Wissenschaft und Fortbildung — Aus der Arbeit der Gutachterkommission - Folge 105

Die Notfallkoniotomie kann Leben retten

Bei der Sedierung von Patienten mit
schwierigem Atemweg kann es nicht
sicher vorhersehbar zu bedrohlichen
Zwischenfillen kommen, die
entschlossenes Handeln der beteiligten
Arzte erfordern

von Ludwig Brandt und
Rainer Rosenberger

ie Gutachterkommission hatte in

jiingster Vergangenheit einen Fall

mit tragischem Ausgang zu begut-

achten, in dem es den Arzten an
der notigen Entschlossenheit zur Beherr-
schung einer Notfallsituation gefehlt hat,
die nicht nur theoretisch, sondern auch
zupackend praktisch héitte bewdltigt
werden miissen, um Schaden vom Patien-
ten abzuwenden. Obwohl den beteiligten
Arzten sicherlich die lebensbedrohliche
Situation, in die der Patient geraten war,
klar war und auch kein Zweifel bestanden
haben konnte, was in welcher Abfolge hatte
getan werden miissen, war erst der hinzu-
gerufene HNO-Arzt imstande, die rettende
Mafnahme durchzufiihren (Koniotomie).
Bis dahin war allerdings wertvolle Zeit ver-
strichen, was zu einem unumkehrbaren
Schaden fiihrte.

Der (hier verkiirzt wiedergegebene)
Sachverhalt:

Der damals 38-jdhrige Patient hatte sich
wegen eines Zungengrundkarzinoms einer
Operation unterzogen. Deswegen und
wegen der Folgen einer Strahlenbehand-
lung wies sein Hals sichtbare Vernarbun-
gen bei anatomisch verdndertem Hypo-
pharynx auf.

Bei dem Patienten sollte in der belaste-
ten Klinik eine Magenspiegelung durch-
gefiihrt werden. Dazu wurde er mit Unter-
polsterung gelagert. Bei der Untersuchung
waren eine Funktionsoberarztin, ein wei-
terer Arzt und eine Funktionskraft an-
wesend. Die Anwesenheit eines Andsthe-
sisten wurde als nicht notwendig erachtet.
Die Sedierung wurde mit Gabe von 2,5 mg
Dormicum und 30 mg Propofol i. v. ein-
geleitet. Nach wenigen Sekunden zeigte
sich ein Sattigungsabfall auf 8o %, der
durch vermehrtes O2-Angebot nicht abfang-
bar war. Trotz Einleitung einer Masken-
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beatmung und O2-Gabe von 10 1/m fiel die
Sattigung auf 50 % ab bei peripher nicht
tastbarem Puls. Die Reanimation wurde
eingeleitet. Ein Intubationsversuch miss-
lang, weil die Stimmritze nicht einstellbar
war. Unter Fortsetzung der Maskenbe-
atmung und Gabe von 1 mg Suprarenin (auf
10 ml verdiinnt) zeigte das EKG Asystolie.
Der Patient wurde unter Fortsetzung der
HDM und frustraner Maskenbeatmung —
andere Alternativen einer supraglottischen
Atemwegsicherung (z.B. Wendl-Tubus,
Larynxmaske, Larynxtubus) kamen nicht
zur Anwendung — auf die Intensivstation
verlegt. Die HNO-Klinik wurde zur Notfall-
koniotomie hinzugerufen, die problemlos
gelang. Der Atemweg und eine suffiziente
Beatmung des Patienten wurden gesichert.

Eine Dokumentation der Sedierung und
des Verhaltens der Vitalparameter wurde
nicht durchgefiihrt, sondern erfolgte
lediglich im Endoskopiebericht. Die Rekon-
struktion des zeitlichen Ablaufs anhand
der aus der Atmungsphysiologie bekannten
Entwicklung des pCO2-Wertes wahrend
Apnoe ergab eine kumulative Apnoe- bzw.
Hypoxiedauer von 23-24 Minuten. Der
Patient erlitt einen schwersten hypoxis-
chen Hirnschaden und verstarb acht Mo-
nate spdter.

Stellungnahme der Arzte

Die belasteten Arzte begriindeten ihr
Vorgehen mit der damals giiltigen S3-Leit-
linie [1]. Die Anwesenheit eines Anisthe-
sisten wurde als nicht notwendig erachtet,
weil die Leitlinie lediglich empfehle, bei
ASA-III- (und ASA-IV-) Patienten die Hin-
zuziehung eines Andsthesisten wahrend
der Endoskopie zu erwagen. Es werde nicht
ausgefiihrt, dass die Hinzuziehung eines
Anidsthesisten obligatorisch sei. Wenn die
S3-Leitlinie die Entscheidung, ob die
Durchfiihrung einer Gastroskopie bei
ASA-III-Patienten mit oder ohne Andsthe-
sisten erfolgen solle, dem behandelnden
Arzt iiberlasse, konne eine hieraus resul-
tierende medizinisch begriindete Ent-
scheidung nicht als Behandlungsfehler
Kklassifiziert werden. Hinsichtlich der Ein-
schiatzung des Atemwegs- und der Sedie-
rungsfahigkeit des Patienten sei anzumer-
ken, dass die gastroenterologische Endo-
skopie iiber weitreichende und einschlagi-

