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CIRS-AINS Spezial: Systematische Auswertung von

Berichten aus CIRSmedical Anasthesiologie - Problemfelder

vor, wahrend und nach der Durchfiihrung von Sectiones

Einleitung

Die Sectio caesarea, auch Kaiser-
schnitt oder Schnittentbindung ge-
nannt, ist heutzutage ein haufiger
perinatal-operativer Eingriff dessen
Durchfiihrungsrate in den letzten
zehn Jahren deutlich gestiegen ist
[1]. Nach Empfehlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) sollte
ein Kaiserschnitt nur durchgefuhrt
werden, wenn eine natiirliche Geburt
die Gesundheit oder das Leben von
Mutter oder Kind gefahrden wiirde
und somit eine Notlage besteht.
Operative Schnittentbindungen wer-
den ihrem Dringlichkeitsgrad ent-
sprechend klassifiziert in elektive
Sectio, Standardsectio, eilige Sec-
tio und Notsectio (auch Cito-Sectio
genannt). Bei letztgenannter be-
steht eine akute, nicht behebbare
Gefahrdung sowohl fiir die Mutter

als auch fiir das ungeborene Kind,
weshalb eine unverzugliche Entbin-
dung notwendig wird. Hierfiir ist ein
Zeitbedarf von unter 10 Minuten ziel-
fiihrend [2]. Diese MaBgabe entspricht
dem Zeitfenster zwischen Indikati-
onsstellung der Notlage bis zu der
Entwicklung (Geburt) des Kindes und
wird als Entschluss-Entwicklungs-Zeit
(E-E-Zeit) bezeichnet [3].

Bei der eiligen Sectio ist eine E-E-
Zeit unter 20 Minuten maRgebend,
da auch hier die Gefahr fiir Mutter
und/oder Kind nicht dauerhaft beho-
ben werden kann.

Bei einer Standardsectio wird das
Kind innerhalb einer Stunde ohne
akute Gefahrdung operativ entbun-
den. Ein moglicher Grund hierfiir ist
z. B. Erschopfung der Mutter bei zu
lange andauerndem Geburtsverlauf
(sekundar indiziert).

Elektiv durchgefiihrte Sectiones hin-
gegen sind primar indiziert und laufen
ohne Zeitdruck, geplant ab. Beispiele
hierfiir sind eine Mehrlingsschwanger-
schaft oder der Zustand nach bereits
erfolgter Sectio.

Weiterhin werden Schnittentbindun-
gen in absolute und relative Indika-
tion unterschieden. Eine absolute
Indikation wird gestellt, wenn ,,aus
zwingenden geburtsmedizinischen
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Griinden [4]"'* wie beispielsweise
eine Querlage, absolutes Missver-
haltnis zwischen kindlichem Kopf

und miitterlichem Becken oder einer
vorzeitigen Plazentaablosung, eine
vaginale Geburt nicht mehr vollendet
werden kann.

Eine relative Indikation zur Sectio
liegt dann vor, wenn die geburtsmedi-
zinischen Risiken fiir Mutter und Kind
abgewogen werden miissen: So bei
Beckenendlage, Mehrlingsschwanger-
schaften oder fetaler Makrosomie, um
nur einige Beispiele zu nennen.

Die zuvor genannten Begrifflichkei-
ten sind jedoch deutlich von einer
»Wunschsectio“ abzugrenzen, bei der
keine medizinische Indikation besteht
[4]%. Letztendlich ist es jedoch dem
Beurteilungsvermogen des erfahrenen
Arztes Uberlassen, ob eine relative
oder absolute Indikation zur Sectio
besteht.

Aufgrund der zeitlichen Limitation ist
eine Notsectio immer eine Indikation
fir eine Intubationsnarkose (ITN),

da eine Schwangere grundsatzlich

als nicht niichtern zu betrachten ist.
Bei der geplanten (elektiven) Sectio
hingegen ist grundsatzlich ein regio-
nales Anasthesieverfahren wahlbar.
Sowohl in Spinalanasthesie (SPA) als
auch in Periduralanasthesie (PDA)
kann eine elektive Sectio eingeleitet
werden. Eine Nahrungskarenz von 6
Stunden fiir feste Nahrung ist fur die
Durchfiihrung einer SPA oder einer
PDA empfehlenswert [5].

Material und Methode

CIRSmedical Andsthesiologie (CIRS-
AINS) ist das bundesweite Ereignis-
Meldesystem (Incident-Reporting-
System) der Deutschen Gesellschaft
fir Anasthesiologie (DGAI e. V.) und
Intensivmedizin und des Berufsver-
bandes Deutscher Anasthesisten (BDA
e. V.) fur die anonyme Erfassung und
Analyse von sicherheitsrelevanten

Befindet sich derzeit in Uberarbei-
tung

2Befindet sich derzeit in Uberarbei-
tung

PATIENTENSICHERHEIT

Ereignissen in der Anasthesie, In-
tensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie.

