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Nach tddlich verlaufenen Zwischenfallen in Anasthesie und Intensivmedizin
taucht zwangslaufig die Frage nach schuldhaftem Verhalten von Arzten und
Pflegepersonal auf. Konkrete Beispiele geben funf Fallbeschreibungen aus

- Todesfallkasuistik
T e e e

Anasth. Intensivmed. 26 (1985) 425-431

klinischer und rechtsmedizinischer Sicht.

Ungewohnliche Todesfalle im
Zusammenhang mit Andsthesie,
Reanimation und Intensivtherapie

Th. Gilg"), H. Laubenthal®), W. Eisenmenger') und C. Baur')

"} Institut fiir Rechtsmedizin (Direktor: Prof. Dr. W. Spann)

?) Institut fir Andsthesiologie (Direktor: Prof. Dr. K. Peter)
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

© 1985 perimed Verlag, Erlangen

Unerwartete todliche Zwischenfille
aus dem Bereich der Anésthesie
und Intensivmedizin, die einer gericht-
lichen Obduktion zugefiihrt werden,
konfrontieren nicht selten auch den
Rechtsmediziner mit iiberraschenden
Befunden. Uber die straf- und zivil-
rechtliche Bedeutung hinaus erscheint
eine Sammlung und Darstellung dies-
beziiglicher kasuistischer Beobachtun-
gen auch im Hinblick auf eine klinische
Nutzung wertvoll. Dies soll exempla-
risch an drei Fallgruppen mit Einzel-
darstellungen von zum Teil drastischen
Beispielen dargelegt werden.

Andsthesie -
Umfang praoperativer
Untersuchungen

Bei dem heute erreichten Standard
der Anisthesieverfahren ist eine Ver-

*) auszugsweise vorgetragen auf dem 11.
Treffen Siiddeutscher Rechtsmediziner
31. 5. — 2. 6. 1984 in Tiibingen

minderung der Letalitit weniger durch
eine weitere Optimierung der Narkose-
techniken zu erwarten, sondern eher
durch eine Verbesserung von Vorun-
tersuchung, Vorbereitung und intra-
operativem Monitoring des Patienten
mit daraus sich ergebenden SchluBfol-
gerungen, beispielsweise fiir die Wahl
des Anisthesieverfahrens. AusmaB
und Umfang der praoperativen Unter-
suchungen konnen dabei durch die
Dringlichkeit der Operation limitiert
werden. DaB} ein Verzicht oder eine
Beschriankung der sonst vor Durchfiih-
rung einer Anisthesie iiblichen Routi-
nediagnostik nur bei vitaler Gefihr-
dung eines Patienten erfolgen sollte,
wird durch folgende Kasuistik verdeut-
licht.

Fall 1

Ein 14jihriges Madchen wurde wihrend
eines Ferienaufenthaltes mit den typischen
Zeichen einer Appendizitis in ein Kranken-
haus eingewiesen, auf dem Einweisungs-
schein war zusitzlich der Verdacht auf einen
Herzfehler vermerkt. Bei Krankenhausauf-

nahme war eine Zyanose der Lippen und
der Nagelbette auffallig. Eine Herzerkran-
kung war weder dem Kind noch den telefo-
nisch befragten Eltern bekannt. Aus der
Anamnese ergab sich, da das Kind seit
dem zehnten Lebensjahr wegen Gedeihsto-
rungen in regelmaBiger arztlicher Beobach-
tung stand; andererseits war im zwolften
Lebensjahr wihrend eines einmonatigen
stationiren Aufenthaltes in einer Kinderkli-
nik kein schwerwiegendes Leiden diagnosti-
ziert worden. Der Hausarzt hatte vor An-
tritt der Reise keine Erkrankungen festge-
stellt. Das Kind hatte sich wiahrend des Ur-
laubs als voll belastbar erwiesen und hatte
zum Beispiel an 10-km-Marschen teilge-
nommen. Eine zwei Jahre zuvor durchge-
fithrte Tonsillektomie war komplikationslos
verlaufen.

Zur Abklirung der auffilligen Zyanose
konsultierten die Chirurgen prioperativ ei-
nen Internisten. Dieser stellte bei der Aus-
kultation auBer einer Tachykardie keine pa-
thologischen Symptome fest; eine Rontgen-
aufnahme des Thorax und ein EKG wurden
nicht gefertigt. Nach Einleitung der Intuba-
tionsnarkose kam es plotzlich zu einem Ab-
fall der Pulsfrequenz mit anschlieBendem
Kreislaufkollaps, der nur sehr schwer medi-
kamentos therapierbar war. Eine nun gefer-
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Todesfallkasuistik

tigte Rontgenaufnahme des Thorax zeigte
eine starke Herzvergroerung. Kurze Zeit
nach der daraufhin erfolgten Verlegung per
Hubschrauber in ein pédiatrisches Kranken-
haus kam es zum Todeseintritt.

Die Obduktion ergab eine starke Links-
herzhypertrophie mit Verdickung der Kam-
merscheidewand, Herzmale 12:14cm,
Herzgewicht 290 g bei einem Korpergewicht
von 35,3kg (Normalwerte in diesem Alter:
ca. 50kg Korpergewicht und 200g Herzge-
wicht). Herzmuskulatur, Leber und Pan-
kreas zeigten eine aufféllige, rostbraune
Farbe.

