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Zusammenfassung

Heutzutage sind nichtgeburtshilfliche Eingriffe wahrend der Schwangerschaft keine
Seltenheit mehr. Circa 2% der Schwangeren mussen sich im Verlauf der Gestation einer
Operation unterziehen. Zu den am haufigsten durchgefihrten Operationen wahrend der
Schwangerschaft gehtren die Appendektomie und die Cholezystektomie. Diese Eingriffe
werden meist mit laparoskopischer Technik durchgefuihrt. Das Anlegen eines
Kapnoperitoneums hat relevante Auswirkungen auf die Atem- und Herzkreislauf-Funktion
der Patientin. Trotzdem gilt eine Laparoskopie wahrend der Schwangerschaft unter
Beachtung einiger Besonderheiten als sicher und effektiv.

Die anatomischen und physiologischen Veranderungen wéhrend der Schwangerschaft sind
fir das anasthesiologische Management von grosser Bedeutung. Der Erhalt der
Uterusperfusion ist besonders wichtig. Eine Minderdurchblutung des Uterus kann eine
fetale Asphyxie begiinstigen. Durch die Medikamentenwahl und einer an der Patientin
angepassten Beatmung kann dieser Aspekt stark beeinflusst werden.

Die Sicherheit der werdenden Mutter und des ungeborenen Kindes stehen von der
Pramedikation bis zur postoperativen Uberwachung an erster Stelle. Eine gut
funktionierende interdisziplinare Zusammenarbeit und Absprache zwischen Gynakologin
oder Gynakologe, Hebammen und Anasthesiefachpersonen ist unentbehrlich, um eine
optimale Betreuung von Mutter und Kind zu gewahrleisten.

In dieser Diplomarbeit werden anhand einer Literaturrecherche die obengenannten
Aspekte beschrieben und die Empfehlungen fur das Anasthesiemangement bei nicht-
geburtshilflichen, laparoskopischen Eingriffen bei Schwangeren zusammengetragen. Diese
Ergebnisse werden im Schlussteil mit dem Anasthesiemanagement im KSW verglichen.

Als Praxistransfer habe ich eine Pocket Card mit den wichtigsten Schwerpunkte erstelit,

welche den Umgang mit schwangeren Patientinnen bei laparoskopischen Eingriffen in
Allgemeinanasthesie erleichtern soll.
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1 Einleitung

In diesem Teil meiner Diplomarbeit wird die Ausgangslage, die Fragestellung und die
Abgrenzungen der Themen geschildert.

1.1 Ausgangslage

Seit dem Beginn meines Nachdiplomstudiums fasziniert mich die Gynékologie und
Geburtshilfe. In den drei Fachmodulen konnte ich mein Fachwissen laufend vertiefen und
in der Praxis anwenden. Was mein Interesse vorwiegend geweckt hat, ist die Auswirkung
von der Schwangerschaft auf die Physiologie. Bei elektiven Sectiones caesareae und
gynakologischen Eingriffe fuhle ich mich mittlerweile sicher im Anasthesiemanagement.
Aber was ist denn nun, wenn mitten in der Schwangerschaft die Gallenblase notfallméssig
entfernt werden muss? Oder wenn die Schwangere unter einer Appendizitis leidet und die
Appendix entfernt werden muss, bevor das Kind geboren wird?

Diese Fragen beschéftigen mich, denn schon bald werde auch ich im Schichtbetrieb im
Kantonsspital Winterthur (KSW) eingesetzt und mit solchen Situationen konfrontiert
werden. Da Antizipation in unserem Beruf dusserst wichtig ist, suchte ich nach
spitalinternen Richtlinien. Trotz dem reichen Angebot an Standards, wurde ich nicht
fundig. Aus diesem Grund mdchte ich im Rahmen meiner Diplomarbeit mein Wissen zur
Thematik vertiefen, eine Literaturrecherche durchfiihren, die aktuellen Empfehlungen
zusammentragen, die Grundlagen fur einen neuen Standard schaffen und fir mich
personlich mehr Sicherheit im Praxisalltag gewinnen.

1.2 Fragestellung

= Welche aktuellen Empfehlungen gibt es fur das perioperative Anasthesiemanagement
bei gesunden, schwangeren Patientinnen, ab der 12. Schwangerschaftswoche (SSW),
bei welchen ein laparoskopischer Eingriff in Allgemeinanasthesie notwendig ist?

= Welches Management kann ich in meiner Klinik umsetzen?

1.3 Abgrenzung

Auf eine Auseinandersetzung mit der Physiologie und Pathophysiologie des F6tus wird im
Rahmen der Diplomarbeit verzichtet. In dieser Diplomarbeit geht es um schwangere
Patientinnen ohne Begleiterkrankungen, die sich einem zeitlich nicht verschiebbaren
Eingriff unterziehen muissen. Die physiologischen Verdnderungen wahrend der
Schwangerschaft, werden eher kurz thematisiert, da dies sonst den Rahmen der
Diplomarbeit sprengen wirde. Als Schwerpunkte habe ich mich fur die Veranderungen, die
ich am relevantesten fur das Anasthesiemanagement empfinde, entschieden:
kardiovaskulare, respiratorische und gastrointestinale. Weiterfihrende Literatur zu den
physiologischen Veranderungen sind im Anhang zu finden. Die Gerinnung wird aus
demselben Grund auch nicht in die Recherche aufgenommen. Auf pharmakologischer
Ebene wird hauptsachlich nur auf Medikamente, die hausintern zum Einsatz kommen,
eingegangen. Bei der Diplomarbeit geht es nicht primar um die operativen Verfahren.
Deshalb wird auf die einzelnen Schritte der Laparoskopie nicht eingegangen.

2 Hauptteil

In diesem Teil der Diplomarbeit werden mit Hilfe der Literaturrecherche die wichtigsten

Aspekte zur Beantwortung der Fragestellung erlautert.

2.1 Anasthesierelevante physiologische Veranderungen in der
Schwangerschaft

Nichtgeburtshilfliche Eingriffe wahrend der Schwangerschaft sind heutzutage keine
Seltenheit mehr. Circa 2% der Schwangeren miussen sich im Verlauf der Gestation einer
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Operation unterziehen (Kohlhepp, Hollerich, Vo, Hofamnn-Kiefer, Rehm, Louwen,
Zacharowski und Weber, 2018). Fur eine bestmogliche Betreuung und um das Risiko fur
die Mutter und das ungeborene Kind zu minimieren, ist es unentbehrlich, die vielen
physiologischen Verdnderungen im Organsystem einer Schwangeren zu bericksichtigen
(Kohlhepp, et al., 2018, S. 384). Fur ein optimales perioperatives Management sollen laut
Kranke (2018) Chirurgin oder Chirurge, Anasthesiefachpersonen und Gynéakologin oder
Gynékologe das Vorgehen, dies bedeutet die praoperativen Untersuchungen, die
postoperative Uberwachung und die Analgesie besprechen. Dringliche Eingriffe durfen auf
keinen Fall verzégert werden, da dies ein erhohtes Risiko fur Mutter und Fétus bedeuten
wilrde (Kranke, 2018, S. 413;424). Zu den am meisten durchgefihrten Eingriffen gehtren
gemaéass Schmutz und Birkle (2017) die Appendektomie, die Cholezystektomie und
Befunde an den Ovarien, wie Zysten, Torsionen und Neoplasien. Zusatzlich unfallbedingte
Operationen und die Tumorchirurgie (Schmutz & Burkle, 2017, S. 31).

2.1.1 Kardiovaskuldre Veranderungen

Laut Kohlhepp, et al. (2018) beginnt gleich nach der Konzeption das Herzzeitvolumen
(HZV) der Schwangeren zu steigen. Dies geschieht damit der Uterus und die Plazenta mit
genugend Sauerstoff und Nahrstoffe versorgt werden kdnnen. Ab der 24. SSW und bis zur
Geburt ist das HZV mit 45% des Ausgangswertes am hdchsten. Dieser Mechanismus ist
den Hormonen Ostrogen und Relaxin zu verdanken. Diese sorgen nach der Befruchtung
der Eizelle fur eine gesteigerte Stickstoffmonoxid-Synthese und demzufolge zu einer
Senkung des Gefasstonus. Folglich wird die kardiale Nachlast reduziert. Der Sympathikus
wird stimuliert und l6st einen kompensatorischen Anstieg des HZV aus. Die Zunahme der
kardialen Auswurfleistung erfolgt durch die Vergrésserung der Ventrikelwandmuskelmasse
und der Kontraktilitat des Herzens (Kohlhepp, et al., 2018, S. 388-389). Gegen Ende der
Schwangerschaft nimmt laut Schmutz und Birkle (2017) zusatzlich die mutterliche
Herzfrequenz um 10 — 15 Schlédge pro Minute zu, was auch zu einer Steigerung des HZV
fahrt.

Wahrend der Gestation erhdht sich das in den Geféssen zirkulierende Blutvolumen. Dies
bedeutet, dass die kardiale Vorlast zunimmt. Da die Erythrozytenzahl aber im Vergleich
weniger ansteigt, entsteht so die physiologische Schwangerschaftsanamie mit
Hamoglobinwerte um 11 g/dl (Schmutz & Burkle, 2017, S. 32). Normalerweise verandert
sich der systolische Blutdruck wéahrend der Schwangerschaft nicht. Der diastolische Wert
sinkt um circa 15% (Striebel, 2019, S. 1225). Aufgrund des diastolischen Blutdruckabfalls
findet eine verstarkte Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems statt. Die
gesteigerte Natrium- und Wasserrickresorption fihrt zu einer Volumenzunahme mit
Verbesserung des Blutflusses und Erhdhung der kardialen Vorlast (Kranke, 2018, S. 85).
Gemass Striebel (2019) ist nur in der Austreibungsphase eine Steigerung des Blutdruckes
normal, ansonsten soll diese Veranderung als pathologisch angesehen werden und bedarf
weiterer Abklarung (Striebel, 2019, S. 1225).