In den 3.633 Féllen® des CIRS-AINS
lassen sich mit einer Suche nach

den Schlagworten ,,Sectio“ und
,Kaiserschnitt® in den Freitexten

der Berichte insgesamt 105 Faélle fin-
den. Nach einer ersten Durchsicht
der Berichte wurden 70 als relevant
identifiziert. Die irrelevanten Berichte
haben mit dem eigentlichen Thema
entweder nichts zu tun, doppeln sich
aufgrund der genutzten Schlagworte
oder erwahnen die Begrifflichkeiten
nur beispielhaft. Um die relevanten
70 Berichte systematisch auszuwer-
ten, wurden sie in die perioperativen
Phasen des Operationsprozesses und
eine zusatzliche Kategorie ,rechtliche
Aspekte” eingeteilt (Tabelle 1). Der
Begriff “perioperativ” umfasst dabei
die Phasen vor (praoperativ), wahrend
(intraoperativ) und nach der Opera-
tion (postoperativ), in diesem Fall der
operativen Sectio.

Dabei finden sich Probleme in allen
Phasen des Operationsprozesses. Ins-
besondere zeigt sich, dass mehrheit-
lich (33 Berichte) Probleme wahrend
der intraoperativen Phase beschrie-
ben werden. Der praoperativen Phase
konnten 21 Berichte zugeordnet wer-
den, elf Berichte der postoperativen
Phase sowie fiinf Berichte rechtlichen
Aspekten.

In einem nachsten Schritt wurden

die Treffer zu insgesamt 15 Problem-
feldern gruppiert (Tabelle 2). Pro
Problemfeld finden sich zwischen
einem und 21 Berichte.

Ergebnisse

Die vier identifizierten Hauptproblem-
felder die im CIRS-AINS in Zusam-
menhang mit Sectiones beschrieben
werden — beziehen sich auf die pe-
rioperativen Phasen des operativen
Geburtsprozesses sowie auf rechtliche
Gesichtspunkte:
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Tabelle 1 Kategorien, identifizierte Problemfelder, Anzahl der Berichte in den Problemfeldern.
Kategorie Problemfeld Anzahl der Berichte
Anzahl pro Summe
Problemfeld
A praoperativ 1. Materialfehler 3 21
2. Technische Fehler 5
3. Unzureichende Kommunikation 3
4. Organisation 10
B intraoperativ 5. Medikamente 21 33
6. Technische Fehler 2
7. Unzureichende Organisation 4
8. Komplikationen 3
9. Abweichen vom Standard 3
C postoperativ 10. Komplikationen mit dem Kind nach Sectio 6 11
11. Komplikationen mit der Mutter nach 3
Sectio 2
12. Unzureichende Kommunikation
D rechtliche Aspekte 13. Sectiones auf Wunsch 2 5
14. Anwesenheit von Hebammen bei Sectio 2
15. Nichteinhaltung von Regeln 1
Summe 70
Tabelle 2 Intraoperative Medikations- und praoperative Organisationsfehler.

Praoperative Organisationsschwierigkeiten

Intraoperative Medikationsprobleme

Subkategorien

Anzahl der Berichte Subkategorien

Anzahl der Berichte

Organisationsdefizit
Unzureichende Einarbeitung
Erschwerte Patientenidentifikation

Summe

8 Medikamentenverwechslungen 1
1 Unzureichend wirksame Spinale
1 Anwendungsfehler

Fehlende Medikamente
Patientenreaktion auf Medikamente
Zu hohe Volumengabe

10 Summe

NNNMNN=2 W=

Tabelle 3 Verteilung der Berichte
nach der Dringlichkeit der Sectiones.

DringlichkeitsstufeAnzahl der Berichte

Elektive Sectio 18 (26%)
Eilige Sectio 19 (27%)
Notsectio 18 (26%)
unbekannt 15 (21%)
praoperativ
intraoperativ

postoperativ
rechtliche Aspekte

> P

Unerwiinschte Ereignisse finden sich
bei allen Dringlichkeitsstufen von
Sectiones. Einen Uberblick dazu gibt
Tabelle 3. Die am haufigsten genann-
ten Problemfelder nehmen Bezug auf

© Anasth Intensivmed 2015;56:582-589

Medikationsfehler innerhalb des intra-
operativen Prozesses und auf organi-
sationsbedingte Aspekte im praopera-
tiven Setting (Tabelle 2) und werden
im Folgenden naher beschrieben.