Bei der histologischen Untersuchung er-
gaben sich typische Befunde einer Hédmo-
chromatose an Pankreas, Leber und Herz
(Abb. 1). Todesursache war somit ein Herz-
versagen bei Kardiomyopathie aufgrund ei-
ner idiopathischen Hamochromatose.

Diskussion

Die Haufigkeit manifester Erkran-
kungen an idiopathischer Hamochro-
matose wird in der Gesamtbevolkerung
auf 1:4000 bis 1:10000 (bei heterozygo-
ten Merkmalstragern 1:20) geschatzt
(zitiert bei Niederau, 20). In Anbe-
tracht der Seltenheit war die Diagnose
des tatséchlich vorliegenden Krank-
heitsbildes durch die behandelnden
Arzte insbesondere in der zur Verfii-
gung stehenden Zeit sicher &uBerst
schwierig gewesen. Kardinalsymptome

Abb. 1: Herzmuskulatur links, Eisen-Farbung. Zahlreiche Myokardfasernekrosen bei

sind in 96 Prozent der Félle Leberfunk-
tionsstorungen, 80 Prozent zeigen eine
Hepatomegalie, 73 Prozent Hautpig-
mentierungen, 60 Prozent einen Diabe-
tes mellitus und 45 Prozent EKG-Ver-
dnderungen (20). Herzrhythmusstérun-
gen und Herzinsuffizienz treten nach
Staiger et al. (26) in etwa einem Drittel
der Fille auf. Finch et al. (8) stellten
bei 787 Fillen Herzkomplikationen als
dritthdufigste Todesursache fest.

Im vorliegenden Fall wiren einige
der typischen Krankheitssymptome er-
kennbar gewesen, wie Herzvergrofe-
rung, Zeichen der Herzbelastung und
EKG-Veranderungen. Auf die Erstel-
lung dieser Vorbefunde wurde letztlich
verzichtet, da die Belastungsfahigkeit
bei leerer Herzanamnese aus der Sicht
ex ante normal erschien. Andererseits
mufBte die Zyanose den dringenden kli-
nischen Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner pulmonalen, beziehungsweise kar-
dialen Erkrankung oder Anomalie na-
helegen. Neben der Auskultation wé-
ren also eine EKG-Ableitung und eine
Roéntgenthoraxaufnahme dringend in-
diziert gewesen, zumal die spitere
Rontgenaufnahme einen eindeutig pa-
thologischen Herzbefund erkennen
lieB. EKG-Verdnderungen konnten
nach Literaturangaben (26, 20) zwar
nicht mit Sicherheit erwartet werden,

deutlich variierender KerngroB3e und Faserdicke der noch erhaltenen Muskelfasern.
Massenhaft intra- und extrazelluldre, eisenpositive kornige Einlagerungen.
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wurden jedoch zumindest in 45 bis 57
Prozent der Fille festgestellt.

Bei den erheblichen Herzverande-
rungen hitte jedoch auch bei vorheri-
ger Diagnose das hohe Riskiko eines
Herzversagens nicht ausgeschlossen
werden konnen. Das eingeleitete Straf-
verfahren scheiterte insofern auch an
der nicht beweisbaren Kausalitit, denn
die Operation war aufgrund der vor-
handenen Befunde indiziert: 38,5°C
Rektaltemperatur, 17700 Leukozyten/
cmm, positive Tastbefunde und somit
klinisch deutliche Hinweise auf eine
Appendizitis, die zwar nicht makrosko-
pisch, jedoch mikroskopisch gesichert
werden konnte.

Andererseits ist aber davon auszuge-
hen, daB bei Kenntnis der Herzverin-
derungen durch invasiveres Monitoring
(zentralvendser Zugang, Blutdruck-
messung Uber eine arterielle Kaniile,
hiufige Blutgasanalysen) und dadurch
schnellere und effektivere Modifizie-
rung der Anéisthesie und der medika-
mentdsen Therapie, zumindest eine
giinstigere Prognose moglich war.

Somit ist der Verzicht auf die Durch-
fithrung einer prdoperativen Rontgen-
thoraxaufnahme und eines EKG’s im
vorliegenden Fall als nicht gerechtfer-
tigte Unterlassung dringend indizierter
Diagnosemallinahmen zu werten. Bei
prdoperativer Kenntnis der rontgenolo-
gisch nachweisbaren Kardiomegalie
wire zumindest eine Risikoabwégung
im Hinblick auf eine dringlichkeitsab-
hingige, weiterfithrende Diagnostik,
oder es wire eine Modifizierung des
Anisthesieverfahrens méglich gewe-
sen. Die Annahme erscheint gerecht-
fertigt, daB dann ein giinstigerer
Krankheitsverlauf wahrscheinlich ge-
wesen wire, auch wenn die Prognose
quoad vitam, beziehungsweise sanatio-
nem, bei den erheblichen Herzveran-
derungen der Patientin problematisch
erscheint. Mit Nachdruck ist somit fest-
zustellen, daB auch bei relativ dringli-
chen operativen Eingriffen bei der
priaoperativen Diagnostik auf die iibli-
che Durchfiihrung von Réntgenthorax-
aufnahmen und einer EKG-Ableitung
mit Dokumentation nur nach gewissen-
hafter Risikoabwégung und aus vitaler
Indikation verzichtet werden sollte, so-
fern entsprechende klinische Anhalts-
punkte diese Untersuchungen nahe-
legen.
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Notfall und Reanimation -
Ausbildungsanforderungen