2.1.2 Respiratorische Veranderungen

Wéahrend der Schwangerschaft kommt es zu Schleimhautschwellungen im Nasen-Rachen-
Raum. Es kann zu einer erschwerten Nasenatmung und Heiserkeit fuhren. Grund dafur ist
die Wassereinlagerung in das Gewebe, die vermehrte Durchblutung und die
Ostrogenbedingte kapillare Stauung (Kranke, 2018, S. 87). Kohlhepp at al. (2018)
schreiben, dass der Kdrper einer schwangeren Frau bis zu 20% mehr Sauerstoff bendtigt.
Der grosste Teil davon wird von F6tus, Plazenta und Uterus in Anspruch genommen. Durch
die erhdhte Konzentration an Progesteron wahrend der Schwangerschaft, wird das
Atemzentrum stimuliert und der erhdhte Bedarf an Sauerstoff kompensiert. Dies geschieht
durch die Zunahme des Atemzugsvolumen (AZV) und wenig auch durch die Erhéhung der
Atemfrequenz (Kohlhepp, et al., 2018, S. 389). Als Folge nimmt die alveolare Ventilation
zu, da der Totraum, anatomisch wie auch funktionell, unverandert bleibt. Dies bedeutet,
dass der arterielle Kohlendioxidpartialdruck (paCO2) wahrend der Gestation abnimmt.
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Durch die Hyperventilation kommt es folglich zu einem erh6hten arteriellen
Sauerstoffpartialdruck (paO2). Der pH-Wert bleibt unverandert, da als Kompensation mehr
Bikarbonat Uber die Nieren ausgeschieden wird (Striebel, 2019, S. 1226). Das Zwerchfell
verschiebt sich laut Kohlhepp et al. (2018) durch die Vergrésserung des Uterus bis zu 5
cm kranial. Die Lungenkapazitéat verandert sich.

=2000 ml =2000ml | IRV

=SOOmI/\/W IVV\ /\/\N /\/\/\:700m| AZV

=700 ml =500 ml I- |
6 FRC

vC

=1000 ml =900 ml

Beginn der Ende der
Schwangerschaft Schwangerschaft
Abb. 1 (Kohlhepp, et al., 2018, S. 390)

Wie in der obigen Abbildung zu sehen ist, fuhrt die Erhdhung des AZV zu einer
Erniedrigung der funktionellen Residualkapazitat (FRC). Deshalb ist besonders bei der
Anéasthesieeinleitung gemaéass Kohlhepp at al. (2018) Vorsicht geboten. Durch den erhohten
O2-Verbrauch und den verminderten Sauerstoffreserven ist ndmlich das Risiko einer
Hypoxie und einer fetalen Asphyxie deutlich erhéht (Kohlhepp, et al., 2018, S. 390).

2.1.3 Gastrointestinale Verdnderungen

Bei fast 50% der Schwangeren tritt laut Schmutz und Birkle (2017) einen
gastroosophagealen Reflux auf. Das Aspirationsrisiko ist wahrend der Schwangerschaft
und vor allem ab der 20. SSW erhoht. Ursache dafir ist einerseits der steigende
intraabdominelle Druck und andererseits der verminderte 6dsophageale Verschlussdruck
(Schmutz & Burkle, 2017, S. 34-35). Auf das Aspirationsrisiko wird im Kapitel 2.4.5.
detaillierter eingegangen.

Die Magenentleerung funktioniert bei Schwangeren unverandert, die Darmpassage ist
jedoch verlangsamt (Ravindra, Madamangalam, & Seetharamasiah, 2018, S. 71). Die
Ursache liegt an einer Verlangerung der Dunndarmpassage durch die
progesteronvermittelte Tonusreduktion. Beim Dickdarm ist die Verlangerung nicht
hormonell bedingt, sondern auf die mechanische Kompression zuritickzufihren. Die
Kompression durch den Uterus verlangsamt auch die Peristaltik. Durch die langere
Verweildauer im Dickdarm, kommt es zu einer gesteigerten Wasserrtckresorption und
somit zu einer verminderten Stuhlmasse. Dies fuhrt in der Spatschwangerschaft oft zu
Obstipation.

Die Leber verschiebt sich leicht nach kranial und verursacht hormonbedingt eine
Hypomotilitat der Gallenwege, was laut Kranke (2018) zu der Bildung von Gallensteinen
fuhren kann (Kranke, 2018, S. 95-96). Somit erklart sich die vermehrte Entstehung von
Cholelithiases und folglich zu Cholezystektomien in der Schwangerschaft.

2.2 Uteriner Blutfluss

Bei Nichtschwangeren unterliegt der Uterus gemass Kranke (2018) einer Autoregulation.
Bei Schwangeren ist diese fast vollstandig aufgehoben. Dies hat zur Folge, dass die
uteroplazentare Durchblutung vom uterinen Perfusionsdruck und vom Gefasswiderstand
abhéngig ist. Die Perfusion des Uterus nimmt wahrend der Schwangerschaft laut Kranke
(2018) bis zum 20-fachen zu. Die Uterusgefasse sind maximal dilatiert. Die Durchblutung
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der Plazenta betrégt gegen Ende der Schwangerschaft 70% der Uterusperfusion. Wahrend
der Schwangerschaft wird die Plazenta mit 90 — 120 mil/kg KG/min perfundiert, bezogen
auf das Gewicht des Fotus. Bei einer Durchblutung unter 80 ml/kg KG/min, bestehe die
Gefahr einer fetalen Hypoxie. Der verminderte Blutfluss kann durch einen intrauterinen
Blutdruckabfall beglinstigt werden, welcher medikamentds oder durch Volumenmangel
verursacht wird. Auch der Anstieg des intrauterinen vendsen Drucks wie bei der Vena-
Cava-Kompression, Uteruskontraktionen oder ein medikamentos induzierter Hypertonus
koénnen die Perfusion negativ beeinflussen (Kranke, 2018, S. 81;111). Dieselben Ursachen
werden auch von (Larsen, 2018, S. 810)beschrieben. Der Anstieg des intrauterinen
Gefasswiderstandes konnte gemass Kranke (2018) auch einen méglichen Ausloser fur die
Minderdurchblutung des Uterus sein. Der Anstieg kénnte durch endogene
Vasokonstriktoren, zum Beispiel stressinduziert oder exogen durch Adrenalin und
Noradrenalin entstehen. Eine kurzzeitige Abnahme der Uterusperfusion wird vom Fotus gut
toleriert. Erst bei langanhaltender schlechter Durchblutung kann eine fetale Hypoxie und
Azidose entstehen. Dies konnte bis zu einem Abort, zu Frihgeburtlichkeit oder
intrauteriner Wachstumsretardierung fuhren (Kranke, 2018, S. 81;109;415).

2.3 Vorteile der laparoskopischen Technik

Heutzutage werden viele abdominale Eingriffe laparoskopisch durchgefihrt. Kranke (2018)
schreibt, dass diese Technik viele Vorteile fur die Patientinnen und Patienten hat, wie
beispielsweise eine verringerte Wundflache, einen verminderten Analgetikabedarf, ein
geringeres Risiko fur Infektionen, einen kirzeren Spitalaufenthalt sowie ein reduziertes
Risiko fur Thromboembolien. Ein weiterer Vorteil der laparoskopischen Technik fir
Schwangere ist, dass mit verminderter Manipulation am Uterus eine bessere Visualisierung
des intraabdominellen Befundes dargestellt werden kann. FlUr das Anasthesiemanagement
bei einem laparoskopischen Eingriff gibt es aber einige Besonderheiten, die beachtet
werden mussen (Kranke, 2018, S. 427). Diese werden in den folgenden Kapiteln
beschrieben.

2.3.1 Auswirkungen des Kapnoperitoneums

Das Kapnoperitoneum bei einem laparoskopischen Eingriff spielt fir das
Anasthesiemanagement eine grosse Rolle. Denn es hat relevante Auswirkungen auf die
Atem- und Herzkreislauf-Funktion der Patientinnen und Patienten. Larsen (2018) berichtet
auch Uber zahlreiche Komplikationen, wie Pneumothorax, subkutanes Emphysem,
Blutdruckabfall, Bradykardie, ventése Gasembolien und Aspiration, um einige davon zu
nennen (Larsen, 2018, S. 1102). Die Auswirkungen fiir das ungeborene Kind werden stets
diskutiert. Bisher zeigt die Laparoskopie aber laut Kranke (2018) kein erhdhtes fetales
Risiko im Gegensatz zu einer offenen Technik. Er schreibt, dass die Laparoskopie wahrend
der Schwangerschaft heutzutage unter Beachtung einiger Besonderheiten als sicher und
effektiv gilt (Kranke, 2018, S. 427-429).

2.3.1.1 Kardiovaskular

Die kardiovaskularen Auswirkungen des Kapnoperitoneums entstehen gemass Larsen
(2018) durch mechanische und neurohumorale Faktoren. Beim Anlegen des
Kapnoperitoneums werden vasoaktive Hormone ausgeschittet. Es entsteht vor allem
einen Anstieg von Vasopressin (ADH) im Plasma. Daraus folgt eine Vasokonstriktion mit
Anstieg des arteriellen Blutdrucks und einen Abfall des HZV.

