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Vorwort
„Errare humanum est“ – diese dem spätantiken
Theologen Hieronymus zugeschriebene Erkenntnis
gehört zweifellos zu den universellen Wahrheiten
der Menschheit – nur für Ärzte schien sie bis ins
21. Jahrhundert hinein nicht gelten zu dürfen.
Aber entgegen der lange gepflegten Vorstellung
von Ärzten als „Halbgöttern in Weiß“ unterliegen
das Urteilsvermögen, die Kommunikationsfähig-
keit und die Selbstreflexion von Ärzten denselben
Einschränkungen, wie sie bei anderen Berufsgrup-
pen bzw. Menschen ganz allgemein zu finden sind.
Gerade in der technisierten Arbeitsumgebung der
Anästhesiologie und Intensivmedizin mit einem
hohen Sicherheitsniveau im Bereich der verwen-
deten Geräte ist menschliches Versagen die Haupt-
ursache für Komplikationen und Zwischenfälle.
Dieser Erkenntnis kann sich unabhängig von Er-
fahrung und Funktion kein Anästhesist entziehen.
Jeder von uns muss sich mit Fehlern auseinander-
setzen, denn der weniger bekannte Teil des ein-
gangs zitierten Aphorismus lautet: „… sed in er-
rore perseverare diabolicum“ – aber im Irrtum be-
harren ist teuflisch. Noch vor nicht allzu langer
Zeit galt in der Medizin das Prinzip der „Null-Feh-
ler-Kultur“. Fehler durften nicht passieren und tra-
ten sie doch auf, war der Umgang damit in der Re-
gel durch Schuldzuweisungen an Einzelpersonen
geprägt. Diese Kultur des „Sündenbocks“ʼ war be-
quem, weil man nicht weiter nach Ursachen su-
chen musste, sobald man einmal den Schuldigen
gefunden zu haben glaubte. Für den Rest der Kolle-
gen war die Sache dann erledigt und man war ent-
weder froh, nicht selbst den Fehler begangen zu
haben, oder überzeugt, dass einem so etwas ohne-
hin nie passieren würde. Es ist aber eine Tatsache,
dass jedem Fehler passieren können und meistens
auch von komplexen äußeren Bedingungen wie
Ausbildung, Organisation, Gerätetechnik und Füh-
rungsstruktur abhängen. In unserem Fachgebiet
werden daher erhebliche Anstrengungen unter-
nommen, um einen transparenteren und auch ehr-
lichen Umgang mit Fehlern zu etablieren. Einen
Meilenstein in dieser Hinsicht stellt sicherlich die
Datenbank des Critical Incident Reporting Systems
„CIRS‑AINS“ dar, dass mit Unterstützung der Deut-
schen Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin e. V. (DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Anästhesisten (BDA) in vorbildlicher
Weise ermöglicht, Fehler, Zwischenfälle und auch
Beinahe-Zwischenfälle in anonymer Form im In-