ge Erfahrungen mit onkologischen Patien-
ten mit entsprechenden postoperativen
bzw. strahlungsbedingten anatomischen
Veranderungen verfiige. Es werde bestrit-
ten, dass die schwierige Intubation bei dem
Patienten eindeutig vorhersehbar gewesen
sei. Der Patient habe unauffillige Vital-
parameter gezeigt und sei nicht luftnotig
gewesen. Aus der Anamnese und den vor-
gelegten Berichten seinen keine Hinweise
auf eine problematische Intubation zu ent-
nehmen gewesen. Auch habe der Patient
keinen Andsthesieausweis besessen.

Nach Auffassung der Gutachterkommis-
sion blieb es selbstverstandlich dem Endo-
skopiker iiberlassen, ob er die Hinzuzie-
hung eines Andsthesisten als notwendig
erachtete oder nicht. Die Gutachterkom-
mission konnte die Entscheidung, keinen
im Management des schwierigen Atemwegs
erfahrenen Anisthesisten hinzuzuziehen,
zwar nicht nachvollziehen, sah darin je-
doch keinen vorwerfbaren Behandlungs-
fehler. Diese Entscheidung impliziert je-
doch auch, dass der die Endoskopie durch-
fiihrende Arzt die volle Verantwortung fiir
den Patienten und somit auch die Siche-
rung der Atemwege iibernimmt und mit der
Diagnose und Therapie eines schwierigen
Atemwegs vertraut ist. Allerdings gab es
aufgrund des duferen Aspektes Hinweise
auf eine moglicherweise erschwerte In-
tubation.

Ein grober Behandlungsfehler war hin-
gegen dahingehend festzustellen, dass die
Atemwegssicherung des Patienten nicht
beherrscht wurde.

Zur Begriindung

Es muss vorausgesetzt werden, dass in
dem Endoskopieraum bzw. im unmittelbar
rdumlichen Zusammenhang wie vorge-
schrieben samtliches Instrumentarium und
alle Medikamente zur Durchfiihrung einer
kardiopulmonalen Reanimation zur Ver-
fiigung standen [2]. Da an einem endosko-
pischen Arbeitsplatz, aufgrund der nicht
zuverldssig vorhersagbaren Wirkung der
Sedativa jederzeit Atemwegsprobleme auf-
treten kénnen, muss dieser Arbeitsplatz
eine entsprechende Ausstattung zur Siche-
rung der Atemwege und zur Beatmung
haben, wie Beatmungsmasken, Giidel-
Tuben, Ambu-Beutel, Larynxmasken, Intu-
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bationsbesteck und Koniotomiebesteck in

erreichbarer Nahe. Auf3erdem miissen die

dort titigen Arztinnen/Arzte das Manage-
ment des schwierigen Atemwegs entweder
selbst beherrschen oder, bei fehlender

Fachkenntnis, rechtzeitig ein entsprechen-

des Backup sicherstellen.

Es muss weiter vorausgesetzt werden,
dass das in der Endoskopie tatige drztliche
Personal nachweisbar intensivmedizinisch
erfahren sein muss, einschliefllich aller
Maf3nahmen zur Intubation und Reanima-
tion. Die Qualifikation zur Beherrschung
von Notfallsituationen muss durch regel-
maéBigen Unterricht und praktische Ubun-
gen aufrechterhalten werden [2].

Das oben rekonstruierte Vorgehen ent-
spricht in keiner Weise dem in ausnahms-
los allen Originalpublikationen, wissen-
schaftlichen Ubersichtsarbeiten, Lehrbii-
chern und Leitlinien geforderten Vorgehen
[3]. Beispielhaft seien hier nur einige Text-
passagen aus einem Weiterbildungs-
artikel von Schilte et al. aus dem Jahr 2007
zitiert [4]:

,»Ist der schwierige Atemweg unbekannt
oder wurde er zuvor nicht erkannt, wurde
eine Narkose bereits induziert (respektive
liegt eine Bewusstlosigkeit bekannter oder
unbekannter Genese vor), ist in klassische
Situationen zu differenzieren:

e der Patient kann nicht intubiert, jedoch
mit Gesichtsmaske beatmet werden,

e die,Cannot ventilate, can not intubate*-
Situation, in der sowohl Gesichtsmas-
kenbeatmung als auch Intubation un-
moglich sind. Letzteres fiihrt zwangs-
laufig zu einer lebensbedrohlichen
Situation, in der nur durch geeignete
und in den Algorithmen festgelegte
Maflnahmen, die immanente Hypoxie
abgewendet werden kann.*