Eine kritische Wiirdigung der derzei-
tigen Situation des — durchaus effizien-
ten — Rettungswesens in der Bundesre-
publik durch Girstenbrey (10), Ahne-
feld (zitiert bei 10) und andere ergibt,
daB im allgemeinen zwar eine gute Or-
ganisation und gldnzende Ausstattung
gegeben ist, andererseits aber eine spe-
zielle Ausbildung von Rettungssanita-
tern und vor allem Notdrzten, wie sie
seit Jahren von Sefrin (25) gefordert
wird, fehlt beziehungsweise unzurei-
chend ist. Sefrin (25) stellte 1980 in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir
Rechtsmedizin der Universitat Wiirz-
burg bei 106 Notfallpatienten erhebli-
che Mingel in der Erstversorgung fest,
die in 54 Prozent der Fille relevante
Behandlungsfehler durch Laien, Ret-
tungssanititer und Arzte aufzeigten,
wobei bei 5,8 Prozent ein ursichlicher
Zusammenhang mit dem Ableben be-
stand. Diese Publikation fiihrte nach
Demling (3) sogar zu staatsanwalt-
schaftlichen Ermittlungsverfahren we-
gen des Verdachts auf unterlassene
arztliche Hilfeleistung, einer Beschlag-
nahme der der Publikation zugrunde-
liegenden Dissertation, scharf gefiihr-
ten Vernehmungen und Dringen nach
Bekanntgabe der Namen der beteilig-
ten Arzte, was nach Demling ,offene
arztliche Selbstkritik und intellektuelle
Redlichkeit nicht fordert®.

Wie begriindet die -Forderungen
nach einer — auch gesetzlich geregelten
— qualifizierten und speziellen Notarzt-
ausbildung sind, zeigt die Obduktions-
erfahrung (siehe auch Saternus, 22) und
soll im folgenden exemplarisch an ei-
nem Fall dargelegt werden.

Fall 2

Betroffen war cin 46jahriger Mann, bei
dem es nach anféanglichen Halsschmerzen zu
Atemnot gekommen war. Der herbeigerufe-
ne Notarzt fand ihn bei Bewuftsein und
schwer atmend vor und wollte ihn sofort in
eine Klinik verbringen. Auf dem Weg zum
Notarztwagen kam es zu einem Erstickungs-
anfall, im Notarztwagen dann zu einer rasch
eintretenden BewuBtlosigkeit mit starker
Zyanose. Ein Intubationsversuch mifilang,
so daB sich der Arzt zur Durchfiihrung einer
Nottracheotomie, nach eigenen Angaben ei-
ner Koniotomie, entschloB. Nachdem meh-
rere Tracheotomieversuche miBlangen, ver-
starb der Patient im Notarztwagen.

Abb. 2: Obduktionsbefund (Halsorgane von dorsal nach Abpriparation des Osopha-

gus und Eroffnen des Kehlkopfes): Massive Epiglottitis — zwei querveriaufende
Durchtrennungen unterhalb des Schildknorpels — volistéandige, quere Abtrennung der

Trachea.

Nach dem Obduktionsbefund hatte es
sich um eine inferiore Tracheotomie mit
einem — entgegen dem iblichen Vorgehen
— queren Hautschnitt gehandelt. Wegen der
Dicke des Unterhautfettgewebes und der
massiven Blutung sei cin blindes Eingehen
mit dem Skalpell mit Schnitt in die Luftr6h-
re erfolgt.

Tatsdchlich war es infolge dieses Vorge-
hens nicht nur zu zwei Durchtrennungen
geringen AusmalBes unterhalb des Schild-
knorpels, sondern sogar zu einer vollsténdi-
gen Abtrennung der Luftréhre unterhalb
der Schilddriise und dartiber hinaus zu zwei
kleinen Durchtrennungen in der Vorder-
wand der Speiserohre gekommen (Abb. 2).
Weitere bei der Obduktion erhobene und
histologisch bestatigte Befunde waren u. a.
ein TonsillenabszeB rechts und eine schwer-
ste Epiglottitis, die wohl eine erfolgreiche
Intubation verhinderte sowie eine letztlich

.zum Todeseintritt fiihrende, massive Blut-

aspiration.

Diskussion

Sicher handelt es sich hier um eine
Notfallsituation, deren extreme Selten-
heit von Suren (29) bestatigt wird, wo-
nach bei Rettungseinsitzen der Medizi-
nischen Hochschule Hannover iiber ei-
nen Zeitraum von zehn Jahren zwar
insgesamt 2776 Intubationen durchge-
fihrt wurden, jedoch lediglich eine ein-
zige Notfalltracheotomie und keine
Koniotomie erforderlich war. Darin
enthaltene Mitteilungen eines Sympo-

siums, demzufolge von 250 Notfallarz-
ten nur sieben bereits einmal am Un-
fallort koniotomiert hatten, unterstrei-
chen dies.