ternet zu veröffentlichen, damit andere Kollegen
die Möglichkeit haben, aus den geschilderten Fäl-
len zu lernen. Voraussetzung dafür ist allerdings
die Akzeptanz der eigenen Fehlbarkeit, die uns aus
unseren Fehlern und aus den Fehlern anderer ler-
nen lässt. Dazu soll die vorliegende Sammlung von
111 Fallbeispielen aus der anästhesiologischen
Praxis ausreichend Gelegenheit geben. Die Fall-
berichte stammen zum Teil aus der CIRS‑AINS-
Datenbank, wurden von den Autoren so oder in
ähnlicher Form persönlich erlebt, oder beruhen
auf anonymisierten Berichten. Alle Fallbeispiele
beruhen somit auf wahren Fällen, sind im Kern
unverändert, aber didaktisch aufbereitet und ano-
nymisiert, um eine Identifikation der Ereignisse
und der beteiligten Behandler und Patienten un-
möglich zu machen. Ähnlichkeiten mit noch leben-
den oder verstorbenen Personen sind also rein zu-
fällig. Bei ausgewählten Fällen ist es uns gelungen,
durch Herrn Dr. Biermann und sein Team vom
BDA eine Kommentierung der Fälle aus juristischer
Sicht anzufügen. Lernen an Einzelbeispielen birgt
aber auch Fallstricke. Das Spektrum an Fehlermög-
lichkeiten in der Anästhesie ist naturgemäß breit
und die Bandbreite aller möglichen Fehler kann
weder durch Fallberichte noch durch eigene Erfah-
rungen eines Berufslebens abgedeckt werden. Da
wir uns aber Erlebnisse (auch die von anderen) im-
mer besser merken können als Checklisten und Al-
gorithmen, besteht immer die Gefahr, dass wir im
Alltag auf Basis dieser begrenzten Einzelfallerfah-
rungen handeln und uns unbekannte Fehlermög-
lichkeiten nicht in unseren Entscheidungsprozess
einbeziehen. Um daher den Blick über den persön-
lichen Tellerrand hinaus zu weiten und um zur
systematischen Fehleranalyse und zur Entwick-
lung von verschiedenen Strategien der Fehlerver-
meidung anzuregen, wird am Anfang des Buches
ein kurzes Kapitel zur allgemeinen Fehleranalyse
vorgeschaltet. Das noch relativ junge Gebiet der
„Fehlerforschung“ beschreibt eine Reihe typischer
und immer wiederkehrender Fehler, die in der an-
liegenden „Fehlermatrix“ strukturiert aufgezeigt
werden. Die Matrix besteht aus 2 Dimensionen:
zum einen dem vorherrschenden Symptom, wel-
ches entweder durch den Fehler entstanden ist
oder den Fehler verursacht hat, zum anderen aus
der Fehlerart, die dem Geschehen aus der Perspek-
tive der „Human Factors“-Forschung zugrunde
liegt. Aus der Kombination von vorherrschenden
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klinischen Befunden (z. B. Hypotension, Hypoxie,
Fehlpunktion) und verschiedenen Fehlerarten (z. B.
Management-Fehler, Fehlentscheidung, Kommuni-
kationsfehler) resultieren in der Matrix mit 36 × 18
Feldern theoretisch insgesamt 648 verschiedene
Fälle. Wir haben nun 111 typische Fehler und Irr-
tümer aus dem anästhesiologischen Alltag aus-
gewählt und in Form der Kapitelnummern der Ma-
trix zugeordnet. Machen Sie es sich aber zur Auf-
gabe, die Fehlertypen beim Lesen der Beispiele zu-
erst selbst zu identifizieren und anschließend erst
in die Matrix zu schauen. Vielleicht finden Sie so-
gar mehr Fehlerarten, als von uns beabsichtigt.
Umgekehrt können Sie aber auch gezielt mit Hilfe
der Fehlermatrix anhand von bestimmten kli-
nischen Befunden und typischen Fehlerarten di-
rekt nach für Sie interessanten Fällen suchen. Jede
der 111 Fallberichte ist in der gleichen Struktur
aufgebaut: Im Mittelpunkt steht die Schilderung
eines Ereignisses, das sich oftmals aus „heiterem
Himmel“ zu einem schweren Zwischenfall ent-
wickelt. Im Anschluss daran wird der Leser darü-
ber informiert, welche Konsequenzen die Kompli-
kation für den Patienten mit sich gebracht hat.
Eine kurze Analyse aus anästhesiologischer Per-
spektive beleuchtet medizinische und humanfak-
torielle Aspekte der Entstehung des Zwischenfalls.
Aufgrund der gebotenen Kürze (die meisten Fall-
berichte erstrecken sich maximal über eine Dop-
pelseite) kann sich diese Erörterung nur auf die
wesentlichen Faktoren beziehen. Dem aufmerk-
samen Leser werden daher sicher eine ganze Reihe
weiterer Aspekte einfallen, die im Kommentar

nicht erwähnt werden. Ist dies der Fall, so hat der
Fallbericht sein Ziel erreicht: Sie haben sich auf
eine intensive gedankliche Auseinandersetzung
mit dem Geschehen eingelassen und damit eine
der wesentlichen inneren Voraussetzungen für
nachhaltiges Lernen geschaffen. Abgerundet wird
jedes Kapitel durch einige wenige Literaturverwei-
se, die den Autoren im Hinblick auf die abgehan-
delte Thematik als wesentlich erschienen, und die
zu einer vertiefenden Lektüre anregen können. Ein
Buch wie das vorliegende lebt von der Erfahrung
der beteiligten Autoren, die die konkreten Fälle
beigesteuert haben. Insofern sind in diesem Buch
viele Jahrzehnte Berufserfahrung versammelt. Wir
möchten uns bei allen beteiligten Co-Autoren für
die konstruktive Zusammenarbeit und die intensi-
ven Diskussionen bei der Entstehung dieses Bu-
ches bedanken. Natürlich sind wir auch auf Ihre
Kommentare und Verbesserungsvorschläge ge-
spannt, liebe Leser. In diesem Sinne wünschen wir
Ihnen viel Vergnügen beim Stöbern in unseren
Fallbeispielen!