Unzureichende
Organisation

Innerhalb der praoperativen Versor-
gung werden Probleme im
organisatorischen Rahmen beschrie-
ben - darunter ein typischer Fall aus
dem Bereich der Patientenidentifi-
kation (Fall-Nr.: 27907). Hier konnte
eine schwangere Patientin aufgrund
von Sprachbarrieren nicht eindeutig
identifiziert werden. Ein andernorts
Uibliches Patientenarmband wurde
nicht angelegt, da davon ausgegangen

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 109 (2015), 182—189
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wurde, dass schwangere Patientinnen
i. d. R. eindeutig kommunizieren und
sich somit auch identifizieren konnen.
Die Versorgung mit Patientenidentifi-
kationsarmbandern bei der Aufnahme
aller Patienten (ohne Ausnahme)
konnte hierbei Abhilfe schaffen.

In einem weiteren Bericht (Fall-Nr.:
2666) wird eine Patientengefahrdung
aufgrund unzureichender Einarbei-
tungsablaufe beschrieben. Einem
neuen Mitarbeiter ist der Ablauf bei
Notsectioalarm, samt Informations-
kette, unbekannt. Eine Patientenge-
fahrdung kann nur dank besonderer
Aufmerksamkeit eines Arztes, der
eine Pflegekraft Uber die Station eilen
sieht, vermieden werden.

In weiteren Ereignissen, die in
Tabelle 2 unter der Subkategorie
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Kasten 1:  Ausgewahlte Falle

Fallnummer 7796

Problemfeld:

Organisationsdefizit

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Wo ist das Ereignis eingetreten:
Wo ist das Ereignis eingetreten:

Tag des berichteten Ereignisses:

Welche Versorgungsart:
Patientenzustand

ASA-Klassifizierung:
Wichtige Begleitumstande:

Fallbeschreibung:

Was war besonders gut:

Was war besonders unglinstig:
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Sectio und Neugeborenenerstversorgung bei Hochrisikoschwangerschaft:
Reduzierte Ressourcen und Komplikationen

Anasthesiologie

Krankenhaus

OoP

Wochentag

Routinebetrieb

Hochrisikoschwangerschaft 38. SSW bei Adipositas permagna ohne weitere
bekannte Vorerkrankungen

ASA IlI

2 Wochen zuvor diagnostizierter Halstumor im Bereich des Sinus piriformis.
Einengung und Sichtbehinderung der Glottisebene, leichte Schluckstorung
und kloRige Sprache.

Primar geplante Sectio, sekundar sollte der HNO-Tumor wenige Tage spater
entfernt werden.

Geplante Sectio in SPA. Tracheotomiebereitschaft bei erwartet schwierigem
Luftweg, alternatives Equipment zur Sicherung des Luftwegs samtlich
vorhanden.

Schwierige SPA, Ausdehnung bis ca. Th 4-5 bds. Intermittierende Volumen-
und Akrinorgabe bei rezidivierender Hypotonie und Ubelkeit.

Zu diesem Zeitpunkt war statt des primar vorgesehenen Oberarztes und
Facharztes nur ein Facharzt mit zusatzlicher Betreuungsfunktion fiir andere
Sale vor Ort. Der Anasthesist ist gleichzeitig fiir die
Neugeborenenerstversorgung zustandig.

Unter der Sectio liberraschend vorliegende Plazenta und Querlage des
Kindes. Massiver Blutverlust (2-2,5 Liter), moderater hamorrhagischer Schock
mit Hb-Abfall auf 8,0 mg/dl nach 1500 ml Volumen und 1500 ml Ringer.
Gleichzeitig verzogerte Entwicklung des Kindes mit interkurrenter Verlegung
der Nabelschnur. Extreme Anpassungsstorung mit verlangerten Atempausen
und deutlich reduzierter motorischer Aktivitat, APGAR 6 nach einer Minute.
Ein zusatzlicher Anasthesist trifft eine Minute nach Alarmierung ein. Nach
intermittierender CPAP-Ventilation respiratorische Besserung. Verlegung mit
APGAR 9-10 in den Kreissaal. Dort nach ca. 20 min. erneute
pH-Verschlechterung (7,15) und Atempausen (Sa02 initial 50%). Alarmierung
eines ortsansassigen Kinderarztes. Verlegung mit Babynotarzt in 30 km
entfernte Kinderklinik.

Die Mutter kann stabil in den Kreissaal verlegt werden.

W Zeitgerechte, akribische Abwagung der risikorelevanten Umstande im
Vorfeld.

M Bereitstellung von erfahrenem Personal und erforderlicher Technik.

W Guter Volumenstatus noch vor der relevanten Blutung, so dass bei stabiler
Mutter ausreichend Zeit zur notfallmaBigen Neugeborenenversorgung blieb.
M Dringend herbeigerufener arztlicher Kollege war zwar nur bedingt
abkommlich, kam aber innerhalb von 1 Minute zur Unterstiitzung.

