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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser

Ich freue mich, Ihnen das erste Andsthesie Journal des Jahres
2012 vorstellen zu durfen.

Wer hat es noch nicht erlebt, dass Patienten in Bauchlage
starke Blutdruckschwankungen haben oder gar instabil
werden? Lagerungsschaden — ein heikler und sehr wichtiger Punkt fur die Andsthesie.
Das Thema beinhaltet verschiedene Aspekte, die das Ganze sehr komplex machen.
Einen eindrlicklichen Artikel Uber diese Komplexitat konnen Sie in dieser Ausgabe lesen.
Zudem gibt es einen speziellen Leckerbissen zu geniessen. Ein Thema, tber das nicht oft
geschrieben wird: ein externer Anasthesie-Einsatz in der zahnadrztlichen Praxis. Aus
diesem Grund sind wir stolz, einen Einblick in das Thema geben zu konnen.

Und wir gehen gleich weiter mit den Einblicken: Christine Berger Stockli schreibt den
Jahresbericht 2011 des editorial board. Hier kdnnen Sie nachlesen, wie erfolgreich das
Jahr 2011 flir uns verlief.

Die Romandie ist berufspolitisch sehr aktiv. Vor kurzem hat die erste Versammlung der
GlAL stattgefunden. Der Bericht Uber diesen Erfolg ist in Deutsch und Franzosisch nach-
zulesen. Das editorial board ist sehr gliicklich tiber die Zusammenarbeit mit der Roman-
die. Unser Journal erscheint teilweise zweisprachig; dies verdanken wir mehreren fleis-
sigen Ubersetzerinnen.

Wie Sie wahrscheinlich in der letzten Ausgabe schon gelesen haben, gab es einen gros-
sen Wechsel im editorial board. Nun heissen wir unser zweites neues Mitglied herzlich
willkommen: Tobias Ries-Gisler stellt sich vor.

Haben Sie selber ein Thema oder mochten eine Diskussion eroffnen, so konnen Sie sich
direkt an unsere Redaktion wenden: redaktion@siga-fsia.ch.

Nun wiinsche ich Ihnen mit der aktuellen Ausgabe des Anasthesie Journals eine interes-
sante Lektlre und viele neue Erkenntnisse.

Claudia Anderwert
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Aus dem SIGA / FSIA editorial board

Christine Berger Stockli

Auch 201 ist es uns gelungen, den Mit-
gliedern der SIGA/FSIA vierteljahrlich ein
interessantes und abwechslungsreiches
Anasthesie Journal zu prasentieren. Vielen
Dank allen, die sich fiir das gute Gelingen
eingesetzt haben und sich auch kunftig
einsetzen werden!

Lars Egger und Marianne Riesen haben im
Laufe des vergangenen Jahres das editorial
board verlassen. An ihrer Stelle sind Maria
Castafio (sie hat sichin der Ausgabe 4/20m
vorgestellt) und Tobias Ries (s.Kasten) neu
zum Team gestossen. Dank ihrem sofor-
tigen Engagement konnen wir mit Enthu-
siasmus, Freude und Einsatz zielorientiert
weiter arbeiten.

Andreas Affolter betreut die Redaktion
und verpasst den Artikeln wo notig den
journalistischen Feinschliff.

Der Wille, die Romandie starker einzube-
ziehen, tragt allmahlich Friichte. Reaktio-

nen zeigen uns, dass sich ein Austausch
zu entwickeln beginnt. Viel dazu beigetra-
gen haben die guten Ubersetzungen von
Christine Rieder-Ghirardi und die Mog-
lichkeiten, die uns die Verlinkung mit der
Website der SIGA/FSIA bietet. Die Web-
site tragt dazu bei, dass der Rahmen des
Journals nicht gesprengt werden muss:
Im Journal der Artikel mit Link, auf der
Website die Ubersetzung, das Literatur-
verzeichnis, Spezielles und vieles mehr.
An dieser Stelle ein Dankeschon an Ueli
Wehrli, unseren Webmaster, der grosse
Arbeit leistet und immer Hand bietet.
Dank den vereinten Kraften von Manfred
Tuetey und Markus Werner ist es gelun-
gen, markant mehr Werbung einzuholen,
was sich positiv auf die Kostenrechnung
des Anasthesie Journals ausgewirkt hat.
Im Nachgang zum veranderten SIGA/FSIA-
Logo und der angestrebten CD/Cl wurden

die Titelseite und das Farbkonzept ange-
passt; mitdem Journal1/2012 ist dies nun
vollstandig umgesetzt.