Ihre

Patrick Meybohm
Michael St. Pierre
Wolfgang Heinrichs
Berthold Bein

Sommer 2016,
Frankfurt, Erlangen, Mainz, Hamburg

Vorwort
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Systematische Fehleranalyse in der Anästhesie
Axel Fudickar

1.1 Fehler
Systematische Fehleranalyse bedeutet, bestimmte
Fehlertypen bei der Analyse von kritischen Situa-
tionen und Komplikationen zu identifizieren und
Strategien zu ihrer Vermeidung zu entwickeln. Die
meisten anästhesiologischen Komplikationen be-
ruhen auf menschlichen Fehlern, nicht auf Fehlern
technischer Geräte. Menschliche Fehler können
sich durch Handeln oder Unterlassen manifestie-
ren, sie können nicht nur unbeabsichtigt, sondern
in Form von Regelverstößen auch beabsichtigt
sein.

1.1.1 Wahrnehmungsfehler
Einfache Wahrnehmungsfehler wie Verwechseln,
Verlesen, Verhören oder Übersehen einzelner
Wahrnehmungen sind jedem geläufig. Die all-
gemeine Einengung der Wahrnehmung durch Aus-
blenden sensorischer Reize ist als der durch Alko-
holkonsum oder Stress geförderte „Tunnelblick“
bekannt. Darüber hinausgehende Desorientierung,
Verlust von Realitätsbezug und fehlendes Situa-
tionsbewusstsein treten vor allem in komplexen
Überforderungssituationen auf. Eine Delusion ist
die Verkennung einer Wahrnehmung, während
Illusion eine falsche Vorstellung von der Realität
bezeichnet.

1.1.2 Gedächtnis- und Denkfehler
Fehlerhafte Gedächtnisleistung ist ebenso all-
gemein bekannt und alltäglich wie Wahrneh-
mungsfehler. Vergessen kann sowohl Grundlagen-
wissen reduzieren, das für die Bewältigung einer
Aufgabe notwendig ist, oder aber zu kurzfristigem
Verlust aktueller wichtiger Informationen in spe-
ziellen Situationen führen.

Das Spektrum der Denkfehler ist so vielfältig
wie das Denken selbst. Neben den üblichen fal-
schen logischen Verknüpfungen, etwa beim Rech-
nen von Dosierungen oder beim Zuordnen von
Diagnosen und pathophysiologischen Annahmen
zu Symptomen und Verläufen gibt es eine Reihe
mehr allgemeiner strategischer Denkfehler. Für die
Anästhesie besonders wichtige Denkfehler beru-
hen auf der Tendenz, stabile, aber falsche Vorstel-

lungen von der Realität gegenüber schnell wech-
selnden, aber realitätsnahen Hypothesen zu bevor-
zugen. Der Begriff Fixierungsfehler beschreibt den
Hang, einen einmal eingeschlagenen falschen Ge-
dankengang nicht mehr zu verlassen, auch wenn
Anzeichen gegen seine Richtigkeit sprechen.

1.1.3 Motorische Fehler
Motorische Fehler sind in der Anästhesie aufgrund
ihrer vielen manuellen Anforderungen trotz richti-
ger Planung zu erwarten. Unspezifische motori-
sche Fehler, wie Fehlpunktionen, sind falsche Aus-
führungen richtig geplanter Aktionen. Spezifische
motorische Fehler sind richtige Ausführungen an-
derer als der geplanten Tätigkeiten, z. B. das Injizie-
ren eines Medikaments an Stelle der Vorbereitung
einer Kurzinfusion. Spontanes Handeln ohne ad-
äquaten Plan und Kontrolle ist als Aktionismus be-
kannt.