B Sukzessives Abarbeiten der aufgetretenen Komplikationen in Absprache
mit den Operateuren, nach ca. 15min. war die Lage entspannt.

B Organisatorische Umstellung: Es stand bis zum Beginn der
Neugeborenenversorgung nur ein erfahrener Anasthesiefacharzt bereit.

B Wg. Hochrisikoschwangerschaft:

— Beginn einer derartigen riskanten OP nur bei ausreichender personeller
Ressourcenbereitstellung, also mindestens zwei verfligbare erfahrene
Anasthesiearzte, ggf. auch zwei Fachpflegekrafte statt einer.
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Fallnummer 7796

Organisationsdefizit

Problemfeld:

Eigener Ratschlag
(take-home-message):

Wie haufig tritt ein Ereignis dieser Art in

Ihrer Abteilung auf?

B Bei jeder Hochrisikoschwangerschaft mit subakuten Begleiterkrankungen

sollte beachtet werden:

— Beginn einer derartigen riskanten OP nur bei ausreichender personeller
Ressourcenbereitstellung, also mindestens zwei erfahrene Anasthesiearzte mit

Facharztstandard.

W Im Vorfeld ‘gesunde’ interdisziplinare Kommunikation mit Abwagung
weitgehend aller in Betracht zu ziehender relevanter Komplikationen.

W Der immer mehr zunehmende 6konomische Druck im operativen Bereich
trug dazu bei, dass mit dem Eingriff dennoch begonnen wurde, obwohl die
personelle Situation in diesem Zeitraster angespannt war.

B Patientensicherheit lasst sich durch personelle Qualitat und Quantitat
erheblich steigern. Nun entfernen wir uns davon Schritt fiir Schritt immer

mehr davon.
mehrmals pro Jahr

Fallnummer 29611
Problemfeld

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:

Wo ist das Ereignis eingetreten:
Tag des berichteten Ereignisses:
Welche Versorgungsart:
Patientenzustand:
ASA-Klassifizierung:

Wichtige Begleitumstande:
Fallbeschreibung:

Was war besonders gut:
Was war besonders unguinstig:

Eigener Ratschlag (take-home-message):

Wie haufig tritt ein Ereignis dieser Art in

Ihrer Abteilung auf?

Medikamentenverwechslung
Verwechslung von Infusionslosungen
Anasthesiologie

Krankenhaus - OP

Wochentag

Routinebetrieb

Sectio

ASA I

Anstatt Elektrolytlosung ohne Zusatz wurde die bereits vorbereitete
Elektrolytlosung mit 10 iE Oxytocin zur OP-Vorbereitung angeschlossen. Dies
fiel nur zuféllig noch vor dem Aufdrehen der Infusion auf, da das
Kennzeichnungsklebeschild durch die Etikette der Infusionsflasche verdeckt

war.

+ die nochmalige Kontrolle vor dem Aufdrehen

+ zwei Infusionen des selben Fabrikats/GroBe/Aussehen

Generell 1000 ml-Infusionen verwenden, da dieser Fliissigkeitsbedarf ohnehin
meistens besteht - Oxytocin generell in eine 500 ml-Infusion zuspritzen -
weitere Kennzeichnung nahe des Dreiwegehahns

Mehrmals pro Jahr

,Organisationsdefizit* zusammen-
gefasst wurden, werden u. a. das
Fehlen von Medikamenten oder eines
peripheren Venenverweilkatheters
bei Sectiobeginn beschrieben. Ein
sicherer i. v.-Zugang ist essentiell bei
jeder Anasthesie, um eine sichere
Applikation notwendiger Medikamente
oder Fliissigkeiten wahrend der Ope-
ration zu gewahrleisten. Eine 100%ige
Sicherheit, dass ein einmal geleg-

ter peripherer (oder auch zentraler)
Zugang immer korrekt intravasal
liegt, durchlassig und somit uneinge-
schrankt nutzbar ist, gibt es leider
nicht. Daher wird bei Risikopatienten

http://www.elsevier.com/locate/zefq

oder vorhersehbarem hohen Volu-
menverlust mitunter die Anlage eines
zweiten ,Rescue-Zugangs® im Hinblick
auf mogliche Komplikationen wie

z. B. der Bildung eines Paravasates
empfohlen.