Durch den erhéhten intraabdominalen Druck, der aufgrund der CO:z Insufflation in den
Bauchraum entsteht, werden die arteriolaren, sowie die vendsen Gefasse komprimiert. Der
periphere Gefasswiderstand nimmt vor allem intial zu und somit folgt eine zusatzliche
Erhéhung des arteriellen Blutdrucks. Je hdher der Insufflationsdruck ist, umso mehr sinkt
das HzV. Als Folge von Laparoskopien berichtet Larsen (2018) von Hypoxamien und Herz-
Kreislaufkollaps. Mégliche Ursachen dafur kdnnten Herzrhythmusstérungen durch die
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Hyperkapnie, vendse Gasembolien, Blutungen und das Vena cava inferior Syndrom
(Larsen, 2018, S. 1103). Letzteres wird im Kapitel 2.4.7 genauer erlautert.

2.3.1.2 Respiratorisch

Griunde fir die in diesem Abschnitt beschriebenen respiratorischen Auswirkungen des
Kapnoperitoneums sind gemass Larsen (2018) der erhohte intrabdominale Druck und die
transperitoneale Diffusion von CO: in das Blut.

Nach der CO2-Insufflation in den Bauchraum verschiebt sich beim Kapnoperitoneum das
Zwerchfell nach kranial. Wenn zuséatzlich die Patientin noch in Trendelenburg-Lagerung
gelagert ist, verstarkt sich dieser Effekt. Die Vitalkapazitat, FRC und die Compliance der
Lunge nehmen ab. Der pulmonale Gasaustausch kann dadurch erschwert sein und zu einer
Hypoxamie fuhren. Zusatzlich besteht die Gefahr einer Tubusdislokation in den rechten
Hauptbronchus (Larsen, 2018, S. 1104).

Das insufflierte CO:z diffundiert durch das Peritoneum in das Blut und wird anschliessend
Uber die Lungen ausgeatmet. Der Ausmass der Diffusion von COz: in das Blut ist abhangig
von der Dauer des Kapnoperitoneums. Das paCO:z kann laut Larsen (2018) bis zu circa 9
mmHg ansteigen. Dieser Wert kann durch die Erhdhung des Atemminutenvolumens
ausgeglichen werden (Larsen, 2018, S. 1104). Der Insufflationsdruck von CO: spielt auch
eine wichtige Rolle. Er sollte gemass Kranke (2018) bei Schwangeren auf 12 mmHg
begrenzt sein. In einem Tierversuch wurde belegt, dass mit zunehmendem
Insufflationsdruck eine Hyperkapnie, eine fetale Hypoxie sowie auch eine Azidose, trotz
erhohter FiO2 und erhohter Atemfrequenz entstehen kann (Kranke, 2018, S. 428-429).

2.3.1.3 Lagerungsbedingte Auswirkungen

Laparoskopische Eingriffe werden meist in Trendelenburg oder Antitrendelenburg-
Lagerung durchgefiihrt. Diese speziellen Lagerungen haben einen erheblichen Einfluss auf
die Hamodynamik der Patienten und Patientinnen. Durch den erhéhten intraabdominellen
Druck und der Oberkérperhochlagerung vermindert sich der vendse Ruckfluss zum Herzen.
Daraus kann eine Hypotension resultieren. Die Kopftieflagerung hingegen kann die
Beatmung erschweren (Larsen, 2018, S. 1103). Bei schwangeren Patientinnen wird
empfohlen nur langsame Lageveranderungen durchzufihren und Extremlagerungen
maoglichst zu vermeiden (Schmutz & Burkle, 2017, S. 40).

2.4 Perioperative Besonderheiten

Die Planung und die Wahl von Anasthetika und Operationstechnik sind wichtig. Risiken fur
Mutter und F6tus mussen dabei berlcksichtigt werden. Im Folgenden werden die
wichtigsten Punkte flr das anasthesiologische Management thematisiert.

2.4.1 Pramedikation und interdisziplindre Zusammenarbeit

Praoperativ sollten nach Kranke (2018) bei Schwangeren immer der fachéarztliche Dienst
far Gynakologie und Neonatologie konsultiert werden. Im fortgeschrittenen Gestationsalter
empfiehlt sich auch, dass diese wahrend dem Eingriff kurzfristig zur Verfligung stehen
kénnen. Zum perioperativen Management gehéren eine praoperative Untersuchung, die
interdisziplinare Planung der postoperativen Uberwachung sowie die Analgesie (Kranke,
2018, S. 413; 423). In einer Studie von Auron, Duran Castillo und Duenas Garcia (2021)
wird empfohlen praoperativ den Hamatokrit und die Blutgruppe zu bestimmen. Ein
Antikorperscreening sollte auch durchgefuhrt werden. Weitere Tests sind bei Patientinnen
ohne Komorbiditaten nicht notwendig (Auron, Duran Castillo, & Duenas Garcia, 2021, S.
32).

Bei der Gabe einer Anxiolyse teilen sich die Meinungen in der Literatur. Ravindra et al.
(2018) empfehlen die werdende Mutter beruhigend zu begleiten und auf ein Anxiolytikum
zu verzichten, um eine negative Auswirkung auf den Fotus zu vermeiden (Ravindra,
Madamangalam, & Seetharamasiah, 2018, S. 73). Larsen (2018) hingegen empfiehlt
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schwangere Patientinnen in Ublicher Weise zu pramedizieren, da die praoperative Angst
der werdenden Mutter ebenfalls Auswirkungen auf das Kind haben kann (Larsen, 2018, S.
858). Kranke (2018) empfiehlt ab dem 2. Trimenon eine Pramedikation. Denn wie im
Kapitel 2.2 beschrieben wird, kann die uteroplazentare Perfusion durch Stress reduziert
werden mit Folgen fir das ungeborene Kind. Die einfihlsame und kompetente Aufklarung
spielt zur Stressreduzierung auch eine wichtige Rolle. Ziel ist es der Patientin die Angste
vor der Operation und der damit verbundenen méglichen Auswirkungen auf ihr
ungeborenes Kind zu nehmen (Kranke, 2018, S. 413;419).

2.4.2 Monitoring

Bei allen Schwangeren sollte die Standardiberwachung mit EKG, Pulsoxymetrie und
oszillometrische Blutdruckmessung angewendet werden (Schmutz & Birkle, 2017, S. 39).
Uber eine invasive Uberwachungsmodalitat sollte je nach Fall und Erkrankungen
entschieden werden. (Ravindra, Madamangalam, & Seetharamasiah, 2018, S. 73). Ziel ist
es die Aufrechterhaltung normwertiger Vitalparameter. Das bedeutet laut Kranke (2018)
eine adaquate mutterliche Oxygenierung mit einem FiO2 von 40 — 50%, eine
Normokapnie, eine Normothermie und einen arteriellen Mitteldruck Giber 70 mmHg. So
wird eine Minderversorgung des Fotus verhindert und die fetale Homdostase
aufrechterhalten. Zusatzlich wird empfohlen die Flissigkeitsbilanz zu monitorisieren. Denn
vor allem gegen Ende der Schwangerschaft besteht die Gefahr eines Lungenddems.
Postoperativ soll die Patientin nach den allgemeinen Richtlinien der Uberwachung nach
einer Allgemeinanasthesie Uberwacht werden. Die postoperativen Untersuchungen, um
den Zustand des Fotus zu beurteilen, sind mit der Gynakologin oder dem Gynéakologen zu
besprechen. (Kranke, 2018, S. 413;425).

2.4.3 Fetale Uberwachung

Ravindra et al. (2018) schreiben, dass eine fetale Uberwachung intraoperativ ab der 18. —
20. SSW. erforderlich ist (Ravindra, Madamangalam, & Seetharamasiah, 2018, S. 73).
Dazu gehort laut Schmutz und Burkle (2017) die Monitorisierung der Herzfrequenz und
damit die Perfusion des Uterus. Die fetalen Blutflisse kdnnen mithilfe einer transkutanen
oder transvaginalen Doppler-Ultraschall-Messung kontrolliert werden. Bei einer schlechten
Uterusperfusion muss sofort interveniert werden. Die Hypoxamie soll therapiert werden,
der Blutdruck bei Bedarf erh6ht und eine Verbesserung der Lagerung initiiert werden. Vor
und nach der Operation wird die Erfassung der Wehentatigkeit mittels Cardiotokogramm
(CTG) empfohlen. Ein CTG mit einer anhaltenden tiefen Herzfrequenz ist perioperativ,
unter Verabreichung von Anasthetika nicht als pathologisch zu betrachten. Ab welchem
numerischen Wert die Herzfrequenz pathologisch tief ist, wird in der Literatur nicht
beschrieben. Bei einem Fotus, der noch nicht lebensfahig ist, dies bedeutet je nach
Literatur vor der 18. — 23. SSW, genugt die Dopplersonographie vor und nach der
Operation (Schmutz & Burkle, 2017, S. 38). Auch Kranke (2018) bestatigt dieses
Vorgehen. Die fetalen Gefahren bei einer Allgemeinanasthesie wahrend der
Schwangerschaft sind die fetale Hypoxie und Azidose, Abort, eine Frihgeburt, die
intrauterine Wachstumsretardierung und die Teratogenitat. Die fetale Hypoxie kann durch
die korrekte Medikamentenwahl, eine kurze Operationsdauer und adaquate
Anasthesiefihrung vermieden werden (Kranke, 2018, S. 415; 418, 431).