Auch in der rechtsmedizinischen
Praxis kommen nach Eisenmenger et
al. (5) Kehlkopferkrankungen als Ursa-
che eines plétzlichen Todes eine relativ
geringe Bedeutung zu. Bei liber 10000
Obduktionen wurden nur sechs Fille
gefunden, die sich einer in der allge-
meinen Pathologie benutzten Gliede-
rung von vier moglichen, itiologischen
Ursachen eines Kehlkopfverschlusses
zuordnen lassen, wie Fehlbildungen,
Kreislaufstdrungen  (Quincke-Odem
und allergisches Kehlkopfodem), Ent-
ziindungen und Geschwulstbildungen.
Bemerkenswert erscheint, dal auch in
dieser Publikation ein vergleichbarer
Fall beschrieben ist, wo bei einem Pa-
tienten nach erfolglosen Intubations-
versuchen eine regelrechte Tracheoto-
mie vorgenommen worden war, der
Tod jedoch anschlieBend dennoch
durch Ersticken eingetreten war.

Im vorliegenden Fall war bei dem
klinischen Bild einer deutlichen Zyano-
se und Schnappatmung vor, bezie-
hungsweise im Verlauf der mehrfachen
Intubations- und Tracheotomieversu-
che nicht auszuschlieBen, daf3 der bis
zur Durchfiihrung der Tracheotomie
bestehende Sauerstoffmangel bereits
zu solchen Hirnschdden gefiihrt hatte,
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daB ein Individualtod des Gehirnes be-
reits vor Durchfiihrung der Tracheoto-
mie eingetreten war. Ferner kann es
auch bei ordnungsgemaf durchgefiihr-
ter Notfalltracheotomie mit senkrech-
ter Durchtrennung der Halshaut zu Ge-
faBdurchtrennungen,  Blutaspiration
und zum Todeseintritt kommen. Aus
diesen Griinden ergaben sich bei Be-
riicksichtigung der  medizinischen
Aspekte keine strafrechtlichen Konse-
quenzen, wobei Fragen beziiglich einer
fahrlissigen Verletzung der Sorgfalts-
pflicht in dieser Notfallsituation wie
auch ein eventuelles Organisationsver-
schulden juristischen Erorterungen
vorbehalten bleiben.

Andererseits wiren die Uberlebens-
chancen bei kunstgerechter Durchfiih-
rung einer perkutanen Trachealpunk-
tion oder Koniotomie durch einen er-
fahrenen Notarzt zweifelsohne un-
gleich groBer gewesen. Im vorliegen-
den Fall war demgegeniiber der dienst-
habende Notarzt nach dem Examen
zwei Jahre in einer Rontgenabteilung
tatig, hatte noch nie eine Tracheotomie
durchgefiihrt bzw. eine Nottracheoto-
mie gesehen und sich auf eigenen
Wunsch auf die Dienstliste fiir Notérzte
setzen lassen. Er war mit diesem Ein-
griff, wie letztlich das Ergebnis zeigt, in
seinen Fahigkeiten eindeutig iiberfor-
dert, obwohl er nach tarifvertraglichen
Regelungen, wie bei Sefrin (25) disku-
tiert, nach einem Jahr klinischer Tétig-
keit auch zum Notarztdienst herange-
zogen hétte werden konnen. Nach Lip-
pert (14) ist, wenn der Notarzt Kran-
kenhausarzt ist, der Krankenhaustri-
ger oder ein von ihm beauftragter Arzt
fiir Einsatz und Auswahl von Notérzten
und Rettungspersonal verantwortlich.
Vertragspartner des Notfallpatienten
wird der Krankenhaustrager, der den
Notarzt stellt. Verursacht der Notarzt
einen Schaden beim Patienten, so kann
der Arbeitgeber nur bei Vorsatz und
grober Fahrléssigkeit Riickgriff neh-
men. Ist der Notarzt ein niedergelasse-
ner Arzt, so ist er nach Auffassung
Lippert's selbst fiir die Entscheidung
dariiber verantwortlich, ob seine Befi-
higung zur Durchfiihrung des Dienstes
ausreicht oder nicht. Bei Schadigung ist
er dem Notfallpatienten unmittelbar
ersatzpflichtig. Die Organisationen, die
den Rettungsdienst durchfiithren, mii3-
ten sich im Ubrigen darauf verlassen
koénnen, daf3 ein Notarzt iiber die erfor-

derliche Qualifikation zur Durchfiih-
rung des Dienstes verfiigt.

Die Bundesidrztekammer hat die
Problematik erkannt und den Landes-
arztekammern empfohlen, ab 1. Januar
1984 einen Fachkundenachweis , Ret-
tungsdienst*  einzufithren. Einzelne
Landesirztekammern trugen dieser
Empfehlung durch ErlaB entsprechen-
der Satzungen Rechnung. So fordert
die Arztekammer Niedersachsen fiir
Arzte im Rettungsdienst eine minde-
stens einjéhrige praktische Kliniktétig-
keit mit spezifischen Methoden der
Notfallmedizin (4). In Bayern wird
nach einem Bericht des Bayerischen
Arzteblattes (2) ein einheitliches Fort-
bildungskonzept fiir Notdrzte in drei-
stufigen Kursen angeboten. Eine ein-
heitliche gesetzliche Regelung bzw. ei-
ne einheitliche Fortbildung der Notérz-
te, wie sie von Sefrin (25) als Vorsitzen-
dem der Bundesvereinigung der Ar-
beitsgemeinschaften Notérzte Deutsch-
lands (BAND) und von Lasch (12) ge-
fordert wird, fehlt jedoch noch immer.