Die Hoffnung, dass unser Schaffen beiden
Leser/innen ankommt und sie dazu
animiert, mit ihren Wiinschen, Kritiken
und Anliegen an uns zu gelangen, ist un-
gebrochen. Der Wunsch, mit Leserbriefen
die bis jetzt gefahrene «<kommunikative
Einbahnstrasse» zu verlassen, ist gross.
Ginge dieser in Erfillung, ware die Freude
immens.

Christine Berger Stockli (Ubersetzungen F/D)
Claudia Anderwert

Maria Castano

Christine Rieder-Ghirardi (Ubersetzungen D/F)
Tobias Ries

18.00 Uhr

zur Hauptversammlung
der SIGA/FSIA

Montag, 26. Marz 2012

Congress Hotel Olten, Zentrum im Winkel
Bahnhofstrasse 5, 4601 Olten
www.congresshotelolten.ch

Sehr geehrte/liebe Kolleginnen und Kollegen

Wir freuen uns, Sie zur diesjahrigen Hauptver-
sammlung einzuladen.
Bitte beachten Sie, dass die Registration um

17.30 Uhr beginnt. Wir sind Ihnen dankbar,

wenn Sie rechtzeitig im Congress Hotel eintreffen,
damit die Hauptversammlung plnktlich um

18.00 Uhr beginnen kann.
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Tel. 0622873232

Die Traktandenliste wird auf
www.siga-fsia.ch publiziert!

Schweizerische Interessengemeinschaft fiir Andsthesiepflege
Fédération suisse des infirmiéres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Wir bitten Sie, sich bis zum 19. Marz 2012
per E-Mail (info@siga-fsia.ch) anzumelden.
Eine Abmeldung ist nicht erforderlich.

Fir die Teilnehmer der Hauptversammlung
offerieren wir einen kleinen Imbiss.

Wir freuen uns auf viele Teilnehmer an der
Hauptversammlung in Olten.




Thomas Ries
ist neu mit dabei

Meine berufliche Laufbahn im pfle-
gerischen Bereich begann 1996 mit
der Ausbildung in «Gesundheits- und
Krankenpflege, Diplomniveau Il» Basel-
Stadt. Nachdem ich insgesamt ein
Jahr in einem Regionalspital und im
Universitatsspital Basel (USB) als di-
plomierter Krankenpfleger DN Il gear-
beitet hatte, war die Zeit flir mich be-
reits reif, eine neue Herausforderung
zu suchen. Diese fand ich mit der Wei-
terbildung zum diplomierten Pflege-
fachmann Anasthesie, die ich am Kan-
tonsspital St. Gallen absolvierte.

In den acht Jahren, die ich bisher in
diesem Berufsfeld arbeite, verbrachte
ich einen grossen Teil an der Klinik fir
Anasthesiologie und Schmerzdienst
des Inselspitals Bern (KAS), wo ich
nach der abgeschlossenen Weiterbil-
dung startete. Es war eine lehrreiche,
interessante, abwechslungsreiche und
spannende Zeit, die ich am KAS ver-
bringen durfte.

a ’Assemblée générale

Trotzdem zog
es mich weiter,
so dass ich im
Jahr 2007 als
«Anesthesie-
medewerker»
in die Nieder-
lande an die
Universitats-
und Militarklinik Utrecht (Universitair
Medisch Centrum Utrecht) wechselte.
Das Jahr war nebst der zuerst grossen
sprachlichen Herausforderung eine posi-
tive Erfahrung. Die Wertschatzung und
das Arbeitsklima innerhalb des Anasthe-
sieteams waren — trotz nicht immer
einfachen dusseren Umstanden — sehr
bereichernd. Nach dem Erlernen der
Grundkenntnisse der Sprache war es mir
moglich, selbststandig und in allen Dien-
sten zu arbeiten.

Seit Herbst 2009 bin ich nun an der Uni-
versitat Basel im Studiengang der Pflege-
wissenschaft eingeschrieben und habe
das «Bachelor of Nursing Science (BScN)»
im Jahr 2010 erfolgreich abschliessen
konnen. Daneben arbeite ich am USB im
Departement Anasthesie. Dies sowohl im

e

Bereich des Acute-Pain-Service als
nun auch wieder im perioperativen
Bereich. Nach dem Abschluss des
Master-Studiengangs im kommenden
Sommer werde ich als APN (Advanced
Practice Nurse) weiter im Bereich
Anasthesie USB tatig sein.