1.1.4 Interaktionsfehler
Anästhesie ist Teamarbeit und Fehler in der Inter-
aktion des Teams werden für 40–60% der Fehler in
der Medizin verantwortlich gemacht. Individuelle
Teamarbeitsfehler sind Rollenkonflikte, mangeln-
des Engagement für die gemeinsame Aufgabe und
mangelnde Kritikfähigkeit. Erfolgreiche Team-
arbeit setzt außerdem technisch und inhaltlich
gute Kommunikation im Team voraus. Kommuni-
kationsfehler entstehen hauptsächlich an interdis-
ziplinären Schnittstellen und im Umgang mit Pa-
tienten. Kommunikation ist nicht nur der Aus-
tausch von Informationen, sondern beeinflusst
auch die Beziehung zwischen den Kommunika-
tionspartnern. Fehlerhafte Kommunikation be-
wirkt deshalb nicht nur schlechte Zusammen-
arbeit, sondern auch mangelnde Identifikation
aller Teammitglieder mit der Arbeitsgruppe und
ihrer Aufgabe.
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1.2 Risikofaktoren

1.2.1 Mensch
Bestimmte Persönlichkeitsmerkmale können in
extremer Ausprägung Fehler wahrscheinlicher
machen. Ein extrovertierter und instabiler Persön-
lichkeitstyp gilt als besonders riskant. Machover-
halten in Verbindung mit dem Gefühl der Unfehl-
barkeit, Antiautorität und Impulsivität führen zu
Risikounterschätzung und riskanter Arbeitsweise.
Aber auch instabile introvertierte Persönlichkeiten
gelten als fehleranfälliger, da sie aus einem Gefühl
der erlernten Hilflosigkeit heraus unsicher agieren
können.

Situationsbezogen erhöhen Zielkonflikte, Mü-
digkeit, Langeweile, niedriges Aufmerksamkeits-
niveau, Stress, niedriger Ausbildungsstand,
schlechte Motivation, gering ausgeprägte Gewis-
senhaftigkeit und fehlende Information die indivi-
duelle Fehlerrate. Emotionale Reaktionen können
die Denkfähigkeit beeinträchtigen und Entschei-
dungen negativ beeinflussen. Außerdem hängt das
Fehlerrisiko von der aktuellen Befindlichkeit und
dem Gesundheitszustand ab.

1.2.2 System
Personenunabhängige Risikofaktoren können in
der technischen Ausstattung verborgen sein.
Schlechte Bedieneroberflächen und viele verschie-
dene Gerätetypen an einer Klinik können Bedie-
nerfehler provozieren. Unzureichende materielle
Ausstattung kann auch bei ordnungsgemäßer
Funktion motorische Fehler begünstigen.

Kommunikationsfehler werden durch Hinter-
grundgeräusche und Ablenkungen wahrscheinli-
cher. Aber auch unterschiedlicher kultureller Hin-
tergrund, unklare Ausdrucksweise und emotionale
Probleme zwischen den Teammitgliedern können
die Kommunikation behindern. Außerdem können
Hierarchieprobleme und Konkurrenzsituationen
negativen Einfluss auf die Kommunikation haben.

Aufgabenverteilung und Arbeitszeiten beein-
flussen die Fehlerrate außerdem genauso wie die
Qualität der Supervision und Richtlinien. Juristi-
sche und wirtschaftliche Vorgaben können medizi-
nisches Fehlverhalten durch Zielkonflikte induzie-
ren.

1.3 Fehlervermeidung
Die Häufigkeit von Fehlern kann durch konsequen-
te, individuelle, technische und organisatorische
Sicherheitsmaßnahmen beeinflusst werden.

Die individuelle Fehlerwahrscheinlichkeit wird
durch gute Ausbildung und Training am Patienten
und im Simulator, Motivation, Sorgfalt und die Be-
rücksichtigung von Regeln reduziert. Metakogniti-
ves Training dient der Reduktion von Denkfehlern
durch Reflexion. Bei jeder Aktion müssen Risiken
vorher bedacht und Gegenmaßnahmen geplant
werden (Plan A, Plan B). Notfallsituationen sind
besonders fehlerträchtig oder selbst Folge eines
Fehlers. Zur Schadensbegrenzung ist es daher
wichtig, einen Notfall früh und deutlich bekannt
zu geben und rechtzeitig Hilfe anzufordern. Um
die Kommunikation zu verbessern, werden in si-
cherheitsrelevanten Bereichen systematische Brie-
fings an Hand von Checklisten durchgeführt. Brie-
fing ist ein kurzes Zusammentreffen aller an der
Erfüllung einer Aufgabe beteiligten Personen, bei
dem die nötigen Informationen überprüft und
kommuniziert werden. Motivation und Identifika-
tion aller Teammitglieder mit der Arbeit werden
dadurch zusätzlich verbessert. Zum Briefing im OP
wird die „Surgical Safety Checklist“ der World
Health Organization (WHO) empfohlen.