In zwei weiteren Fallen wird die Not-
sectio im KreiBsaal durchgefiihrt, da
der dafiir vorgesehene Notsectiosaal
noch mit einer geplanten infektiosen
Sectio belegt ist bzw. noch nicht
entsprechend gereinigt wurde.
Andere organisatorische Defizite wer-
den in weiteren Fallen deutlich. Im
Fall einer eiligen Sectio kommt es
aufgrund zu vieler geplanter, parallel

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 109 (2015), 182—189
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durchgefiihrter Operationen zu Perso-
nalknappheit bzw. zu einer vermeint-
lichen Narkoseeinleitung durch die
Pflege. Hierbei liegen Versaumnisse
von Seiten des Krankenhaustragers
vor. Laut der Vereinbarung iiber die
Zusammenarbeit in der operativen
Gynakologie und in der Geburtshilfe
von DGAI und BDA mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) und dem
Berufsverband der Frauenarzte (BVF)
obliegt es der Organisationspflicht des
Krankenhaustragers, ,.fiir eine ausrei-
chende andsthesiologische Versorgung
der Geburtshilfe* zu sorgen [6]. Um
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Patientengefahrdungen aufgrund or-
ganisatorischer Mangel zu vermeiden,
hat die DGGG in Kooperation mit der
Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht (AG
MedR) eine Leitlinie zu Mindestanfor-
derungen an prozessuale, strukturelle
und organisatorische Voraussetzungen
fir geburtshilfliche Abteilungen der
Grund- und Regelversorgung erstellt.
Darin wird u.a. festgelegt, dass inner-
halb von 10 Minuten ein Anasthesist
bei der Schwangeren verfiigbar sein
muss [7]. Die Bereitstellung von bis
zu zwei Anasthesisten innerhalb von
10 Minuten bereitet jedoch vielen
Abteilungen in der heutigen Zeit
groBe Probleme. Insbesondere die
Verfligbarkeit an kleineren Hausern
im Bereitschaftsdienst verursacht
hohe Kosten und Dienst-Belastungen.
Das ist eine allgemein bekannte, den-
noch nicht zu akzeptierende Realitat.
In einem kleineren Haus muss man
daher geeignete Regelungen treffen:
etwa der Art, dass ein Anasthesist
immer im Bereitschaftsdienst sofort
zur Verfligung steht, ein weiterer
oder der Padiater innerhalb kurzer
Zeit ebenfalls den Kreissaal erreichen
kann. Durch eine Rufdienstregelung
wird dies nicht immer zu realisieren
sein, da hier regelhaft von groBeren
Zeitintervallen ausgegangen wird.
Handelt es sich um ein neonatolo-
gisches Schwerpunkthaus, so ist die
Abteilung gut beraten durch ganz
klare und verbindliche Absprachen
festzulegen, dass auch der Neonato-
loge innerhalb von 10 Minuten bei der
Patientin sein kann.

Unter der Fallnummer 7796 wird in
Kasten 1 ein Bericht zur unzureichen-
den organisatorischen Vorausplanung
dargestellt. Hier werden bei der
geplanten Versorgung einer Hochri-
sikoschwangerschaft unzureichend
personelle Ressourcen eingeplant [8].
Der Fall bietet eine Fiille von Aspek-
ten, welche bei der organisatorischen
Planung bekannter medizinischer
Besonderheiten sowie moglicher
Komplikationen bedacht werden miis-
sen. In der Geburtsmedizin ist dabei
vor allem an die mogliche notwen-
dige Versorgung zweier Menschen zu
denken — der Mutter und des Neu-
geborenen. In einer Stellungnahme
zur Erstversorgung von Neugeborenen
wird gefordert:

»In der Geburtshilfe ist da-
von auszugehen, dass ein
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andsthesiologischer Dienst vor-
gehalten wird, der in wenigen Mi-
nuten zur Verfiigung stehen kann.
Wenn zugleich kein neonatologisch
versierter Pddiater bereit steht,
sollte neben dem Geburtshelfer
auch der Andsthesist in der Lage
sein, in unvorhergesehenen Not-
féllen die Erstversorgung des Neu-
geborenen bis zum Eintreffen des
Neugeborenen-Notarztes bzw. des
Neonatologen vorzunehmen [9].“

Da im Falle einer intensivmedizini-
schen Versorgung des Neugeborenen
bei Abwesenheit eines Neonatolo-
gen sowohl fur die Mutter als auch
fir das Kind ein Anasthesist zur Ver-
fligung gestellt werden muss, sind
besonders im Risikofall zwei Anasthe-
sisten vorzuhalten. Erfahrungen in der
Neugeborenen-Reanimation [10] sind
hierbei entscheidend. Weiterhin wird
bei einer Hochrisikoschwangerschaft
die Verlegung / Behandlung in ein
Perinatalzentrum empfohlen [9].

In Kasten 2 sind Vermeidungsstrate-
gien aus der Praxis zu zuvor genann-
ten Beispielféllen dargestellt.