2.4.4 Intubationsmaterial

Die veranderte Atemphysiologie wahrend der Schwangerschaft kann die endotracheale
Intubation deutlich erschweren. Da die Patientinnen weniger Sauerstoffreserven haben,
kénnen sie schneller desaturieren. Zusatzlich kann aufgrund der geschwollenen oberen
Atemwege die Laryngoskopie erschwert sein und es kann schneller zu Verletzungen
kommen. Kohlhepp et al. (2018) schreiben, dass auf eine optimale Lagerung des Kopfes
zu achten ist. Hilfsmittel wie das Videolaryngoskop oder eine Larynxmaske sollten immer
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griffbereit sein (Kohlhepp, et al., 2018, S. 390). Gemass Kranke (2018) verbessert eine
Oberkdrperhochlagerung von 30° die funktionelle Residualkapazitat um 10% verglichen
mit einer flachen Lagerung. Eine erfahrene Anasthesistin oder erfahrener Anasthesist muss
immer im Hintergrund einsatzbereit sein. Die vergrosserte Brust der Frau und der grosse
Bauch kdnnen die Bewegungsfreiheit massiv einschranken, was zu einer erschwerten
Laryngoskopie fuhren kann. Deshalb wird empfohlen einen kurzen Laryngoskopgriff zu
verwenden (Kranke, 2018, S. 89;328;413). Aufgrund der Atemwegssituation empfehlen
Ravindra et al. (2018) einen Tubus mit einem kleineren Durchmesser zu verwenden.
Nasale Manipulationen, wie das Einlegen einer nasalen Magensonde oder nasalen Tubus,
sollten wegen der erhdhten Blutungsgefahr mdaglichst vermieden werden (Ravindra,
Madamangalam, & Seetharamasiah, 2018, S. 71).

Ab der 20. SSW. wird nach Schmutz und Burkle (2017) meist eine Rapid Sequence
Induction (RSI) durchgefuhrt, um das Aspirationsrisiko méglichst zu minimieren. Ob eine
RSI wirklich notwendig ist und das Aspirationsrisiko damit vermindert werden kann, wird
in den Ergebnissen der Literaturrecherche diskutiert (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39).
Gemass Standard des Luzerner Kantonsspital (LUKS) sind schwangere Patientinnen bereits
ab der 12. SSW als nicht nichtern zu betrachten und somit ist eine RSI indiziert (Casutt &
Benz, 2021). Die RSI erfolgt dann nach guter Praoxygenierung. Laut KSW Standard zur
Allgemeinanasthesie flr Sectios entspricht dies einem FeO2 = 90%. Das Absaugsystem soll
vor der Induktion bereits eingeschaltet und mit einem Yankauerkatheter bestiickt sein, um
bei erfolgter Aspiration schnell absaugen zu kénnen (Hofstetter, Meier, & Brandenberg,
2022, S. 3). Schmutz und Burkle bestéatigen die Wichtigkeit einer guten Praoxygenierung
(Schmutz & Burkle, 2017, S. 39). Larsen (2018) schreibt, dass die Intubation aufgrund der
verkurzten Apnoezeit zlgig durchgefuhrt werden soll (Larsen, 2018, S. 807). Grinde und
Therapie einer Aspiration werden im folgenden Kapitel erlautert.

2.4.5 Aspirationsrisiko

Im Kapitel 2.1.3 wurde beschrieben, dass schwangere Frauen ein erhdhtes Risiko flur eine
perioperative Aspiration haben. Aus diesem Grund bendétigen sie ab dem 2. Trimenon eine
Aspirationsprophylaxe (Ravindra, Madamangalam, & Seetharamasiah, 2018, S. 73). Im
KSW wird dies durch die perorale Verabreichung von 30 ml Natrium-Citricum umgesetzt
(Hofstetter, Meier, & Brandenberg, 2022, S. 1). Larsen (2018) berichtet auch tber die
Gabe von Antazida, um den Magensaft zu neutralisieren. Die Antazida-Prophylaxe kann
jedoch zu einer falschen Sicherheit verleiten, denn bei hohen Magensaftvolumina werden
diese nicht ausreichend neutralisiert (Larsen, 2018, S. 841). Gemaéss Kohlhepp et al. wird
alternativ auch die Gabe von H2-Rezeptorantagonisten wie Famotidin oder
Protonenpumpeninhibitoren zum Beispiel Pantoprazol eine Stunde vor Einleitung
empfohlen, um die Magensaureproduktion zu hemmen oder zu neutralisieren (Kohlhepp,
et al., 2018, S. 390-391). Casutt und Benz vom LUKS empfehlen die Gabe von 40 mg
Pantoprazol am Vorabend und 40 mg morgens vor dem Eingrff (Casutt & Benz, 2021).
Besonders aspirationsgefahrdet sind laut Larsen (2018), Schwangere in der
Exzitationsphase, bei Muskelfaszikulationen durch die Gabe von Succinylcholin, bei
erschwerter Intubation und bei der Extubation. Falls es zu einer Aspiration kommt, zeigt
sich diese meist durch das Auftreten eines Bronchospasmus mit Anstieg des
Beatmungsdrucks, Rasselgerausche beim Auskultieren, Zyanose, pulmonale
Vasokonstriktion und/oder eine Hypoxamie. Eine Aspiration kann lebensbedrohlich sein.
Die akute Hypoxamie gefahrdet sowohl Mutter wie auch den Fotus und ist zu vermeiden
(Larsen, 2018, S. 841). Larsen (2018) schreibt, dass man praventiv in
Oberkoérperhochlagerung einleiten soll und die Extubation erst durchfuhren, wenn alle
Schutzreflexe wieder vorhanden sind.

Im Falle einer Aspiration soll sofort der Rachen abgesaugt werden mit anschliessender
endotrachealer Intubation. Danach in Trendelenburg-Lagerung wieder tracheal absaugen,
mit 100% Sauerstoff beatmen und einem PEEP zwischen 5 — 10 cmH20. Die Patientin soll
stabilisiert werden und dann eventuell bronchoskopiert werden, um festes Material zu
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entfernen. In der aktuellen Literatur wird auf eine prophylaktische Antibiotikatherapie bei
einer Aspiration verzichtet (Larsen, 2018, S. 840-841).

2.4.6 Beatmung

Die Beatmung soll der respiratorischen Alkalose der Schwangeren angepasst werden. Ziel
ist es einen endtidalen CO2-Wert von circa 4 kPa anzustreben. Tiefere Werte sollen laut
Schmutz und Burkle (2017) vermieden werden, weil die Hypokapnie zu einer
Verminderung der Plazentaperfusion und folglich zu einer fetalen Hypoxie und Azidose
fahrt. Dasselbe gilt bei einer Hyperkapnie. Schmutz und Burkle (2017) empfehlen ein FiO2
von 50%, um den durch die Uterusperfusion und den fetalen Metabolismus erhdhten
Bedarf an Sauerstoff der Schwangeren zu kompensieren (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39).
Auch Kranke (2018) bestatigt die entscheidende Rolle einer addquaten miutterlichen
Oxygenierung mit einem FiO2 von 40 — 50%, das Halten des etCO: bei 4 kPa, eine
Normothermie und einen ausreichenden arteriellen Druck. (Kranke, 2018, S. 413; 425).
Genaueres Uber den Blutdruck wird im Kapitel 2.5.1 beschrieben.

2.4.7 Vena-Cava-inferior-Syndrom

Das Vena-Cava-inferior-Syndrom tritt gemaéass Larsen (2018) bei 10% der Schwangeren,
ungefahr ab der 16. SSW auf und zwar wenn sie flach auf dem Rucken liegen. Durch den
erhdhten intrabdominalen Druck und den vergrosserten Uterus, wird die Vena Cava
inferior in der flachen Rickenlagerung komprimiert. Der vendse Ruckfluss aus den unteren
Extremitaten und dem Becken nimmt ab und das HZV sinkt. Bei einer wachen Patientin
zeigt sich dies durch Nausea, Schwachegefuhl, Schwitzen und Luftnot. Wahrend der
Anasthesie zeigt sich das Syndrom durch Blasse, Blutdruckabfall und initiale Tachykardie
mit schnell eintretender Bradykardie. Um dies zu vermeiden werden Schwangere bereits in
der Einleitung durch Drehen des OP-Tisches oder Unterlegen eines Kissens unter die Hifte
in die linke Halbseitenlage gelagert. Eine weitere Moglichkeit, um die Vena Cava inferior zu
entlasten, ist das Verschieben des Uterus nach links mit der flachen Hand (Larsen, 2018,
S. 835). Im LUKS werden Schwangere ab der 20. SSW. ebenfalls in Linksseitenlage
gelagert (Casutt & Benz, 2021).

Eine Linksseitenlage von 30° kann gemass Schmutz und Burkle (2017) den Durchmesser
der V. cava inferior wiederherstellen und gilt somit als wichtige Massnahme beim Auftreten
der obengenannten Symptome (Schmutz & Birkle, 2017, S. 34).