Die Automatisierung und Standardisierung von
Abläufen durch möglichst einfache Leit- und Richt-
linien sowie Checklisten tragen zur organisatori-
schen Fehlerreduktion bei. Aufgaben müssen im
Team ökonomisch verteilt werden, um Überlas-
tungssituationen zu vermeiden. Um systematisch
aus Fehlern lernen zu können, sind Fehlerdoku-
mentation und -analyse durch möglichst anonyme
und einfach zu verwendende Fehlerberichtssyste-
me sinnvoll. Für die Anästhesie bietet sich das Crit-
ical Incident Reporting System CIRS-AINS der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin an.

1.4 Konsequenzen
für den Behandelnden
Fehler können für die beteiligten Behandler psy-
chisch belastend werden und zu kontraprodukti-
ven Reaktionen führen. Dazu zählen Verleugnung,
unrealistische Erklärungsversuche, Vorwurfshal-
tung oder Verteidigung. Negative Emotionen kön-
nen langfristig beeinträchtigen und zu somatofor-
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men Erkrankungen, Depressionen oder posttrau-
matischen Belastungsstörungen (PTSD) führen.

Der Umgang von Außenstehenden mit Zwi-
schenfällen kann durch fehlerhafte Analyse und
Schuldzuweisung zu einer ungünstigen Verarbei-
tung beitragen. Zwischenfälle entstehen selten
monokausal und die beitragenden Faktoren erzeu-
gen oft eine komplexe Situation, die eine eindeu-
tige Analyse nicht zulässt. Rückschaufehler entste-
hen, wenn eine Aktion retrospektiv nicht aus der
Perspektive der zu diesem Zeitpunkt Handelnden
bewertet wird. Framing bezeichnet die unter-
schiedliche Bewertung einer Situation je nach Dar-
stellung und Zusammenhang.

Omission Bias bedeutet, die Unterlassung einer
Aktion weniger schwerwiegend zu bewerten als
eine falsche Aktion, und der Outcome Bias liegt
vor, wenn eine Entscheidung oder Aktion nur nach
ihrem Endergebnis bewertet wird.

Konstruktiv ist eine strukturierte Nachbespre-
chung (Debriefing) kritischer Ereignisse mit sachli-
cher Dokumentation des Ablaufs. Identifikation
von positiven Aspekten und Fehlern unter Ein-
beziehung beitragender Rahmenbedingungen er-
möglicht dann, aus Fehlern, aber auch aus positi-
ver Rückmeldung zu lernen. Hilfreich für die Be-
wältigung der emotionalen Belastung der Beteilig-
ten sind Lerneffekte, aber auch ablenkende Be-
schäftigung und körperliche Aktivität in der Frei-
zeit und letztlich die Akzeptanz der menschlichen
Fehlbarkeit.
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1 Beatmungsprobleme bei Kinderanästhesie
Patrick Meybohm, Elmar Biermann

1.1 Klinischer Fall
Ein 3-jähriges Kleinkind hat seit ca. 6 Monaten re-
zidivierend bronchopulmonale Infekte. Aktuell
steht eine Adenotomie in einem ambulanten OP-
Zentrum an. 3 Tage vor dem geplanten OP-Tag
stellt sich das Kind dem Anästhesisten zum Prä-
medikationsgespräch vor. Das Kind hat eine „lau-
fende Nase“ mit klarem Sekret, ist aber fieberfrei
und vom Allgemeinzustand nicht weiter einge-
schränkt. Es liegen keine besonderen Vorerkran-
kungen vor. Die letzte Impfung liegt mehr als ei-
nen Monat zurück.

Am OP-Tag zeigt sich unverändert ein leichter
Schnupfen, der Allgemeinzustand ist aber unauf-
fällig, kein Fieber. Im OP-Bereich finden zeitgleich
in 3 benachbarten OP-Sälen kinderchirurgische
Eingriffe statt. Im aktuellen Fall betreuen ein Wei-
terbildungsassistent im 5.Weiterbildungsjahr und
eine Anästhesiepflegekraft das Kind zusammen.

