CIRS-Fall

Sevofluran lauft unbemerkt postoperativ weiter

Der Fall des Monats November 2016 im
CIRSmedical Netzwerk der Anasthesio-
logie berichtet von einem erschrecken-
den Ende einer Operation.

Bei einem gesunden Kind wird mit
Sevofluran per Inhalation die Narkose
fur eine ambulante Operation eingelei-
tet, da nur wenig aussichtsreiche Punk-
tionsorte gefunden werden konnten.
Die Punktion einer Cubitalvene rechts
und die Einleitung der intravendsen
Anasthesie mit Intubation erfolgen
anschlielend ebenfalls problemlos.
Nach einer Stunde ist die OP zu Ende,
allerdings zeigt das Kind keine Wach-
heitsreaktion und keine Spontanat-
mung. Beidseits finden sich weite,
lichtstarre Pupillen. Das Team findet
keine Erklarung fur den Zustand des
Patienten. Es wird sofort eine Verle-
gung auf die nachste padiatrische
Intensivstation eingeleitet.

Erst bei Ubergabe an den notérztlichen

Kollegen fallt diesem auf, dass der
Sevofluran-Vapor immer noch auf
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8 Vol% lauft. Die Zufuhr wird sofort
unterbrochen und eine Frischgasflow
gewahrleistet. Auf der Intensivstation
kann der Patient dann nach drei Stun-
den extubiert werden, der weitere Ver-
lauf war komplikationsfrei.

Dass dieser dramatische Fall trotz sei-

nes glicklichen Ausgangs das gesamte

Anasthesieteam extrem belastet hat,

versteht sich von selbst. In der Fallana-

lyse des Teams werden verschiedene

sich addierende Ursachen gefunden:

= Routinemalig waren die Alarmgren-
zen fur das volative Andsthetikum
wegen der Anwesenheit der Eltern
bei der Narkoseeinleitung ausgestellt.

= Es wurde vergessen, die Sevofluran-
zufuhr nach Einleitung der TIVA
sofort zu beenden.

= Ein Softwareupdate sorgte dafir,
dass sich Fenster im Monitor
uberlagerten und so die in- und
exspiratorische Sevoflurankonzen-
tration nicht angezeigt wurde.

= An diesem Tag war es im Aufwach-
raum besonders unruhig, so dass

der verantwortliche Anasthesist
ofter den Saal verlassen musste.

Einen solchen Fall nicht nur fir das
eigene Team zu analysieren, sondern
im Internet als Lehrfall fir Kollegen
darzustellen, ist nicht nur vorbildlich,
sondern zeugt von einem beeindru-
ckenden Umgang mit Fehlern. Das
Team hat alle Ursachen behoben, eine
Verlangerung der Wechselzeiten um
funf Minuten hat dabei fiir einen ruhi-
geren Gesamtablauf der Narkosen
gesorgt.

Link zum Fall: https://www.cirs-ains.de/
files/fall-des-monats/
FdMNovember2016.pdf m
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