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Eine 25jahrige Patientin mit terminaler Niereninsuffi-
zienz aufgrund eines Alport-Syndroms musste sich
einer Revision ihres Dialyse-Shunts in Allgemeinanés-
thesie unterziehen. Nach Narkoseeinleitung lie3 sich
jedoch kein Uberdruck im Beatmungsbeutel des Nar-
kosegerates (Primus, Dréger, Libeck) aufbauen, ob-
wohl der Gaseinfluss mit 18 I/min maximal war und
die Gesichtsmaske dicht zu sitzen schien. Wahrend
die arterielle Sauerstoffsattigung zu sinken begann,
wurde die Patientin umgehend ohne Zwischenbeat-
mung intubiert. Die Beatmung war danach mit dem
am Narkosegerdt vorgeschrieben separaten Beat-
mungsbeutel problemlos mdglich. Nach Reoxygenie-
rung und Klarung der kritischen Situation wurde das
vor Narkoseeinleitung ordnungsgemaB gecheckte
Narkosegeréat eingehend untersucht. Diese Untersu-
chung ergab, dass sich der dinne Verbindungs-
schlauch zum Kapnometer wahrend der mit ge-
éffnetem Uberdruckventil durchgefiihrten Praoxyge-
nation zwischen der Abdeckplatte des Narkosekreis-
teiles und dem Handknauf des Uberdruckventils ein-
geklemmt hatte ( ). Dadurch blieb das Uber-
druckventil trotz auf den ersten Blick zur Beatmung
korrekt ,geschlossener” Einstellung standig gedffnet,
und eine Beatmung war unmdglich. Diese méglicher-
weise fatale ,Kleinigkeit“ war zuvor schon von ameri-
kanischen Kollegen bei einem anderen Narkosegeréat
beschrieben worden [2].

Dieser Fall zeigt, dass simple Konstruktionsanord-
nungen zum Ausfall eines so komplexen und durch-
dachten Apparates, wie es ein Narkosegeréat darstellt,
fihren kénnen [1]. Ebenso wird an diesem Fall wieder
einmal deutlich, dass akute Probleme mit Narkosege-
raten in der entstehenden Stresssituation meist nur
sehr schwer zu entdecken sind. Entsprechend sollte,
wenn in einer Notfallsituation die Funktionsfahigkeit
des Narkosegerates nicht sicher ist, sofort auf den se-
paraten Beatmungsbeutel umgestiegen werden [1,3].
Zudem zeigt dieses Beispiel, dass eine sorgféltige
Préoxygenierung wahrend der Einleitungsphase die
beste Lebensversicherung darstellt, da sie die nétige
Zeit zum Umstieg auf Alternativ-Verfahren sicherstellt.
Interessenkonflikt:

Kein Autor hat einen Interessenkonflikt bezliglich der im Manuskript
vorgestellten Verfahren, Medikamente und Methoden.

Unterstiitzung:
Dieses Projekt wurde lediglich aus Mitteln der Abteilung gestaltet.

* Rechte vorbehalten

Abb. 1: Aus der Frontalansicht scheint das Uberdruckventil ge-
schlossen, und eine manuelle Beatmung sollte problem-
los méglich sein (A). Jedoch zeigt die Riickansicht, dass
durch den eingeklemmten Kapnometerschlauch, das
Uberdruckventil gedffnet, und somit eine Beatmung un-

moglich war (B) (hachgestelltes Szenario).
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