Die Wirkung der medikamentösen Prämedika-
tion mit Midazolam 5mg rektal ist bei Ankunft im
OP-Bereich noch unzureichend. Bei guter Vorberei-
tung mit einem EMLA-Pflaster gelingt dem Anäs-
thesisten jedoch das problemlose Anlegen eines
periphervenösen Venenweges, sodass die Narkose
mit der intravenösen Gabe von Propofol und Alfen-
tanil induziert wird. Die Platzierung einer La-
rynxmaske gelingt problemlos. Danach steigt
plötzlich der Beatmungsdruck an, SpO2 fällt und
beträgt aktuell 92% und die endexspiratorische
CO2-Kurve zeigt eine unzureichende Ventilation
an. Der zuständige Oberarzt wird hinzugerufen,
dieser betreut zu dieser Zeit jedoch selbst einen
größeren kinderchirurgischen Eingriff bei einem
Neugeborenen im Nachbarsaal.

Bei der beschriebenen unklaren Notfallsituation
entschließt sich der Oberarzt, dass die Überwa-
chung der Narkose in seinem Saal eine erfahrene
Anästhesiepflegekraft kurzzeitig übernehmen soll,
sodass er persönlich zu dem jüngeren Assistenten
gehen kann. Als er im Nachbarsaal ankommt, lässt
er sich kurz die Situation schildern, vertieft die
Narkose mit zusätzlicher Propofol-Injektion und
intubiert das Kind endotracheal. Eine deutliche
Verbesserung der Beatmungssituation ist zu beob-
achten.

Die Operation startet und das Kind kann 45 Mi-
nuten später problemlos extubiert und in den Auf-
wachraum verlegt werden. Nachmittags wird das
Kind vom Weiterbildungsanästhesisten nochmals
visitiert. Das Kind ist unauffällig und wird nach
Hause entlassen.

Als der Oberarzt 15 Minuten später wieder in
seinen eigenen Saal zurückkommt, erfährt er von
der Pflegekraft, dass „alles in Ordnung“ sei. Zeit-
nah bemerkt er jedoch, dass die Pulsoxymetriekur-
ve eine schlechtere Qualität aufzeigt und der inva-
siv gemessene arterielle Mitteldruck in der Zwi-
schenzeit von 40 auf 25mmHg abgefallen und die
Herzfrequenz von 130 auf 155/Minute angestiegen
ist. Nach einem kurzen Blick über die OP-Tücher
entdeckt er 3 blutige Bauchtücher neben dem OP-
Situs, sodass am ehesten eine relevante Hypo-
volämie vorliegt. Er verabreicht unverzüglich je-
weils 15ml Erythrozytenkonzentrat und Frisch-
plasma. Daraufhin steigt der Blutdruck wieder auf
38mmHg an.

1.2 Konsequenzen
für den Patienten
Das Beatmungsproblem beim 3-jährigen Kind
wurde rechtzeitig behandelt, sodass sich keine kli-
nischen Konsequenzen ergeben haben.

Beim Neugeborenen kam es zu einer stärkeren
chirurgischen Blutung bzw. zu einer relevanten
Hypovolämie, die erst mit einer 15-minütigen
Zeitverzögerung therapiert wurde. Klinisch erga-
ben sich hier keine Konsequenzen.

1.3 Interpretation aus
Sicht des Anästhesisten
Während der Narkoseeinleitung erfordern
schmerzhafte Maßnahmen (wie z. B. die Punktion
eines periphervenösen Venenweges, die endotra-
cheale Intubation aber auch die Platzierung einer
Larynxmaske) eine ausreichende Narkosetiefe.
Falls der maximale Wirkeintritt von Anästhetika
aber nicht lange genug abgewartet wird, die medi-
kamentöse Prämedikation unzureichend ist oder
die Anästhetika nicht in ausreichender Dosierung
appliziert werden, kann es bei unzureichender
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Narkosetiefe während der Stimulation zu einem
Laryngospasmus, Bronchospasmus, Würgen und
Erbrechen mit Aspiration kommen. Die Folgen sind
dann ein steigender Beatmungsdruck, eine unzu-
reichende Ventilation mit der Gefahr von Hypoxie
und Hyperkapnie bis hin zu Bradykardie und Herz-
Kreislauf-Stillstand.