Medikationsfehler

Obwohl bereits eine Sonderausgabe
zu Medikationsfehlern erschienen ist
[11], soll an dieser Stelle erneut das
Augenmerk auf Medikationsfehler mit
gesondertem Blick auf geburtshilfliche
Medikamente gerichtet werden, da
eine groBe Anzahl der Berichte (ins-
gesamt 33 von 70) auch beim Thema
Sectio in die Gruppe der Medikations-
fehler fallen (davon allein 11 Berichte
in die Kategorie Medikamentenver-
wechslungen). Zudem sind bei einer
Sectio im Verwechslungsfall immer so-
fort zwei Personen gefahrdet, namlich
Mutter und ungeborenes Kind.
Fallbeispiel 29611 (s. Kasten 1) ver-
deutlicht beispielhaft die Zusammen-
hange bei der Verwechslung von Medi-
kamenten. Es werden Verwechslungen
aufgrund von nebeneinanderliegenden
Spritzen gleicher Wirkart und GroRe
mit handschriftlicher Beschriftung
beschrieben (5 Berichte, davon Ver-
wechslungen z. B. von Scandicain 1%
mit 4% oder Succinylcholin mit Atra-
curium), Verwechslungen trotz der
Verwendung von Klebeetiketten (5
Berichte, davon z. B. Verwechslun-
gen von Oxytocin und Dexamethason
oder Epinephrin mit Ephedrin) und ein
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Kasten 2: Vermeidungsstrate-
gien und Ratschlage aus der
Praxis von Berichtenden zu
organisatorischen Aspekten
(Quellen: Berichte aus dem
CIRS-AINS)

B Geplante, infektios einge-
stufte Eingriffe am Ende des
OP-Plans einordnen

B Notsectiosaal nie mit geplan-
ten Sectios belegen

B Alarmierungswortlaut zur
»Notsectio® eindeutig festle-
gen

B Alarmierungskette muss ein-
deutig und jedem bekannt
sein

B Im Falle einer Hochrisi-
koschwangerschaft Verlegung
der Patientin in ein Perinatal-
zentrum

B Vorhalten von zwei Anasthe-
sisten bei Risikoschwanger-
schaften, einer fir die Mutter,
einer fiirs Kind

B Optimale geburtshilfliche
Diagnostik vor der Sectio
anfordern

Bericht bei dem die Verwechslung der
Lokalanasthetika Scandicain und Car-
bostesin anscheinend in personlichen
Faktoren (Midigkeit) begriindet lag.
In der Literatur finden sich bereits
zahlreiche Publikationen, die sich
mit Griinden und Losungsvorschlagen
zum Thema Medikamentenverwechs-
lungen auseinandersetzten. So hat
beispielsweise die DGAI mit ihren
Empfehlungen zur Kennzeichnung
von Spritzen [12] sowie deren Uber-
arbeitungen [13], [14] einen groBen
Beitrag geleistet, die Patientensicher-
heit aufgrund einer optisch besseren
Unterscheidung von Medikamenten
zu verbessern. Doch nicht nur die
farbliche Unterscheidung sei hier
zielfihrend, sondern vielmehr die
Kombination mit sogenannten ,tall
man letters®, welche dazu beitra-
gen soll, die Aufmerksamkeit des
Anwenders zu erhohen [15].

Dennoch finden sich trotz Kennzeich-
nung durch eine nach DIVI-Norm
geeignete Etikettierung einige Falle
von Medikamentenverwechslungen in
CIRS-AINS. Hier wurde versehentlich
vorzeitig oder zu schnell das Uteroto-
nikum Oxytocin verabreicht, was mit

http://www.elsevier.com/locate/zefq
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einer Gefahrdung des Neugeborenen
einhergehen kann. Durch eine mog-
licherweise starke Kontraktion des
Uterus kann es zu Einschrankungen
der Blutversorgung oder lebensbe-
drohlichen Bradykardien beim neu-
geborenen Kind kommen. Aber auch
fur die Mutter kann eine zu schnelle
Oxytocingabe unerwiinschte hamo-
dynamische Wirkungen hervorrufen
[16], [17]. Hier sollte man die hochst
mogliche Sorgfalt walten lassen, dass
Bolusinjektionen von Oxytocin grund-
satzlich nicht durchgefiihrt werden,
sondern die Applikation bedarfsweise
immer erst nach der Entwicklung

des Kindes im Rahmen einer Dauer-
infusion erfolgt. Verschiedene in
CIRS-AINS zu findende Vorschlage
weisen darauf hin, sind aber manch-
mal auch nicht sicher genug. So wird
vorgeschlagen (siehe Kasten 5), eine
Spritze Oxytocin bereitzulegen und
erst bei gewiinschter Applikation der
Infusion zuzusetzen. Gerade dieses
Vorgehen erscheint auch wieder ge-
fahrlich, da eine fertige Spritze in
der Hektik schnell einmal gegriffen
wird. Bewahrt hat sich u.a. die Be-
reitstellung einer Oxytocin Infusion
als 250 ml Losung, wenn alle anderen
Infusionen 500 oder 1000 ml betra-
gen. Bei einer Verwechslung trotz der
Verwendung von standardisierten,
farbkodierten Klebeetiketten wie es
in einem Fallbericht bei Dexame-
thason und Oxytocin der Fall war,
konnen Praxistipps wie in Kasten 3
zusammengetragen, hilfreich sein.

