie ERC 2010
zur instabilen Bradykardie gegeben [1].
Bei Eintreten einer therapiebeddirfti-
gen Bradykardie soll initial Atropin 0,5
mg i.v. gegeben werden. Bei Nichtan-
sprechen ziigig wiederholen, bis zur
Hochstdosis von 3 mg. Mit einer exter-
nen Stimulation soll gleichzeitig zligig
begonnen werden. Medikamentds emp-
fiehlt die Leitlinie neben dem Atropin
noch Adrenalin (2-10 pg/min), Dopamin
(2-10 pg/kg/min) und (das in Deutsch-
land nicht verfiigbare) Isoprenalin.

Schwierig zu entscheiden ist schlieRlich
folgende Frage: Solange eine instabile
Bradykardie vorliegt, gilt die obige Emp-
fehlung (z.B. mit niedrig dosiertem Ad-
renalin). Tritt eine Asystolie ein, so wird
man vielleicht auf den Reanimations-
algorithmus bei Asystolie umschwen-
ken, bei dem zeitnah 1 mg Adrenalin
empfohlen wird. Dieses Vorgehen muss
individuell in der Situation entschie-
den werden. Wahrscheinlich wére der
externe Schrittmacher ein ,Koénigsweg”
gewesen, zumal sich der Patient zu dem
Zeitpunkt gesichert in Allgemeinands-
thesie befand.

Zum Schluss sei noch die Angabe des
Melders erwéhnt, dass ein Ereignis die-
ser Art jeden Monat in der betreffenden
Klinik auftritt. Damit ist wohl gemeint,
dass jeden Monat eine Schrittmacher-
implantation bei Patienten mit Bradykar-
die verschiedener Genese durchgefiihrt
wird. Nimmt man die Lehren aus dem
vorliegendem Fall mit in diese Routine-
anwendungen, so sollte es der Abteilung
moglich sein, diese Eingriffe kiinftig in
einer (noch) besseren Qualitat respektive
Sicherheit fiir die anvertrauten Patienten
durchzufiihren.

Take-Home-Message

¢ Jeder Andsthesiearbeitsplatz sollte
komplett nach den Empfehlungen
von BDA und DGAI ausgestattet
sein. NotfallmaBnahmen miissen
jederzeit moglich, Notfallmedika-
mente unmittelbar greifbar sein.

¢ EinBriefing vor Einleitung einer An-
asthesie zwischen Anasthesist und
Pflegekraft ist stets wiinschens-
wert. Dabei sollen Besonderheiten
der geplanten Andsthesie und pati-
entenbezogene Malnahmen ange-
sprochen werden.

¢ Bei bereits bestehender bradykar-
der Rhythmusstorung sollte ein ex-
terner Schrittmacher wéhrend der
gesamten Prozedur unmittelbar
zur Verfiigung stehen.

¢ Geht, wie im vorliegenden Fall,
eine Bradykardie in eine Asystolie
iiber, so sollte sich die Medikation
anhand der bekannten ERC-Leit-
linie orientieren. Dabei sollte man
unbedingt an die Moglichkeit eines
transthorakalen externen Schritt-
machers denken.
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