Das Kind mit der Beatmungsproblematik wurde
von einem noch nicht fertig weitergebildeten
Facharzt narkotisiert. Falls keine permanente Su-
pervision durch einen oberärztlichen „Libero“
möglich ist, muss bei der Übertragung einer eigen-
verantwortlichen Tätigkeit an einen in der Weiter-
bildung zum Facharzt stehenden Arzt dessen per-
sönliche Kenntnisse und Fähigkeiten berücksich-
tigt werden. Verfügt der Weiterbildungsassistent
über ausreichende Kenntnisse und Fertigkeiten, ist
der Facharztstandard gewährleistet. Ist dies nicht
der Fall, muss eine adäquate Überwachung durch
einen Facharzt sichergestellt sein, um die Defizite
des Weiterbildungsassistenten auszugleichen.

Das Neugeborene im Nachbarsaal stellt mit dem
größeren chirurgischen Eingriff sicherlich die
größere anästhesiologische Herausforderung dar,
sodass der Oberarzt hier primär die Betreuung
übernommen hat. Während seiner Abwesenheit
kam es jedoch zu einer stärkeren chirurgischen
Blutung und Hypovolämie, die aufgrund seiner Ab-
wesenheit erst mit einer 15-minütigen Zeitver-
zögerung therapiert wurde.

1.4 Interpretation aus
Sicht des Juristen
Nach der Rechtsprechung haben Patienten inner-
halb und außerhalb der Regeldienstzeit Anspruch
auf eine Versorgung nach Facharztstandard. Da es
sich beim Facharztstandard um ein Qualitätskrite-
rium handelt, kann dieser aber auch ohne ständige
Aufsicht und Anwesenheit eines Facharztes ge-
währleistet sein, wenn der Weiterbildungsassis-

tent über einen Kenntnis- und Erfahrungsstand
verfügt, der gewährleistet, dass das in der Situa-
tion medizinisch Gebotene theoretisch und prak-
tisch genauso beherrscht wird wie von einem er-
fahrenen Facharzt. Ist dies nicht der Fall, muss eine
adäquate Überwachung durch einen Facharzt si-
chergestellt sein, d. h. es muss sicher gewährleistet
sein, dass im Komplikationsfall sofort Beistand
durch den Facharzt erfolgen kann – bei gleichzeitig
an beiden Operationstischen auftretenden Kompli-
kationen wäre dies dem Oberarzt im beschriebe-
nen Fall jedoch unmöglich gewesen. Im Schadens-
fall wäre zu befürchten, dass sich alle Beteiligten
(Krankenhausträger, leitender Arzt, Weiterbil-
dungsassistent) dem Vorwurf eines Organisations-
und Übernahmeverschuldens mit allen zivil- und
strafrechtlichen Konsequenzen aussetzen müss-
ten.

1.5 Weiterführende Gedanken1

Generell gilt bei allen Narkosen der Anspruch auf
Facharztstandard. Insbesondere bei Kindern muss
aber ein in der Kinderanästhesie erfahrener Kolle-
ge diesen Standard absichern.
Stimulationen während der Narkoseeinleitung
dürfen erst bei einer ausreichenden Narkosetiefe
erfolgen.

Take Home Message

In diesem Fall wäre ein frei verfügbarer Facharzt
mit Erfahrung in der Kinderanästhesie gut ge-
wesen, dann wäre auch für das Kind mit den
Beatmungsproblemen zumindest Facharztstan-
dard gewährleistet gewesen.

1 Leitlinien, wichtige Referenzen zum Thema,
Fehlervermeidungsstrategien
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2 Nachblutung und schwieriger Atemweg
Patrick Meybohm

2.1 Klinischer Fall
Ein 61-jähriger Patient stellt sich in der Klinik für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zu einer of-
fenen Operation eines Mundboden-Tumors vor.
Anhand von klinischen Prädiktoren und dem
HNO-Spiegelbefund ergibt sich bereits präoperativ
der Hinweis auf einen potenziell schwierigen
Atemweg. Der Patient wird elektiv fiberoptisch
wach intubiert. Der operative Verlauf gestaltet sich
unauffällig. Der Patient wird noch im OP-Saal mit
Hilfe eines Cook-Stabes problemlos extubiert und
anschließend in den Aufwachraum spontan at-
mend verbracht. Nach ca. 2 Stunden kann der Pa-
tient wach, schmerzfrei und kardiopulmonal stabil
aus dem Aufwachraum auf die periphere Station
verlegt werden.