2.4.8 Tokolyse

Uterusmanipulationen wéhrend der Operation kdnnten Wehen ausldsen. Die
prophylaktische Gabe von Tokolytika ist aber laut Schmutz und Birkle (2017) nicht
indiziert (Schmutz & Burkle, 2017, S. 38). Im LUKS hingegen wird in der Regel eine
Tokolyse ab der 24. SSW durchgefuhrt (Casutt & Benz, 2021). Larsen (2018) schreibt,
dass die Indikation fir eine prophylaktische Wehenhemmung die Gynéakologin oder der
Gynakologe stellt. Dafur verwendet man meist Beta-Rezeptoren-Agonisten. Postoperativ
mussen die zu betreuenden Fachpersonen auf Zeichen flr verstarkte Wehen, wie zum
Beispiel Ruckenschmerzen, sensibilisiert werden (Larsen, 2018, S. 858).

Kanke (2018) empfielt je nach postoperativem CTG eine zeitlich begrenzte Tokolyse. Zu
bedenken ist, dass die Verabreichung von Tokolytika das Risiko eines Lungenddems
erhdhen kann (Kranke, 2018, S. 431). Ein Lungenddem tritt bei dieser Patientinnengruppe
meist verbunden mit einer hohen Flussigkeitszufuhr, die Gabe von Glukokortikoiden und
Prostaglandinantagonisten. Ursachen fur die Entstehung eines Lungenédems kénnten
gemass Larsen (2018) die antidiuretische Wirkung von Tokolytika, der Anstieg des
hydrostatischen Drucks in der Lunge durch die Steigerung des HZV und die
Membranpermeabilitat fur Wasser und Natrium (Larsen, 2018, S. 813).
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2.5 Intraoperative Risiken fur die schwangere Patientin

Operationen wahrend der Schwangerschaft sind mit einigen besonderen Risiken fur die
werdende Mutter verbunden. Die meisten Gefahren treten jedoch erst in der
Spatschwangerschaft auf. Die Bedeutung der physiologischen Veranderungen fiur das
Anasthesiemanagement ist fundamental (Larsen, 2018, S. 857-858).

2.5.1 Hypo- und Hypertonie

Eine Hypo- sowie eine Hypertonie sollten besonders bei Schwangeren vermieden werden,
denn die Uterusperfusion ist blutdruckabhangig. Der Abfall des mutterlichen systolischen
Blutdrucks unter 100 mmHg muss deshalb sofort therapiert werden (Kranke, 2018, S.
414). Schmutz und Birkle (2017) schreiben, dass eine intrauterine Minderperfusion eine
erhdhte Frihgeburten-Rate und Wachstumsrestriktionen zur Folge hat. Eine Hypotension
der schwangeren Frau wird mit Volumengabe behandelt und wenn notwendig durch die
Verabreichung von bestimmten Vasokonstriktoren, wie zum Beispiel Phenylephrin. Dessen
Wirkung hat keine negativen Auswirkungen auf den Fotus (Schmutz & Burkle, 2017, S.
39).

Zu den hypertensiven Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft gehdren die
Gestationshypertonie, Praeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom, die chronische
Hypertonie und die Pfropfpréeklampsie. Auf die einzelnen Erkrankungen werde ich im
Rahmen der Diplomarbeit nicht eingehen. Weiterfuhrende Literatur befindet sich im
Anhang. Der Hypertonus bei Schwangeren sollte vermieden werden. Die antihypertensive
Therapie gilt nach Kranke (2018) als Pravention fur kardiovaskulare und zerebrale
Komplikationen der Patientin. Ob die Therapie auch eine Verbesserung fur den Fotus
darstellt, ist noch nicht erwiesen. Zu den angewendeten Medikamenten zur
Blutdrucksenkung gehoéren Dihydralazin, Urapidil und Nifedipin. Beim Furosemid ist
Vorsicht geboten, denn es beeinflusst die uteroplazentare Perfusion und sollte deshalb nur
im Notfall bei einem Lungenédem oder bei Herzinsuffizienz angewendet werden (Kranke,
2018, S. 234-235) Naheres Uber die Vasoaktiva wird im Kapitel 2.6.5 erlautert.

2.5.2 Hypoxie

Durch die Reduzierung der FRC kommt es zu einer verminderten Hypoxietoleranz.
Adipositas oder weitere respiratorische Erkrankungen der Mutter kénnen dies zuséatzlich
negativ beeinflussen. So kommt es schneller zu einer maternalen Hypoxie mit daraus
entwickelnder fetaler Minderversorgung mit Sauerstoff. Falls die Intubation erfolglos bleibt,
schreibt Kranke (2018), haben die Oxygenierung und die Ventilation erste Prioritat. Dies
bedeutet, dass auch bei «nicht-nlchterner» Patientinnen eine Maskenbeatmung oder die
Einlage einer Larynxmaske durchgefuhrt werden muss. Die Auswirkung einer Aspiration
ware in dieser Situation weniger verheerend als die Gefahr einer Hypoxie mit drohendem
Herz-Kreislauf-Stillstand fur Mutter und Fétus (Kranke, 2018, S. 532-533).

2.5.3 Awareness

Awareness wird im Pschyrembel als «unerwinschte intraoperative Wachheit wahrend der
Narkose mit bewusster (expliziter) Erinnerung daran (ohne Amnesie)» definiert. Unter den
Risikofaktoren steht unter anderem Art und Umstande der Operation, z.b. kardial,
geburtshilflich oder notfallmassig. (Pschyrembel, 2023). Becke, Johr und Girard (2019)
schreiben, dass es ausserst wichtig ist, dass man auch bei Schwangeren eine gentigend
hohe Dosis des Anasthetikums verabreicht, um die Gefahr einer Awareness zu verhindern.
Man sollte sich nach dem Normalgewicht orientieren, das nach Broca berechnet wird und
den normalen empfohlenen Medikamentendosierungen (Becke, Johr, & Girard, 2019, S.
619-620). Praventiv kann man sich gemass Pschyrembel, noch bewusster auf klinische
Zeichen achten, wie die Bewegung von Augen, Augenlidern, Extremitaten, Schlucken,
Husten, Grimassieren, Anderung von Herzfrequenz, Blutdruck oder Atmung, Schwitzen
und Trénenfluss. Bei einer TIVA kann man als zuséatzliche Hilfe zur Beurteilung der
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Anasthesietiefe ein EEG basiertes Monitoring, zum Beispiel das BIS, verwenden. Bei
Inhalationsanasthesien soll ein MAC von 0,7 nicht unterschritten werden. Die Werte dieser
Messungen muissen im Rahmen der Gesamtsituation interpretiert werden (Pschyrembel,
2023).

2.6 Pharmakologie

Die physiologischen Veranderungen wahrend der Schwangerschaft haben auch einen
Einfluss auf die Pharmakokinetik. Die Absorption, Distribution und Elimination von
Medikamenten kénnen veréndert sein. Es ist unerlésslich sich tber die Effekte des
Arzneimittels auf den fetalen Organismus zu informieren (Krauer-Mayer).

2.6.1 Opioide

Opioide wie Fentanyl, Alfentanil, Sufentanil und Remifentanil durfen fur die Operation bei
Schwangeren laut Kranke (2018) angewendet werden. Obwohl Opioide plazentagangig
sind, haben sie keinen negativen Einfluss auf den uterinen Blutfluss oder Uterotonus.
Remifentanil hat sogar eine hohe plazentare Transferrate. Dank der Wirkung der fetalen
Esterasen kumuliert aber auch Remifentanil nicht. Deshalb sind Opiode fur Eingriffe in der
Schwangerschaft laut Kranke (2018) unproblematisch. Pethidin ist wéhrend der Gestation
auch anwendbar (Kranke, 2018, S. 420).

2.6.2 Anasthetika

In bisher durchgefuihrten Studien an Schwangeren und tierexperimentellen Arbeiten
konnte noch keine eindeutige teratogene Wirkung anasthesierelevanter Medikamente
bestatigt werden (Schmutz & Birkle, 2017, S. 36). Es zeigte sich jedoch, dass Anasthetika
die Zelldifferenzierung und die Organogenese beeinflussen kénnen. Die vulnerable Phase
der Organentwicklung des Embryos bzw. des Fotus erfolgt vom 15. bis zum 65.
Gestationstag. Ausserhalb dieser Zeit sind nahezu alle Andsthetika unbedenklich. Laut
Schmutz und Burkle (2017) belegen einige Daten aus Schweden, dass die Frihgeburtrate
nach Eingriffen in der Schwangerschaft erhoht ist. Der Nachweis ist jedoch nicht erbracht,
ob es an der zugrunde liegenden Erkrankung oder an die Gabe von Anésthetika liegt
(Schmutz & Burkle, 2017, S. 36-37). Laut Embryotox soll Propofol im 2. — 3. Trimenon
keine negativen Auswirkungen auf den Fotus haben trotz Plazentagangigkeit. Es konnte
nachgewiesen werden, dass die Propofolkonzentration im Blut des Fotus bis zu 70% der
mutterlichen Konzentration betrug (Charité Universitatsmedizin Berlin, 2023).