Unser Fallbeispiel zeigt, dafl Ent-
scheidungen iiber die Notarztqualifika-
tion nicht dem einzelnen Arzt oder der
verantwortlichen Organisation iiberlas-
sen werden sollten; es unterstreicht
demgegeniiber die Forderungen von
Sefrin und anderen nach einer — lidngst
iiberfélligen — gesetzlichen Regelung
der Notarztausbildung. Nur so besteht
berechtigter Anlall zur Hoffnung, daf3
aus dem organisatorisch und ausstat-
tungsméBig vorziiglichen Rettungswe-
sen nicht eine ,teure Symbolik* wird
(Girstenbrey, 10), sondern in Verbin-
dung mit einem qualifizierten Ret-
tungspersonal eine bestmogliche Not-
versorgung gewidhrleistet ist. Die
Rechtsmedizin kann hierzu einen Bei-
trag leisten durch Befunddiskussionen
mit Notarzten (vgl. Saternus, 23), wie
auch gegebenenfalls durch praktische
Ubungen und Demonstrationen zur
Verbesserung des Ausbildungsstandes,
und damit zur Verminderung der an-
sonsten oft folgenschweren Komplika-
tionen bei Reanimationen beitragen.

Intensivtherapie —
Katheterkomplikationen

Zentralvenose Katheter sind heute
unverzichtbarer Bestandteil der Inten-
sivmedizin und -therapie. Komplikatio-
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nen dieser invasiven klinischen Be-
handlung sind selten, dann aber héufig
folgenschwer, woraus sich die Notwen-
digkeit einer strengen Indikationsstel-
lung ergibt. Nach Mathias (16) betrigt
die Komplikationsrate 2,6 Prozent —
ohne Beriicksichtigung von bakteriel-
len Katheterbesiedlungen. Typische
Komplikationen sind in erster Linie
Thrombosen und Infektionen, in selte-
nen Fillen auch Katheterbriiche mit
nachfolgender Embolisierung (nach Li-
teraturangaben (7) zum Teil mit erfolg-
reicher, perkutaner transluminaler Ex-
traktion), Pleuraverletzungen mit Aus-
bildung eines Pneumo- oder Hémato-
bzw. Infusionspneumothorax, Gefif3-
verletzungen, unter anderem aber auch
folgenschwere Herzverletzungen mit
Perforation und nachfolgendem Héma-
to- bzw. Infusionsperikard und todli-
cher Herzbeuteltamponade (1, 6, 9, 15,
16, 18, 19, 24, 30, 31 sowie umfassende
Literaturiibersicht zur Komplikations-
dichte bei Mattig, 17). Aber auch am
Infusionssystem koénnen folgenschwere
Zwischenfille auftreten, wie von Pedal
und Konig (21) bei Verwendung nicht
armierter, blanker Metallklemmen an
Venenkathetern beschrieben. Bei ei-
nem Patienten fiihrte dies letztlich zum
Verbluten, bei einem anderen zum Tod
durch Luftembolie.

Anhand einer Kasuistik mochten wir
zunichst auf eine weitere Schwachstel-
le von Infusionssystemen hinweisen.
AnschlieBend sollen an zwei zusétzli-
chen Falldarstellungen die Umstinde
von todlich verlaufenen Herzbeutel-
tamponaden nach Infusionsperikard
aufgezeigt werden.

Fall 3

Bei einer 34jahrigen, geistig behinderten
und fast blinden Patientin mit Schrumpfnie-
renbildung wurde bis zur Verwendbarkeit
eines angelegten Shunts die Dialyse iber
einen Subklaviakatheter durchgefiihrt, der
durch intermittierende Infusionen offenge-
halten wurde. Dic wegen ihrer geistigen Be-
hinderung oft sehr laute Patientin lag in
einem Einzelzimmer. Da sie gleichwohl
kooperativ war, schien es nicht erforderlich,
sie dauernd zu iiberwachen oder zu fixieren.
Mehrere Infusionen waren bereits kompli-
kationslos verabreicht worden, als die Pa-
tientin eines Morgens verblutet aufgefunden
wurde. Der Dorn der Tropfkammer hatte
sich aus dem Gummideckel der Infusion
gelost und war herabgefallen, wobei die
Tropfkammer uber die Bettkante herunter-
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hing. Das dadurch bedingte Gefille zwi-
schen Shaldon-Katheter und Tropfkammer
fiihrte letztlich, entsprechend dem Obduk-
tionsbefund, zum Verbluten, eine Luftem-
bolieprobe verlief negativ.

Die besondere Gefahr lag darin, daf3 der
Infusionsschlauch am Handgriff des soge-
nannten Bettgalgens anlag und vermutlich
von der fast blinden Patientin beim Aufrich-
ten miterfaBt und unbemerkt der Dorn aus-
gezogen worden war. Bei mehrfachen Zug-
versuchen am voll cingestochenen Dorn
konnte jeweils eine erforderliche Auszugs-
kraft von nur 14 Newton gemessen werden.
Vom Hersteller war keine Moglichkeit vor-
gesehen, die Spitze der Tropfkammer in der
Infusionsflasche fester zu fixieren. Da das
Vorgehen aus klinischer Sicht als allgemein
tiblich und ausreichend angesehen wurde,
waren die zum Tode fiihrenden Umstinde
nicht als Versto gegen die Regeln érztli-
cher Kunst zu bezeichnen.