»Sowohl bei der elektiven Intubation im
Rahmen einer geplanten Allgemeinands-
thesie, der Intubation auf der Intensiv-
station, im Rettungsdienst oder im Rahmen
einer Reanimation ist ein erneuter Intu-
bationsversuch erlaubt. Auf eine Muskel-
relaxation wird initial in jedem Fall verzich-
tet. Parallel sollte unmittelbar nach quali-
fizierter Hilfe gerufen werden. Scheitert die
Intubation und persistiert der Zustand der
Nichtbeatbarkeit, ist die Situation akut
lebensbedrohlich. Zur Wiederherstellung

Arztliche Korperschaften im Internet
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eines ausreichenden Atemwegs und einer
adaquaten Oxygenierung wird sofort eine
supraglottische Beatmungshilfe (Larynx-
maske, Larynxtubus®, Intubationslarynx-
maske Fastrach®, Easytube®, Combitube®
etc.) platziert. Misslingt auch dieses Mano-
ver, ist unverziiglich ein operativer Atem-
weg zu generieren.“

Die Vorgehensweise bei einer erwartet/
unerwartet schwierigen Intubation sind
zum Beispiel in den Guidelines der ,,Diffi-
cult Airway Society“ aus dem Jahr 2007
geregelt und in Algorithmen gefasst [5].

Wie aus den Akten hervorgeht, konnte
der Patient weder intubiert noch mit einer
Maske suffizient beatmet werden. Nach den
in den Algorithmen festgelegten Maf3-
nahmen hdtte die verantwortliche Endo-
skopikerin wie folgt vorgehen miissen:

Nach dem frustranen Versuch einer
laryngoskopischen Intubation - evtl. auch
einem zweiten Versuch — hatte der Versuch
einer supraglottischen Atemwegssicherung
folgen miissen. Da dieser in der entschei-
denden Ablaufdokumentation nicht er-
wahnt wird, ist davon auszugehen, dass er
nicht erfolgte. Nach Scheitern auch dieses
Versuchs und der fehlenden Moglichkeit
einer suffizienten Maskenbeatmung hitte
der Patient unmittelbar koniotomiert wer-
den miissen. Dass dies nicht geschah, muss
als grober drztlicher Behandlungsfehler
gewertet werden.

Notfall-Koniotomie

Die Notfall-Koniotomie ist ein jederzeit
und tiberall durchzufiihrendes Verfahren,
das an jedem Arbeitsplatz, an dem es zu
Atemwegsproblemen kommen kann, erfol-
gen konnen muss. Jeder im Atemwegs-
management geschulte und weitergebilde-
te Arzt muss, zumindest theoretisch, jeden
Schritt des Algorithmus beherrschen und
im Notfall auch eine Koniotomie durchfiih-
ren konnen. Das Argument, dass die bei
der Reanimation anwesenden Arzte wohl
keine Koniotomie-Erfahrung hatten, hatin
diesem Zusammenhang kein Gewicht: die
wenigsten Arzte haben Erfahrung mit der
praktischen Durchfiihrung einer Konio-
tomie. Und dennoch muss sie in der Can-
not-intubate-cannot-ventilate-Situation
ohne Zeitverzogerung durchgefiihrt wer-

den. Denn die Alternative ist der Hirntod
oder der definitive Tod des Patienten.

Auch die veranderte Halsanatomie des
Patienten kann nicht als Grund fiir die unter-
lassene rechtzeitige Koniotomie gelten: Bei
bereits durch duflere Inspektion sichtbar
veranderter Anatomie sah die behandelnde
Arztin keinen Anlass, sich Gedanken iiber
eventuell auftretende Atemwegsprobleme
zumachen. Sie musste also der Uberzeugung
sein, im Notfall bei dem Patienten auch eine
Koniotomie durchfiihren zu konnen. Tat-
sdchlich gestaltete sich die Koniotomie voll-
kommen unproblematisch, wie im OP-Be-
richt der HNO-Klinik berichtet wird: ,,Es
zeigt sich ein schlanker Hals mit sichtbarer
Kehlkopfstruktur”. Ein Foto des Patienten
zeigt anschaulich, dass die knorpeligen
laryngotrachealen Strukturen eindeutig un-
mittelbar unter der Haut des voroperierten
Halses zu identifizieren waren.

Zusammenfassend wird festgestellt,
dass der erhobene Vorwurf drztlicher
Behandlungsfehler berechtigt ist. Es liegt
ein grober drztlicher Behandlungsfehler
vor. Ware der Patient nach dem giiltigen
medizinischen Standard behandelt wor-
den, d.h. nach dem Stand der natur-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und drzt-
lichen Erfahrung, der zur Erreichung des
Behandlungsziels erforderlich ist und sich
in der Erprobung bewdhrt hat, wdre mit
praktischer Gewissheit der irreversible
hypoxische Hirnschaden zu vermeiden
gewesen. RA

Prof. Dr. med. Ludwig Brandt ist stellvertretendes
geschéftsfiihrendes Mitglied der Gutachterkommis-
sion fiir drztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein, Rainer Rosenberger deren
stellvertretender Vorsitzender.
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