Bei Frauen, die im Operationssaal arbeiten zeigen Berichte eine erhdhte Abort- und
Fehlbildungsrate. Man geht davon aus, dass dies einer konstanten Exposition mit niedrigen
Mengen an volatilem Anasthetika zurtickzufihren ist. Weitere Ursachen wie der Einfluss
von Rontgenstrahlen, Viren oder chemische Substanzen kdnnten ebenfalls von Bedeutung
sein. Demzufolge bleibt die reale teratogene Wirkung von Inhalationsanasthetika ungeklart
(Larsen, 2018, S. 857). Im Gegensatz zur oben beschriebenen Theorie gelten die neueren
volatilen Anasthetika Sevofluran und Desfluran laut Kranke (2018) als sicher. Ab einem
MAC von 0.8 kann eine Uterusrelaxation beginstigt werden, was je nach Eingriff
erwilnscht ist. Bis zu einem Wert von 1.5 MAC treten keine negativen Auswirkungen auf
den uterinen Blutfluss, den fetalen Saure-Basen-Haushalt und die fetale Oxygenierung auf.
Die Dauer der Operation sollte aber trotzdem mdglichst kurz gehalten werden. Kranke
(2018) berichtet, dass bei einem Tierexperiment festgestellt werden konnte, dass der
Cardiac-Index des Fotus nach 90-minutiger Exposition mit Isofluran um 25% abgefallen
war und sich dann eine leichte fetale Azidose entwickelt hatte (Kranke, 2018, S. 421).

Bei erfolgter Gabe von Etomidat ist die Cortisol-Konzentration im Plasma sowohl bei der
Mutter, wie auch beim Kind vermindert (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39). Dies kann sogar
einen Morbus Addison auslésen. Zu den wichtigsten Symptomen des Morbus Addison
gehdren die Hypovolamie, Hypotonie, Hyponatriamie, Hyperkalidmie und eine
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metabolische Azidose. Laut Larsen (2018) kann es wahrend der Operation im Extremfall zu
einem Schock kommen (Larsen, 2018, S. 323-324).

Ketamin soll im 1. und 2. Trimenon vermieden werden, da es den Uterotonus erhdht und
zur Asphyxie des Ungeborenen fuhren kann. Im 3. Trimenon ist diese Wirkung nicht
nachweisbar (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39). Nach Kranke (2018) darf Ketamin schon ab
der 13. SSW bis zu einer Dosierung von 1,5 mg/kg KG angewendet werden.

Lachgas ist gemass Larsen (2018) kontraindiziert, denn es kann zu einer Stdrung der
DNA-Synthese fihren und kdnnte so das Risiko fur Missbildungen an Wirbelsaule, Rippen
und Eingeweiden erhdhen. Die zusatzliche Gabe von Lokalanasthetika gilt als ungefahrlich,
ausser bei einer hohen Dosis von Prilocain. Denn aufgrund der Methbildung kann eine
Hypoxie fur die werdende Mutter und ihr Ungeborenes beglinstigt werden. (Kranke, 2018,
S. 419;421-422).

2.6.3 Antiemetika

Die Anwendung von H1-Antihistaminika in Kombination mit Vitamin B6 gegen Nausea und
Erbrechen gilt laut Kranke (2018) als Mittel der Wahl in der USA, da man damit am
meisten Erfahrung hat. In Deutschland hingegen verwendet man vor allem Dimenhydrinat
(z.B. Vomex). Dimenhydrinat soll im letzten Trimenon nicht angewendet werden aufgrund
der moglichen kontraktionsférdernden Wirkung.

Zu Metoclopramid und Ondansetron wahrend der Schwangerschaft hat man weniger
Daten. Jedoch werden beide Medikamente im Spitalalltag angewendet. Beim
Metoclopramid wird die Prolaktinsekretion zusatzlich stimuliert. Deshalb wird es oft
postpartal angewendet als Hilfe zur Milchbildung. Bisher sind keine negativen
Nebenwirkungen auf Schwangere oder Feten bekannt. Bei bestehender Hypomagnieséamie
oder -kaliamie sollte die Gabe von hochdosiertem Ondansetron vermieden werden, um ein
Long-QT-Syndrom zu verhindern (Kranke, 2018, S. 159).

Im LUKS wird Itinerol B6 verabreicht. Es soll die am besten untersuchte Substanz sein
(Casutt & Benz, 2021).

Beim Droperidol wurden die Auswirkungen auf Schwangerschaft, Embryonalentwicklung,
Entwicklung des Feten und die postnatale Entwicklung noch nicht hinreichend erforscht.
Deshalb sollte wahrend der Schwangerschaft laut Arzneimittelkompendium (2023) darauf
verzichtet werden (Documed AG, 2023).

Mephameson, wie auch andere Glukokortikoide, sollen wahrend der Schwangerschaft nicht
verabreicht werden. Es existieren keine Studien an Menschen, aber in Tierstudien hat
Mephameson unerwinschte Wirkungen auf den Fotus gezeigt. Nach der Passage der
Plazenta, kénnen sich Wachstumsstoérungen entwickeln und es besteht das Risiko einer
Atrophie der Nebennierenrinde (Documed AG, 2023).

2.6.4 Muskelrelaxantien

Muskelrelaxantien, die voriibergehend die neuromuskuléare Ubertragung blockieren, sind
nur minim plazentagangig. Dies gilt fur nichtdepolarisierende Muskelrelaxantien wie die
aus der Gruppe der Benzylisochinoline und der Steroidderivate, aber auch bei
Succinylcholin. Daher ist die Gabe unbedenklich (Kranke, 2018, S. 153). Casutt und Benz
(2021) berichten auch, dass bei der Gabe von Muskelrelaxantien keine Schaden bisher
bekannt sind. Am Ende der Schwangerschaft jedoch ist geméass Schmutz und Burkle
(2017) die Plasmacholinesterase vermindert. Dies flhrt zu einer Verlangerung der
Wirkdauer (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39).

Zudem kann auch das wahrend der Schwangerschaft oft eingenommene Magnesium die
Wirkung der Muskelrelaxantien verlangern.

Das Verabreichen von Neostigmin zur Antagonisierung ist laut Kranke (2018) erlaubt, da
Neostigmin nicht plazentagangig ist. Es ist aber zu beachten, dass man nicht das Kombi-
Praparat mit Atropin verwenden darf. Denn Atropin passiert schnell die Plazenta und kann
die fetale Herzfrequenz beeinflussen. Die Kombination mit Glycopyrrolat ist
unproblematisch.
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Zu Sugammadex gibt es noch nicht viele Erfahrungsberichte. Doch infolge seiner Struktur
ist es sehr unwahrscheinlich, dass es die Plazenta tUberwinden kann (Kranke, 2018, S.
153; 420).

2.6.5 Vasoaktiva

Meist kommen bei hamodynamischer Instabilitdt Substanzen wie Ephedrin oder
Phenylephrin zum Einsatz. Ephedrin ist ein direktes und indirektes Sympathomimetikum,
das Noradrenalin aus der prasynaptischen Nervenzellmembran freisetzt und zusatzlich
auch die a- und pB-Rezeptoren stimuliert. Der blutdrucksteigernde Effekt ist schwacher
gegeniber Noradrenalin, dafir deutlich langer. Die Toleranzentwicklung durch die
Entleerung der Noradrenalinspeicher spielt erst bei langerfristiger Therapie eine Rolle. Zu
den Nebenwirkungen gehoren Herzrhythmusstérungen, Hypertonie, Kopfschmerzen,
Nausea und pektangidse Beschwerden (Kranke, 2018, S. 178).

Im Compendium wird beschrieben, dass es nicht ausreichend Studien zur Anwendung von
Noradrenalin wéhrend der Schwangerschaft gibt. Noradrenalin kann die
Plazentadurchblutung beeintrachtigen und eine fetale Bradykardie bis zu einer Asphyxie
hervorrufen. Zusatzlich kann es bei Schwangeren auch Wehen auslésen (Documed AG,
2023).

Phenylephrin wirkt hauptséchlich auf ai1-Rezeptoren. Es entsteht eine arterielle und vendse
Vasokonstriktion. Somit steigt der Blutdruck durch eine Steigerung der Vorlast. Durch den
Barorezeptorreflex nimmt die Herzfrequenz ab, demzufolge bleibt das HZV unverandert.
Die Wirkdauer betragt circa 20 Minuten. Phenylephrin kann Kopfschmerzen,
Reflexbradykardie, Unruhezustande und manchmal Herzrhythmusstérungen auslésen
(Kranke, 2018, S. 178-179). Phenylephrin gilt im Standard des LUKS als Vasoaktiva der
Wahl (Casutt & Benz, 2021).

Bei kurzfristigen hypertensiven Krisen kann Nitroglycerin angewendet werden. Dieses
Medikament fuhrt zu einer Relaxation des Uterus und hat auch eine vasodilatierende
Wirkung auf die uterinen Gefasse. Urapidil hat die gleiche Wirksamkeit und ist zudem
aufgrunde der kurzen Halbwertszeit gut steuerbar (Kranke, 2018, S. 115).

2.7 Postoperativ

Nach Beendigung des Eingriffs wird im Aufwachraum, wie im Kapitel 2.4.3 beschrieben, die
fetale Herzfrequenz und die Uterusaktivitéat kontrolliert. Starke Analgetika kénnen die
Wahrnehmung von vorzeitigen Wehen beeinflussen. Bei der postoperativen Medikation gibt
es einige pharmakologischen Besonderheiten zu beachten (Larsen, 2018, S. 859). Das
Wissen Uber die plazentare Passage von Medikamenten ist hochst relevant (Kranke, 2018,
S. 418).

2.7.1 Empfohlene postoperative Schmerztherapie

Zu den Empfehlungen der Nichtopioid-Analgetika gehdrt das Paracetamol. Es kann auch in
der fortgeschrittenen Schwangerschaft verabreicht werden (Schmutz & Burkle, 2017, S.
39). Bei der Empfehlung fur NSAR sind sich die Autoren einig. Nach der 32. SSW ist die
Gabe von nichtsteroidale Antirheumatika kontraindiziert. Denn sie kdnnen durch die
Hemmung der Prostaglandinsynthese einen vorzeitigen Verschluss des fetalen Ductus
arteriosus Botalli verursachen (Schmutz & Birkle, 2017, S. 39), mit Folge eines
pulmonalen Hypertonus beim Neugeborenen. Es wird auch von einer fetalen
Nierenfunktionseinschrankung nach NSAR Einnahme der Mutter im 3. Trimenon berichtet
(Charité Universitatsmedizin Berlin, 2023).