Die Anfrage zur Mitgestaltung des
editorial board kam fir mich Uberra-
schend von meiner ehemaligen Wei-
terbildungsleiterin Marianne Riesen.
Es wird fiir mich eine grosse Heraus-
forderung sein, die Llicke, die sie durch
ihren Rucktritt hinterlasst, zu schlies-
sen. Trotzdem freue ich mich darauf,
mit meinen neuen Kolleginnen in die-
sem Bereich zusammenzuarbeiten.
Ich hoffe, mit meinem Beitrag eine
positive Auseinandersetzung im be-
rufspolitischen Umfeld mit gestalten
zu konnen und hoffe auf breite Dis-
kussionen, so dass sich unser Berufs-
zweig weiter entwickeln kann.

Kontakt:
Tobias Ries
tries-gisler@siga-fsia.ch

Cheres et chers collegues,

de la SIGA/FSIA

Nous sommes heureux de vous inviter a
I'assemblée générale de cette année.

Veuillez noter que les inscriptions commencent
a17h30. Nous vous prions d’arriver a I'heure

a I'hotel Congress afin que 'assemblée générale
puisse commencer ponctuellement a 18hoo.

Lundi, 26 mars 2012
18hoo

Hotel Congress Olten, Zentrum im Winkel
Bahnhofstrasse 5, 4601 Olten
www.congresshotelolten.ch

Tél. 0622873232

Merci de vous inscrire par courriel
(info@siga-fsia.ch) jusqu’au 19 mars 2012.

L’ordre du jour sera publié sur
www.siga-fsia.ch

Pour les participants a I'assemblée générale,
nous aurons le plaisir de vous offrir une petite
collation.

D’ores et déja, nous nous réjouissons de vous

SIEA accueillir lors de 'assemblée générale a Olten.

I/

Schweizerische Interessengemeinschaft fiir Andsthesiepflege
v Fédération suisse des infirmiéres et infirmiers anesthésistes

Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti
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Das Anédsthesie-System Aisys® von @
Anandic / GE Healthcare

ermaglicht die optimale Versorgung des
anasthesierten Patienten.

Mit Aisys stellen wir lhnen das bislang umfassendste An&sthesiesystem zur
Verfiigung.

Dank der Flexibilitat des Ventilators wird dieser einem breiten Patientenspek-
trum gerecht: Neugeborene, Herzpatienten, Problem- und Routinefélle. Aisys ist
modular aufgebaut und kann problemlos um neue Technologien erganzt werden,
besitzt dabei aber die bewdéhrte und vertraute Benutzeroberflache. In Kombina-
tion mit unserem Carescape Patientenmonitor-System komponieren sie einen
kompletten Andsthesie-Arbeitsplatz.

Et Control: Die Option zur vereinfachten &=l
Steuerung der Anésthesiegas- und Sauerstoff- /11T w
Konzentration

Die Funktion Et Control des Aisys Carestation Andsthesiesystems unterstiitzt
die Einhaltung der endtidalen Andsthesiegas- und Sauerstoff-Einstellungen.
Unabhéngig von Veranderungen in der hdmodynamischen und Stoffwechsel-
situation lhres Patienten werden Wirkstoff- und Sauerstoffkonzentrationen
automatisch an die angestrebten endtidalen Niveaus angepasst.

L'Aisys® de Anandic / GE Healthcare

Vous permet d'offrir une performance inégalée dont le patient en est
réellement le centre. Avec I Aisys nous vous offrons la solution d'anesthésie
la plus complete qui soit . L'Aisys convient a tous les types de patients : des
nouveau-nés aux cardiaques, de vos patients les plus fragiles a vos cas de
routine. L Aisys est modulaire et évolutif, assurant la compatibilité avec les
technologies de pointe. Avec notre systeme de monitorage Carescape vous
pouvez composer une station d'anesthésie compléte.

Anesthésie inhalatoire a objectif de
concentration AlOC (FetC)

Technologie conventionnelle a cuve électronique d'utilisation simple accessible
a tous. Asservissement automatique la FetAH nécessaire a I'anesthésie et la
quantité d'02 nécessaire au métabolisme de votre patient.

i
n oo

MEDICAL YSTEMS

I
anandic A\

-

ANANDIC MEDICAL SYSTEMS AG/SA

CH-8245 Feuerthalen Stadtweg 24 Phone (+41) 0848 800 900 Fax 0848 845 855
CH-1010 Lausanne Av. des Boveresses 56 Phone (+41) 021 653 64 08 Fax 021653 64 10 ]
CH-3173 Oberwangen Miihlestrasse 20 Phone (+41) 031 981 38 34 Fax 031981 38 35 www.anandic.com



Verband | Association professionnelle

Projekt Re-Zertifizierung abgeschlossen

Marcel Kiinzler, Priasident SIGA [ FSIA

Der SIGA/FSIA-Vorstand unterstitzt die
Tatsache, dass lebenslanges Lernen in der
Anasthesiepflege ein integraler Bestand-
teil der professionellen Berufsaustibung
ist. Die Weiterbildungsangebote fir An-
asthesieexperten sollen die professionelle
Kompetenz und somit die Qualitat der
Patientenversorgung verbessern. Die SIGA/
FSIA setzt sich fur berufslbergreifende
Strategien ein, um die breiten Kompe-
tenzen von Anasthesiepflegenden zu er-
halten und weiter zu entwickeln.