Gleichwohl ist jedoch festzustellen, daf3
mit einem losbaren Widerhaken bezie-
hungsweise Sperrsystem am Dorn dieser
Gefahr wohl leicht zu begegnen gewesen
wire.

Ein vergleichbarer Geschehensab-
lauf ist uns aus der Literatur bislang
nicht bekannt. Die Problematik wird
jedoch durch einen dhnlich gelagerten,
in der Literatur aus jingerer Zeit be-
schriebenen Fall verdeutlicht (11): Bei
einem vier Monate alten Kind war zur
Vorbereitung einer Nierenoperation ei-
ne Verweilkaniile in die Vena subclavia
plaziert worden, da eine periphere Ve-
ne nicht punktiert werden konnte. Am
zweiten postoperativen Tag l6ste sich
spontan die Verbindung zwischen Ka-
niile und Infusionsschlauch; das Kind
wurde im Entblutungsschock aufgefun-
den; eine schwere Hirnschddigung und
tetraplegische Lahmung resultierten als
Schockfolge. Der Kliniktrager und der
behandelnde Arzt wurden auf Scha-
densersatz verklagt und verurteilt. Der
BGH bestitigte das Urteil im wesentli-
chen (11).

Neben einem weiteren Fall, bei dem
es zu einer — in Anbetracht der schwe-
ren Verletzungen quoad vitam nicht
mehr relevanten — Perforation des Ka-
theters in die freie rechte Brusthohle
mit 1000ml Hydrothorax gekommen
war, konnten wir zwei Fille todlich ver-
laufener Herzbeuteltamponaden mit
Hydro- bzw. Infusionsperikard beob-
achten, deren nihere Umstdnde im fol-
genden beschrieben werden sollen.

Fall 4

Ein sechsjdhriges Méadchen erlitt Verbrii-
hungen bis zu II. Grades an ca. 20 Prozent
der Kérperoberfliche im Bauchdecken- und
Oberschenkelbereich.  Eine anfangliche
Schocksymptomatik verschwand kurz nach
klinischer Infusionsbehandlung. Nach wei-
terer, operativer Behandlung der Verbren-
nungen in Ketanest-Narkose wurde ein Sub-
klavia-Katheter gelegt und das Kind auf die
Wachstation verlegt. Zwei Stunden danach
bzw. 15 min nach mehrfacher Nachschau mit
unauffilligem Zustand wurde ein Herzstill-
stand festgestellt; trotz intensiver Reanima-
tionsmaBnahmen kam es zum Todeseintritt.
Bei der Obduktion ergab sich zunéchst kei-
ne anatomisch eindeutig nachweisbare To-
desursache, die Auffindung eines prallen,
klaren Herzbeutelergusses von 150 ccm deu-
tete jedoch auf eine Herzbeuteltamponade
hin. Hinweis hierfiir war eine Blutung im
Bereich des serdsen Uberzugs an der Ein-
miindung der unteren Hohlvene in den
Herzbeutel mit makroskopisch fraglicher,
punktférmiger Durchtrennung bei deutli-
chen Blutungen an der Innenseite des Herz-
vorhofes in diesem Bereich. Die Katheter-
spitze lag zum Obduktionszeitpunkt im
rechten Herzvorhof, eine eindeutige Perfo-
ration war nicht nachweisbar. Histologisch
fanden sich unter anderem neben einem mé-
Biggradigen  Hirnédem,  fleckférmigen
Lungenddem und einem Odem des Myo-
kards keine Hinweise auf entziindliche Ver-
inderungen oder Gefiflverdnderungen spe-
ziell des Myokards oder des Epi- bzw. Peri-
kards. Eine Perforation war nicht nach-
weisbar.

Zusammen mit dem Ergebnis der che-
misch-toxikologischen Untersuchung der
Herzbeutelflissigkeit im Vergleich zu den
Blutkonzentrationen ergab sich als Todesur-
sache eine Herzbeuteltamponade nach Li-
sion der Wand des rechten Herzvorhofes
durch die Katheterspitze mit Ubertritt von
Infusionsfliissigkeit in den Herzbeutel, je-
doch ohne eindeutig nachweisbare Perfora-
tion.

Fall 5

Eine 19jahrige Frau wurde nach einem
Autounfall bewuBtseinsklar vom Notarzt
mit Verdacht auf stumpfes Bauchtrauma bei
liegendem Jugulariskatheter zur stationdren
Behandlung gebracht. Bei der Réntgenkon-
trolle wurde festgestellt, da der Katheter
bis zur Vorhofeingangsebene zu verfolgen
war mit der Angabe: 3 bis 4cm*“. Nach
Krankenblattunterlagen wurde im Rahmen
einer Laparotomie mit chirurgischer Versor-
gung von zwei Einrissen im rechten Leber-
lappen bei ansonsten unverletzten Bauchor-
ganen der zentralvendse Katheter um 3cm
zuriickgezogen. Ein EKG am darauffolgen-
den Tag ergab neben Sinusrhythmus pha-