Es wurde einen Zusammenhang hegestellt zwischen der Einnahme von Metamizol durch
die Mutter und dem Auftreten von Wilmstumoren, das sind bdsartige Tumoren der Niere,
sowie Leukamien beim Kind (Marhofer, Jaksch, Aigmiuller, Jochberger, Urlesberger, Pils,
Maier Likar, Kayer, Wallner, Fink und Grégl, 2021). Dies konnte in weiteren Studien nicht
bestatigt werden. Jedoch wird auch beim Metamizol die Prostaglandinsynthese gehemmt
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mit gleicher Folge wie bei den NSAR. Deshalb wird die Einnahme ab dem dritten Trimenon
nicht empfohlen (Marhofer, et al., 2021, S. 386).

Nach Verabreichung von Diclofenac zeigte sich bei Experimenten mit Mausen eine erhéhte
Rate fir Gaumenspaltbildungen. Das Risiko fur Wachstumsretardierung und Totgeburt war
ebenfalls hoher (Kranke, 2018, S. 423).

Die Gabe von Butylscopolamin ist wahrend der ganzen Schwangerschaft erlaubt
unabhangig vom Trimenon (Charité Universitatsmedizin Berlin, 2023).

Morphin darf man ab dem 1. Trimenon verwenden, jedoch ist die Teratologie beim
Ungeborenen noch ungeklért. Nach Embryotox kann Morphin nur bei strenger
Indikationsstellung angewendet werden (Charité Universitdtsmedizin Berlin, 2023).
Dasselbe gilt auch fur Tramadol und Pethidin (von Mandach, 2018). Opioide kénnen
postoperativ zum Einsatz kommen. Jedoch sollte eine opioidinduzierte Hypoventilation
besonders bei Schwangeren vermieden werden (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39). Werden
Opioide als Dauertherapie verwendet, so kann es sein, dass nach der Geburt beim
Neugeborenen Entzugssymptome erscheinen, die eine intensivere postnatale Uberwachung
bedirfen. Beim Buprenorphin sind die Erscheinungen weniger ausgepragt (Marhofer, et
al., 2021, S. 386). Das LUKS (2021) empfiehlt die Gabe von Oxycodon (Casutt & Benz,
2021).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Gabe von Paracetamol und Butylscopolamin
wéhrend der ganzen Schwangerschaft unproblematisch ist. Bei hohen Dosierungen von
Opioiden ist Vorsicht geboten.

2.7.2 Komplikationen

Schmutz und Burkle (2017) berichten, dass Schwangere, die sich einem Eingriff
unterziehen mussten, ein 30% hoheres Risiko haben fir Komplikationen wie Peritonitis
und doppelt so hoch fur Sepsis, Transfusion, Pneumonie, lleus und postoperativen
Wundinfekt als bei Nicht-Schwangeren (Schmutz & Burkle, 2017, S. 39). Oberhofer (2017)
schreibt, dass bei einer durchgefiihrten Studie an fast 20’000 Schwangeren, 5% davon
Komplikationen entwickelten. Sie berichtet, dass die betroffenen Frauen zum Teil eine
Frihgeburt vor der 37. SSW, vorzeitige Wehen, eine Fehlgeburt vor der 22. SSW, einen
langeren Spitalaufenthalt und ein minim hdheres Sterberisiko hatten (Oberhofer, 2017).

3 Schlussteil

Im letzten Teil der Diplomarbeit wird die Fragestellung beantwortet, kritische Gedanken
erlautert und der Transfer in die Praxis gemacht.

3.1 Beantwortung der Fragestellung

Mit meiner Diplomarbeit wollte ich zwei Fragestellungen beantworten:

= Welche aktuellen Empfehlungen gibt es fur das perioperative Anasthesiemanagement
bei gesunden, schwangeren Patientinnen, ab der 12. Schwangerschaftswoche, bei
welchen ein laparoskopischer Eingriff in Allgemeinanésthesie notwendig ist?

= Welches Management kann ich in meiner Klinik umsetzen?

Mithilfe der Literaturrecherche konnte ich die Empfehlungen fiir das perioperative
Anasthesiemanagement bei gesunden, schwangeren Patientinnen, ab der 12.
Schwangerschaftswoche, die sich einem laparoskopischen Eingriff in Allgemeinanasthesie
unterziehen muissen, zusammentragen. Die physiologischen Veranderungen wéhrend der
Schwangerschaft sind flr das perioperative Prozedere von fundamentaler Bedeutung und
sollen berucksichtigt werden.

Die Oxygenierung und die Uterusperfusion stehen im Vordergrund. Aufgrund der
verminderten FRC sind das Risiko einer maternalen Hypoxie und einer fetalen Asphyxie
deutlich erhdht. Die Reduktion der Uterusperfusion kann zu einer fetalen Hypoxie fuhren.
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Ursachen fur eine verminderte uterine Durchblutung sind ein intrauteriner Blutdruckabfall,
welcher medikamentds oder durch Volumenmangel verursacht wird. Die Uterusperfusion
wird auch durch den Anstieg des intrauterinen vendsen Drucks wie bei der Vena-Cava-
Kompression, Uteruskontraktionen oder einen medikamentds induzierten Hypertonus
beeinflusst. Dies bedeutet, dass das gewahlte Anasthesiemanagement und die
Medikamentenwahl eine erhebliche Rolle spielen.

Das anéasthesiologische Prozedere wird interdisziplinar schon préoperativ besprochen. Zur
Pramedikation wird ein Anxiolytikum, zum Beispiel Midazolam, verabreicht. Denn Angst
und Stress kdnnen die uteroplazentare Durchblutung beeinflussen. Vor und nach dem
Eingriff macht der facharztliche Dienst fir Gynakologie oder die Hebamme ein CTG zur
Erfassung der Wehentétigkeit und der fetalen Herztéatigkeit. Ob eine Doppler-Ultraschall-
Messung notwendig ist, entscheidet die Gynakologin oder der Gynakologe. Bei nicht
lebensfahigen Foten (unter der 18. SSW) genugt eine Dopplersonographie. Als
Aspirationsprophylaxe wird praoperativ ein Magensaurehemmer verabreicht. Dafir gibt es
verschiedene Substanzen, die in der Praxis angewendet werden. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Gynéakologin oder Gynékologe, Hebammen
Aufwachraumpersonal und Anasthesiefachpersonen ist unerlasslich, um eine optimale
Betreuung von Mutter und Kind zu gewahrleisten.

Um die erste Fragestellung Ubersichtlich beantworten zu kénnen, werden folgend die
wichtigsten Punkte anhand des ABCDE-Schemas aufgefuhrt.

A — Airway

Das Videolaryngoskop und eine Larynxmaske fur den Fall einer erfolglosen konventionellen
Intubation sollen in der Einleitung einsatzbereit sein. FUr die Intubation wird aufgrund der
geschwollenen Atemwege ein Tubus mit kleinerem Durchmesser mit Fihrungsmandarin
verwendet. Es wird die Benltzung eines kurzen Laryngoskopgriffs empfohlen, da die
Bewegungsfreiheit aufgrund des Bauchs und der vergrdsserten Brust eingeschrankt ist.
Nach guter Praoxygenierung mit einem FeO:z Uber 90% wird die Induktion gestartet. Die
Extubation erfolgt in Oberkérperhochlagerung und erst wenn alle Extubationskriterien
erfillt sind (siehe SOP KSW «Extubation, schwieriger Atemweg»).

B — Breathing
Die Sauerstoffsattigung wird mittels Pulsoxymetrie gemessen. Die Beatmung erfolgt mit
einem FiO2 von 40 — 50% und einem Ziel etCO2 von 4 kPa.

C — Circulation

Zur Kreislaufiberwachung gehéren EKG und Blutdruckmessung. Der MAP soll Gber 70
mmHg sein. Da die Uterusperfusion blutdruckabhangig ist, missen systolische Blutdriicke
unter 100 mmHg therapiert werden. Phenylephrin und Ephedrin gehéren zu den
empfohlenen Vasoaktiva.

D — Disability

Fur die Uberwachung der Anéasthesietiefe wird die Klinik beurteilt und ein BIS geklebt.
Anasthetika der Wahl sind Propofol oder Sevofluran. Alle Muskelrelaxantien, die in der
Schweiz angewendet werden, durfen verabreicht werden. Die Muskelrelaxation wird
mittels NMT beurteilt. Zum Antagonisieren soll man Robinul Neostigmin verwenden.

E — Expose

Die meisten Autoren empfehlen eine RSI ab der 12. SSW. Das Absaugsystem soll vor der
Einleitung mit Yankauerkatheter bereits bestiickt und eingeschaltet sein. Als Antiemetikum
darf Metoclopramid problemlos angewendet werden. Eine Linksseitenlage der Patientin
wird empfohlen, um die Kompression der V. Cava inferior zu vehindern. Es wird eine
Normothermie angestrebt.
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Postoperativ werden die Patientinnen im Aufwachraum Uberwacht. Paracetamol ist als
postoperatives Analgetikum Mittel der Wahl. Butylscopolamin kann wahrend der ganzen
Schwangerschaft angewendet werden. Opioide wie Fentanyl, Remifentanil und Alfentanil
durfen verwendet werden. Weitere Medikamente, die in der Schwangerschaft erlaubt sind,
kann man aus dem Hauptteil der Diplomarbeit oder der Pocket Card entnehmen. Die
Dosierungen sind unverandert zu den ublichen Empfehlungen bei Nicht-Schwangeren.