Kasten 3: Vermeidungsstrate-
gien aus der Praxis von Berich-
tenden zu Medikamentenver-
wechslungen (Quellen: Berichte
aus dem CIRS-AINS)

B Kennzeichnung zusatzlich
nahe des Dreiwegehahns

B Unterschiedliche Spritzen-
groBen fir unterschiedliche
Wirkstoffe verwenden

B Medikamente nach Indikation
bzw. dem zeitlichen Ablauf
der Operation folgend anord-
nen

B Nie Notfallmedikamente
und Medikamente fiir ,,nach
Abnabelung® in einem
»Spritzenset“ aufbewahren

BDAktuell | DGAInfo

Beispiele von Vermeidungsstrategien,
wie Medikamentenverwechslungen
im Allgemeinen vorgebeugt werden
konnen, sind dem Kasten 4 zu entneh-
men.

Im Folgenden wird eine kurze Uber-
sicht Uiber die berichteten Ursachen
gegeben, die neben Medikationsver-
wechslungen noch maBgeblich zu
kritischen Ereignissen im Zusammen-
hang mit Medikamenten wahrend der
intraoperativen Phase beigetragen
haben:

B Anwendungsfehler, z. B. Off-
nung des Belliftungsventils eines
Infusionsbeutels bestimmter In-
fusionsgemische, obwohl der
Anwendungshinweis ,,unbeliiftet
anwenden® vom Hersteller auf der
Verpackung angegeben wird. Dar-
aus kann das Problem resultieren,
dass bei schneller Infusion und
geoffnetem Belliftungsventil ein
Luft/Flussigkeitsgemisch infundiert
wird.

B Fehlende geburtshilfliche Notfall-
medikamente

B Nicht oder unzureichend wirksame
Spinalanasthesie nach Wechsel
des Lokalanasthetikums Bupi-

Kasten 4: Beispiele von Ver-
meidungsstrategien aus der
Literatur zu Medikamentenver-
wechslungen [11,12,21-23]

B Aufmerksames Lesen jeder
Beschriftung

B Aufkleber sollten durch eine
zweite Person oder durch ein
Barcode-Lesegerat tiberprift
werden (Cross-Check), bevor
das Medikament gespritzt
wird

B Beschriftungspflicht: Jede
Spritze, muss beschriftet sein,
andernfalls wird sie verworfen

B Beschriftung mittels 1SO-
normierten Klebeetiketten
z. B. nach iiberarbeitetem
DIVI-Standard (Anderung der
Farbgebung und Tall-Man-
Lettering)

W Langsbeklebung von Spritzen
mit farbkodierten Etiketten

B Angabe von Wirkstoffmenge
(z. B. Konzentration pro ml)
und Darreichungsform

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 109 (2015), 182—189
: http://www.elsevier.com/locate/zefq
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vacain 0,5% hyperbar des einen
Herstellers auf das eines anderen
Herstellers

B Patientenreaktionen auf Medika-
mente aufgrund unbekannter oder
unbeachteter Allergien

B Gabe von zu viel Flussigkeit bei
unbeachteten Nebendiagnosen

Wie in Tabelle 1 ersichtlich wurden

in der intraoperativen Phase neben
Medikationsfehlern noch weitere
Problemfelder beschrieben, wie auf-
getretene Komplikationen (z.B. der
schwierige Atemweg) oder das Abwei-
chen von Standards beim Management
einer Notsectio.

Die letzte Subkategorie innerhalb der
intraoperativen Versorgung bezieht
sich auf organisationsbedingte Feh-
lerquellen. So fiihrte zum Beispiel
ein Infusionssystem ohne Riickschlag-
ventil zu intraoperativer Wachheit (s.
hierzu auch unser CIRS-AINS Spezial
»Das Ruckschlagventil im Infusions-
system - ein kleines Detail fir mehr
Patientensicherheit? [18]).