senweise salvenartige Extrasystolen; diffe-
rentialdiagnostisch wurde ein LGL-(Lown-
Ganong-Levine)Syndrom diskutiert sowie
ein Zustand nach Herzquetschung. Im Ultra-
schallkardiogramm ergaben sich keine Hin-
weise auf PerikarderguB8bildungen, jedoch
war auffilligerweise die Trikuspidalklappe
darstellbar bei ansonsten unauffilligem
Befund. Es wurde ein Eindringen der
Katheterspitze in die Herzkammer disku-
tiert und der Katheter handbreit zuriickge-
zogen. Die Patientin ging an diesem Tag
bereits spazieren. Einzig auffilliger Befund
am darauffoigenden Tag war ein nicht meB-
barer zentraler Venendruck, Herzrhythmus-
stérungen wurden nicht mehr beobachtet.
Wiederum zwei Tage danach hatte die Pa-
tientin nach Gabe eines Abfihrmittels mas-
siv Stuhlgang, wurde kurz darauf kollaptisch
und unter Schockzeichen (RR 65 mm Hg sy-
stolisch, HF 150/min, Zentralisation) be-
wufitlos. Trotz intensiver Reanimations-
maBnahmen trat der Tod ein; klinisch wurde
eine massive Lungenembolie als Todesursa-
che vermutet.

Bei der Obduktion fand sich u. a. ein Hy-
droperikard von ca. 300 ccm mit einer gelbli-
chen Fibrinflocke. In der EinfluBbahn der
Vena cava superior fand sich ein doppelt
reiskorngrofer geriffelter Thrombus an der
Innenwand ohne nachweisbare Perforation.
Im Bereich des rechten Herzohres bestand
eine linsengrofle subepikardiale Blutung
und an der Atriumwand rechts eine pfennig-
stiickgroBBe Blutungszone mit zentral kokar-
denartiger Verdnderung. Das Epikard er-
schien an diesen Stellen intakt, eine Sondie-
rung war nicht moglich, das Myokard wies
Defekte auf, am Endokard fanden sich je-
weils an diesen Stellen geriffelte, grau-weil3-
liche Thrombenbildungen.

Histologisch fanden sich an je 100 Serien-
schnitten von Vorhof bzw. Herzohr je ein
rohrenformiges Gebilde aus Fibrin, Ery-
thro- und Leukozyten, das zwischen die
Myokardfasern vordrang, in der Umgebung
teilweise abgestorbene Muskelfasern sowie
eine sehr deutliche zelluldre Reaktion (zahl-
reiche Granulocyten) als Hinweis auf ein
Waundalter von zumindest im Stundenbe-
reich.

Gewebsausschnitte aus dem Herzvorhof
zeigten in diesem Bereich subendokardiale
Auflockerungen und ZerreiSungen des Bin-
degewebes mit Einblutungen, an einer Stel-
le fand sich auch eine thrombotisch gedeck-
te Durchtrennung der &uBersten Schicht des
Epikards, nach dem Bild der Serienschnitte
und dem schréigen Verlauf des rohrenf6rmi-
gen Thrombus war jedoch eine direkte Ver-
bindung zwischen Endo- und Epikard im
Sinne einer durchgehenden Perforation
nicht nachzuweisen.

Die Serienschnitte aus dem Herzvorhof
zeigten in der Abfolge (Myokard, Bindege-
webe und epikardiale Deckzellschicht) eine,
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aufgrund der ausgeprégten zelluldren Reak-
tion, éltere Perforationsstelle mit jetzt nach-
weisbarer Deckung durch einen gemischten
Thrombus.

Anzumerken ist noch, dafl der Katheter
vor der Obduktion entfernt worden war.

Die Befunde der chemisch-toxikologi-
schen Untersuchung der Perikardflissigkeit
wiesen bei Beriicksichtigung verabreichter
Arzneimittel darauf hin, daB es sich zumin-
dest zum groBten Teil nicht um korpereige-
ne Absonderungen gehandelt hat, sondern
um Bestandteile von Infusionslosungen.

Aufgrund der massiven entziindlichen
Reaktion war davon auszugehen, dafl es
beim ersten Einfithren des Katheters sowie
bei dessen nochmaligem Vordringen in die
Herzkammer zwei Tage spiter mit nicht
meBbarem zentralen Venendruck zu zwei
vollstandigen bzw. gedeckten Perforationen
des Epikards gekommen war. Uber die
wandinhédrente Katheterspitze diffundierte
anschlieBend Infusionsflissigkeit wie bei ei-
ner semipermeablen Membran in den Herz-
beutel, das resultierende Infusionsperikard
filhrte letztlich zum Todeseintritt durch
Herzbeuteltamponade.

Diskussion

Miiller (18) und auch andere Auto-
ren wiesen nach Anwendung von zen-
tralvendsen Kathetern fast regelmafBig
Endotheldefekte und teilweise rinnen-
formige Parietalthromben nach, wobei
als  Entstehungsmechanismus  ein
Durchdringen der Katheterspitze durch
sich iberkreuzende Muskelfasern bis in
subepikardiale Schichten oder auch L-
sionen durch rezidivierendes Anschla-
gen der Katheterspitze an die Vorhof-
wand wéhrend der Herzaktion angege-
ben werden. Nach Mathias (16) betrégt
der durchschnittliche Perforations-
druck an Leichenvenen 453 *49p/
mm?, wobei jedoch geringere Kraftein-
wirkungen beim Vorschieben fiir Inti-
maverletzungen mit resultierender sub-
intimaler Katheterlage geniigen.