Bei der zweiten Fragestellung geht es um die Umsetzbarkeit der obengenannten Punkte im
KSW. Die Empfehlungen aus der Literaturrecherche decken sich meist mit dem aktuellen
Anasthesiemanagement am KSW. Der Standard dazu fehlt aber noch. Bei einem Gesprach
mit Dr. Brandenberg, leitende Arztin fur Anasthesiologie am KSW und zustandig fir das
Fachgebiet Gynékologie und Geburtshilfe, habe ich erfahren, dass die Erstellung eines
entsprechenden Standards in den nédchsten Monaten, stattfinden wird.

Die Lagerung, die Aspirationsprophylaxe und die Vasoaktiva-Gabe werden im KSW anders
gehandhabt als die Empfehlungen aus der Literaturrecherche. Abhédngig vom zustéandigen
Oberarzt wird die Linksseitenlagerung im KSW nicht mehr durchgefuhrt, ausser bei
symptomatischen Frauen. Die Aspirationsprophylaxe erfolgt nicht mit Magensaurehemmer,
wie von den meisten Autoren beschrieben wird, sondern mit Antazida. Als Vasoaktiva
verabreichen wir im KSW Noradrenalin tGiber den Perfusor. Diese Abweichungen werde ich
in nachster Zukunft genauer mit Dr. Brandenberg besprechen, um die hausinterne
Handhabung verstehen zu kénnen.

3.2 Kritische Gedanken

Die Bearbeitung der Fragestellung ohne Fallbeispiel hat mir den Einstieg in das Thema
erschwert, da mir der praktische Bezug fehlte. Nach einer genaueren Eingrenzung der
Themen ging dann die Literaturrecherche sehr gut und machte mir enormen Spass. Die
Aussagen der Quellen waren meist ziemlich kongruent und bestatigten sich gegenseitig.
Die grossten Diskrepanzen in der Literatur waren bei der Pramedikation, der RSI
Indikation und bei der Verabreichung von Noradrenalin.

Uber die Gabe von Anxiolytika vor der Operation ist man sich in den Ergebnissen meiner
Literaturrecherche uneinig. Mehrheitlich wird die Gabe trotzdem empfohlen, damit die
werdende Mutter entspannter ist und so die uteroplazentare Perfusion, die durch Stress
negativ beeinflusst werden kann, aufrechterhalten wird. Andere Autoren verzichten lieber
darauf, um eine negative Auswirkung auf den Fotus zu vermeiden. Es wird jedoch nicht
beschrieben, was solche negativen Auswirkungen sein kénnen.

Die Durchfihrung einer RSI ab der 12. SSW schien fir mich sehr klar zu sein. In der
Literatur stosst man auf verschiedene Meinungen. Es wird beschrieben, dass besonders
Schwangere im 3. Trimenon fur eine Aspiration gefahrdet sind. Ein anderer Autor empfielt
eine RSI erst ab der 20. SSW und stellt in Frage, ob das Aspirationsrisiko mit einer RSI
Uberhaupt vermindert werden kann.

Beim Noradrenalin war ich sehr Uberrascht. In der Literaturrecherche war Vieles Uber die
Pharmaka-Gabe in der Schwangerschaft zu finden, aber Noradrenalin wird selten erwahnt.
Ich kenne die Gabe von Noradrenalin bei Schwangeren aus dem KSW. Bei Sectios wird in
unserer Klinik Noradrenalin Uber den Perfusor verabreicht und gehdrt zum Standard. Im
Compendium wird Noradrenalin bei Schwangeren nur im Notfall empfohlen, da die
Plazentadurchblutung beeinflusst werden kann. Auf der Webseite von Embryotox findet
man keine Angaben zu Noradrenalin.

Zur Uberwachung des Fotus gibt es auch nicht eine einheitliche Empfehlung. Die
Entscheidung liegt beim facharztlichen Dienst fur Gyndkologie. Beim Uberlebensfahigen
Fotus scheint ein pra- und postoperatives CTG eine gute Wahl zu sein.

Die Wichtigkeit der interdisziplindren Zusammenarbeit war fir mich vor der Bearbeitung
der Fragestellungen nicht so eindeutig. Diesen Punkt werde ich mit in meine Praxis

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anédsthesiepflege Ziirich .
Seite 15



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zurich

nehmen und mich fir eine suffizient funktionierende interdisziplinare Zusammenarbeit
einsetzen.

3.3 Praxistransfer

Als Praxistransfer habe ich eine Pocket Card erstellt, welche den Umgang mit schwangeren
Patientinnen bei laparoskopischen Eingriffen in Allgemeinanasthesie erleichtern soll. Die
Pocket Card basiert auf klinikinterne Kenntnisse Uber die Anasthesiefiihrung bei
Schwangeren und den Empfehlungen aus der Literaturrecherche. Sie wurde bereits den
Kaderarztinnen der Anasthesie, die am KSW fur die Gynékologie und Geburtshilfe
zustandig sind, ausgehandigt und darf als Grundlage fur einen neuen Standard gebraucht
werden. Die Pocket Card wird nach der hausinternen Prasentation der Diplomarbeit im Juni
den Studierenden abgegeben. Ich hoffe, dass auch sie davon profitieren kénnen.

Mein personliches Ziel bei der Erstellung der Pocket Card war, dass ich die wichtigsten
Aspekte und Besonderheiten des Andsthesiemanagement bei Schwangeren in einer kurzen
Auflistung jederzeit griffbereit habe und fir mich mehr Sicherheit im Praxisalltag gewinnen
kann. Mit dem neu erworbenen Fachwissen fuhle ich mich gut geristet fir eine sichere
Betreuung dieser Patientinnengruppe und kenne die Schwerpunkte und Besonderheiten,
die es zu beachten gilt.
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Allgemeinanasthesie bei nicht-geburtshilflichen, laparoskopischen Eingriffen
wahrend der Schwangerschaft, ab der 12. SSW

Vorbereitung

Perioperatives Management interdisziplinar im Voraus besprechen (Geburtshelfer, Chirurg,
Anasthesist): Analgesie, CTG, Dopplersonographie, Tokolyse

= Pramedikation:

= Aspirationsprophylaxe:

= Lagerung:

=  Tubus:
= Laryngoskop:
= Sauger:

= Monitoring:

mit Midazolam maéglich

préoperative Gabe von 30 ml Natrium-Citricum p.o.
alternativ H,-Rezeptirantagonist oder
Protonenpumpeninhibitoren

Antitrendelenburg, Tisch nach links gekippt

6.5 mm ID Tubus mit Fihrungsdraht

mit kurzem Griff, Videolaryngoskop in der Einleitung
getestet, eingeschaltet mit aufgestecktem
Yankauerkatheter

BIS, NMT

Einleitung

= Praoxygenierung:

= Opioid:

= Anasthetikum:
= Relaxierung:

= RSI:

= Magensonde

bis FeO2 = 90%

Fentanyl 1-3 pg/kg i.v.

Propofol TCI 4-8 ng/ml oder Bolus 1.5-2.5 mg/kg KG
Rocuronium 0.9 mg/kg ideales Kérpergewicht

ab der 12. SSW

oral, nasale Manipulationen vermeiden - Blutungsgefahr

Anasthesiefuihrung

Beatmung:

MAP:
Anéasthetikum:
Opioide:

= Relaxierung:

Normothermie:

FiO2 von 0,4 — 0,5, Ziel etCO, ca. 30 mmHg / 4 kPa
36.5-37.5°C

> 70 mmHg

Propofol TCI 3-6 ug/ml, Sevofluran nicht unter MAC von 0.7
nach Bedarf

nach Bedarf

Ausleitung

= lLagerung:
= Extubation:

Oberkdérperhochlagerung
Gemass Extubationskriterien KSW

Besonderheiten

= Tokolyse:

= Vena cava inferior Syndrom:

Symptome:

nicht indiziert, Entscheidung beim Gyné&kologe/Gynéakologin
Tisch 30° nach links gekippt

wach > Nausea, Schwachegefiihl, Schwitzen und Luftnot
wahrend AA - Blasse, Blutdruckabfall, initiale

Tachykardie mit schnell eintretender Bradykardie

Erlaubte Medikamente

Propofol und Sevofluran wahrend der ganzen SS, Ketamin nur im 3. Trimenon
Fentanyl, Alfentanil, Remifentanil

Noradrenalin, Ephedrin, Phenylephrin, Nitroglycerin, Urapidil

Metoclopramid (Paspertin), Ondansetron (Cave: nicht hochdosieren bei bestehender

Hypokaliamie, -Magniesamie), Itinerol B6
= Rocuronium, Tracrium, Succinylcholin nach Rucksprache
= Paracetamol, Butylscopolamin (Buscopan)

Organisatorisches

= Post-op Betreuung im Wachsaal (evtl. CTG oder Dopplersonographie durch DA Gyné&kologie)
= Wichtige interne Telefonnummern KSW:

Dienstoberarzt/-arztin Gynakologie 4140
Dienstoberarzt/-arztin Neonatologie 2838
Gebérsaal/Hebamme 2723
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