Etwa 3 Stunden später wird über eine zentrale
Notfallrufnummer ein „Reanimationsteam“ von
der Intensivstation auf die Normalstation gerufen.
Bei Eintreffen des Teams ist der Patient wach, aber
zyanotisch und dyspnoisch. Mittels Gesichtsmaske
erhält der Patient bereits eine Sauerstoffinsuffla-
tion von 12 l/min. Anamnestisch ergeben sich kei-
ne Hinweise auf Vorerkrankungen im kardiopul-
monalen Bereich. Der Patient sei zufällig beim
Nachmittagsrundgang plötzlich im Bett liegend
mit Atemnot vorgefunden worden. Nach Befra-
gung des Station-Pflegeteams sei die Operation am
Vormittag problemlos verlaufen. Die Patientenakte
liegt am Patientenbett, auf dem Narkoseprotokoll
sind keine Besonderheiten dokumentiert. Bei einer
erneuten, aber jetzt differenzierteren klinischen
Untersuchung des Patienten fällt eine Schwellung
im Halsbereich auf, sodass der Verdacht auf eine
chirurgische Nachblutung mit Einengung des
Atemweges als potenzielle Ursache der akuten
Dyspnoe im Raum steht. Nach Narkoseeinleitung
mit Etomidat und Succinylcholin ist die Masken-
beatmung nicht möglich. Der Versuch einer endo-
trachealen Intubation misslingt 2-mal. Der Anäs-
thesist legt sodann eine Larynxmaske an. Hierüber
lässt sich der Patient mäßig eingeschränkt venti-
lieren und oxygenieren. Noch während des Ver-
suchs, über die liegende Larynxmaske mit Hilfe
eines Bronchoskops den Tubus endotracheal ein-
zubringen, kommt der Operateur auf die Station,
löst den Verband und öffnet die OP-Naht – ca.

1500ml frisch-blutiges Hämatom entleert sich. Es
werden zusätzlich 250mg Solu-Decortin zur
Schleimhautabschwellung gegeben und die sofor-
tige Überstellung in den OP-Bereich zur chirurgi-
schen Wundversorgung veranlasst.

2.2 Konsequenzen
für den Patienten
Durch die sofortige Alarmierung des Reanima-
tionsteams und das umgehende Handeln (alterna-
tives Atemwegsmanagement sichert Oxygenierung
und Ventilation) treten keine hypoxischen Schä-
den ein. Mit Ausnahme der Revisions-OP und un-
erwarteten Blutverlust hat der Patient keine nach-
haltigen negativen Folgen.

2.3 Interpretation aus
Sicht des Anästhesisten
Im vorliegenden Bericht wird die Re-Intubation
eines kurz zuvor operierten Patienten geschildert,
dessen Atemwege durch das Hämatom einer Nach-
blutung erheblich komprimiert werden. Erschwert
wird die Versorgung auf der peripheren Station
durch den Umstand, dass Informationen über den
bereits initial schwierigen Atemweg nicht sofort
verfügbar sind.

Die alleinige postoperative Betreuung eines sol-
chen Risikopatienten auf der peripheren Station
muss als unzureichend eingeschätzt werden. Der
„schwierige Atemweg“ und das operationsbeding-
te Trauma mit erhöhtem Nachblutungsrisiko stel-
len 2 unabhängige Risikofaktoren dar. Bei diesen
Risikopatienten ist zumindest am Operationstag
eine engmaschige klinische Beobachtung sowie
eine regelmäßige Überwachung der vitalen Para-
meter (SpO2, Herzfrequenz, Blutdruck) zu fordern.

Hinsichtlich der Ursache zielführend und ver-
mutlich für den weiteren positiven Verlauf ent-
scheidend war die frühzeitige Eröffnung der Nähte
und die schnelle Hämatomentlastung noch auf der
Station. Insofern unterstreicht diese Fallbeschrei-
bung, dass für das Management einer Ateminsuffi-
zienz im postoperativen Verlauf die Hämatoment-
lastung bei Verdacht auf eine raumfordernde

Nachblutung

28