Dies wird durch eigene Beobachtun-
gen unter anderem an einem Fall besta-
tigt, wo bei einem vier Wochen alten
Saugling ein Subklaviakatheter von der
Einmiindungsstelle der Vena cava su-
perior bis kurz vor deren Einmiindung
in den rechten Herzvorhof in der In-
nenwand, d. h. iiber die gesamte Strek-
ke streng intramural verlief. Nach Kli-
nikangaben sei eine Blutaspiration
zwar erschwert, jedoch moglich gewe-
sen, Infusionen seien schlecht gelaufen

bis zum vélligen Stopp. Autoptisch fan-
den sich ein Hydrothorax von 50ml
rechts bzw. 10ml links sowie ein Hy-
droperikard von 20 ml.

Unseres Erachtens ist ganz besonders
die im Vorhof, speziell im Herzohr, ge-
wohnlich nur 0,2 bis 0,3 mm dicke Wand
zwischen {berkreuzenden Muskelfaser-
biindeln zu beriicksichtigen. Kommt es —
bei Katheterfehllage — zu einer Fixie-
rung der Katheterspitze in diesem Be-
reich, so wirkt die Herzaktion férdernd
auf die Bildung von Drucknekrosen
oder Perforationen. Auffillig er-
scheint, daf} sehr haufig, nach Frey (9)
in etwa 25 Prozent der Fille, Perfora-
tionsstellen trotz nachgewiesenem Ha-
mato- bzw. Infusionsperikard nicht
nachweisbar waren. Eine Erklarungs-
moglichkeit hierfiir ist unserer Auffas-
sung nach eine Diffusion von Infusions-
mitteln zum einen bei fixierter Kathe-
terspitze iiber thrombotisch gedeckte
Perforationsbezirke (nach primérer
Perforation oder sekunddrer Perfora-
tion durch Drucknekrosen); zum ande-
ren erscheint eine Diffusion durch diin-
ne Wandschichten zwischen Muskelfa-
serbiindeln (lediglich Endo- und Epi-
kard mit diinner Zwischengewebs-
schicht), insbesondere im Bereich des
Herzohres, quasi wie bei einer perme-
ablen Membran, méglich. Dabei ist ein
groBerer Druckgradient offensichtlich
nicht erforderlich, insbesondere wih-
rend der passiven Erschlaffungsphase
der Ventrikel mit Druckerh6hung im
Vorhof. Immerhin kann bereits bei in-
travenoser Infusion groBer Flissig-
keitsvolumina wéhrend forcierter Diu-
rese eine todliche, wiBrige Herzbeutel-
tamponade resultieren (13). Bei for-
cierter Infusion tber einen moglicher-
weise im Vorhofbereich gelegenen
Subklaviakatheter wire auch an diffusi-
ve Vorginge durch intakte, papierdin-
ne Vorhofanteile zu denken.

Daraus zu ziehende Schluf3folgerun-
gen fiir die Prophylaxe bestéatigen nach-
driicklich die von Frey und Bussmann
(9) geforderten MaBnahmen, zur Ver-
meidung von Katheterkomplikationen,
wie strenge Indikation, sichere Kathe-
terfixation in der Haut, kein scharfkan-
tiges, hartes (evtl. Verlust von PVC-
Weichmachern!) Material, sicher freie
Aspiration von Blut sowie insbesonde-
re genaue, wiederholte réntgenologi-
sche Lagekontrolle. Keinesfalls sollte
die Katheterspitze in bewegten Herz-
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Todesfallkasuistik

abschnitten (rechter Vorhof oder Ven-
trikel) zu liegen kommen, da sonst ne-
ben primiren Perforationen oder durch
Thromben gedeckten Perforationen
unserer Auffassung nach auch bei in-
takter Vorhofwand mit oder ohne fi-
xierte Katheterspitze eine Diffusion
von Infusionsmitteln in den Herzbeutel
mit nachfolgender Tamponade in Be-
tracht zu ziehen ist.

Zusammenfassung

Anhand von Fallbeispielen aus An-
asthesie und Intensivmedizin wird auf-
gezeigt und diskutiert:

O Die Bedeutung der heute zur Routi-
nediagnostik gehdrenden, préopera-
tiven Rontgenthoraxaufnahme und
EKG-Ableitung bei unterschiedli-
cher Dringlichkeit eines Eingriffs,

O die Notwendigkeit einer gesetzlichen
Regelung der Notarztausbildung,

O die Bedeutung von Subklaviakathe-
terkomplikationen wie Infusionspe-
rikard mit Herzbeuteltamponade
bei Katheterfehllage im Herzvorhof
mit moglicher, prolongierter Diffu-
sion der Infusionsfliissigkeit durch
thrombotisch gedeckte Perforations-
stellen, beziehungsweise diinne Vor-
hofwandteile bei autoptisch nicht
nachweisbarer Perforation.

Summary

By means of several casuistics of anesthesio-
logy and intensiv-care medicine is demonstra-
ted and discussed:

O The importance of routine performances of pre-
operative chest x-ray and electrocardiogram in
emergency cases if ever possible

O The necessity of legal regulations to ensure the
qualification of first-aid doctors

O The importance of complications of subclavian
catheterism: e. g. pericardial infusion with peri-
cardial tamponade (in cases of catheters, falsely
positioned in the atrium with possible, pro-
longed diffusion of fluids through clot — ob-
structed perforations or thin parts of the atrial-
wall without identifiable perforations in
autopsy.
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