Weitere berichtete Ereignisse be-
ziehen sich auf die postoperative
Phase, wie z.B. Komplikationen mit
dem Neugeborenen (z. B. neonatale
Apnoe) als auch mit der Mutter (z. B.
Hamorrhagie oder Meningitis). Laut
Leitlinie zur postoperativen Uberwa-
chung von Kaiserschnittpatientinnen
der DGGG muss ,,Die postoperative
Uberwachung einer Kaiserschnittpati-
entin [...] nach den gleichen Prinzi-
pien erfolgen wie bei allen anderen
operativen Eingriffen“ [19]. Dem-
nach muss eine Kaiserschnittpatientin
in einem Aufwachraum uberwacht
werden und verbleiben, ,bis sie aus
der Narkose erwacht und wieder im
Vollbesitz ihrer Schutzreflexe ist und
keine unmittelbaren Komplikationen
seitens der Vitalfunktionen mehr zu
erwarten sind“. ,Besteht kein Auf-
wachraum und muss die Patientin aus
diesem Grunde schon wdhrend der
postoperativen Aufwachphase auf die
gyndkologische Krankenstation zu-
riickverlegt werden, so ist auch dort
die Uberwachung sicherzustellen.
[...] Der Krankenhaustrédger hat dann
[...] die dafiir zusdtzlichen erforder-
lichen Pflegekrdfte zur Verfiigung zu
stellen® [6].

In anderen Berichten bestehen Kom-
munikationsschwierigkeiten in der
postoperativen Versorgung.
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Kasten 5: Ratschlage von Berichtenden aus der Praxis zum Thema versehentliche vorzeitige Gabe des Uteroto-
nikums Oxytocin (Quellen: Berichte aus dem CIRS-AINS)

B Oxytocin generell erst nach Kindsentwicklung aus der Schublade holen
B Keine Infusion vorbereiten und anhangen, in der sich bereits Oxytocin befindet, ggf. Spritze mit Oxytocin vorbe-

reiten und im Gebrauchsfall ,,just in time* zuspritzen
B Keine Notfallmedikamente mit Medikamenten fiir ,nach Abnabelung® gemeinsam in einem ,,Spritzenset“ aufbe-

wahren (z. B. Nierenschale)

Oxytocin nicht als Bolus sondern nur als Kurzinfusion verwenden
Oxytocin-Infusionen erst nach Kindsabnabelung entsprechend gekennzeichnet an Dreiwegehahn anschlieBen
Unterschiedliche InfusionsgroBen benutzen, z. B. Oxytocin in 250 ml NaCl-Losungen beimischen, wenn andere

Infusionen bereits in 500 ml oder 1000 ml anhangen

Unter rechtlichen Aspekten finden
sich RegelverstoBe sowie juristische
Fragestellungen beziiglich elektiven
Wunschsectiones oder zur verpflich-
tenden Anwesenheit von Hebammen
bei Kaiserschnitten. Hierzu sind be-
reits nitzliche Hinweise in den Fach-
kommentaren zu den CIRS-Berichten
zu finden. Demnach ist z. B. laut § 4
des Hebammengesetzes die Durch-
fihrung einer geplanten Geburt ohne
Hebamme nicht zulassig, da ,,Die
Arztin und der Arzt [...] sind ver-
pflichtet, dafiir Sorge zu tragen, dass
bei einer Entbindung eine Hebamme
oder ein Entbindungspfleger zuge-
zogen wird“ [20]. Zudem wird in der
zuvor genannten Leitlinie der DGGG
vorausgesetzt, dass ,,mindestens eine
Hebamme stdndig rund um die Uhr
im Bereitschaftsdienst verfiigbar sein
muss* [7].

Fazit

Die systematische Auswertung von
Berichten aus dem CIRS-AINS zum
Thema Sectio zeigt unterschiedliche
Problemfelder bei der pra,- intra- und
postoperativen Durchfiihrungsphase.
Zwei Schwerpunkte, die bei der Aus-
wertung von Berichten zu Sectio be-
sonders auffielen, wurden hier naher
beleuchtet und die MaBnahmen zu
deren Vermeidung sowie Tipps aus der
Praxis in Kasten 2, Kasten 3, Kasten
4, und Kasten 5 dargestellt. Diese
MaBnahmen zielen vor allem darauf
ab, fur unerwiinschte Ereignisse im
perioperativen Setting von Sectiones
zu sensibilisieren und mogliche Ver-
meidungsstrategien aufzuzeigen, um
so die Patientensicherheit zu starken.
Eine Auswertung der CIRS-AINS Daten-
bank kann naturgemaB nur Hinweise
auf mogliche Gefahren geben bzw.
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beschreibt konkrete Félle, bei denen
entsprechende Probleme aufgetreten
sind. Eine solche Auswertung sagt
jedoch nur wenig iiber die Haufigkeit
dieser Fehler aus. Durch die Beschrei-
bung konkreter Einzelfalle aus einem
CIRS kann jedoch das Bewusstsein fur
bestimmte Problemfelder gescharft
werden.
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