Aus diesen Griinden hatte die SIGA/FSIA-
Mitgliederversammlung am15. Marz 2010
Marianne Riesen beauftragt, einen Vor-

schlag zu Handen des Vorstands und der
Mitgliederversammlung zu erarbeiten. Das
Projekt Re-Zertifizierung unter der Lei-
tung von Marianne Riesen ist abgeschlos-
sen. Ein Bericht und ein Vorschlag fir die
Anerkennung von kontinuierlich profes-
sioneller Weiterentwicklung (kurz KPWE)
wurde dem Vorstand zur Beurteilung
ubergeben. Das Resultat des Projekts wird
an der nachsten Hauptversammlung vom
26. Marz 2012 in Olten den Mitgliedern
prasentiert.

DerVorstand danktan dieser Stelle Marianne
Riesen, Christine Berger Stockli, Christian
Herion, Lars Egger, Michael Zuru, Jorg

Schaduble, Karin Engel und Rahel Schmid
fir die geleistete Arbeit. Sie wird nach An-
sicht des Vorstands das Fundament fir
ein einheitliches Anerkennungsverfahren
in der Andsthesiepflege bilden.

Der Vorstand freut sich, wenn gerade Sie
an die nachste SIGA/FSIA-Hauptversamme-
lung vom 26. Marz 2012 kommen, um die
Weichen flir die Anerkennung von Weiter-
bildung in der Anasthesiepflege fir eine
aussichtsreiche Zukunft zu stellen.

Projet Re-certification achevé

Marcel Kiinzler, Président SIGA /FSIA

Le comité directeur de la SIGA/FSIA sou-
tient le fait que I'apprentissage continu
fait partie intégrante de la pratique pro-
fessionnelle en anesthésie. Les offres de
formation continue pour les spécialistes
en anesthésie doivent améliorer la com-
pétence professionnelle et donc la qualité
des soins aux patients. La SIGA/FSIA s’en-
gage pour des stratégies se propageant
dans la profession, visant a garder et a
continuer de développer les larges com-
pétencesdesexpertsensoinsd’anesthésie
diplomés. Pour ces raisons, I'’Assemblée
générale de la SIGA/FSIA avait, le 15 mars
2010, chargé Marianne Riesen d’'élaborer

une proposition a soumettre au Comité
directeur et I’Assemblée générale. Le pro-
jet de Re-certification, sous la direction de
Marianne Riesen, est accompli. Un rap-
port et une proposition pour la reconnais-
sance du développement professionnel
continu (abrégé DPC) a été soumis au Co-
mité directeur pour examen. Le résultat
du projet sera présenté aux membres a la
prochaine Assemblée générale annuelle
du 26 mars 2012 a Olten.

Le Conseil tient a remercier ici Marianne
Riesen, Christine Berger Stockli, Christian
Herion, Lars Egger, Michael Zuru, Jorg
Schduble, Karin Engel et Rahel Schmid

pour leur travail. Selon le Comité directeur,
il formera le fondement d’une procédure
de reconnaissance uniforme en matiere
de soins d’anesthésie.

Le Comité directeur serait heureux que ce
soit justement vous qui veniez a la pro-
chaine Asemblée générale annuelle de la
SIGA/FSIA du 26 mars 2012, pour paver la
voie a la reconnaissance de la formation
continue en soins d’anesthésie pour un
avenir prometteur.
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Assemblée constitutive du GIAL

Marie-Théreze Philippe

Le 16 novembre dernier, a I’auditoire Charlotte Olivier du CHUYV,

s’est tenue la toute premiere assemblée constitutive du GIAL.

Cinquante infirmier(ére)s anesthésistes de toute la Suisse romande et

du Tessin ont répondu a l'invitation - parmi eux également le
président de la SIGA /FSIA, Marcel Kiinzler.

Le GIAL (Groupe des infirmiers anesthé-
sistes latins) est le fruit de la volonté d’un
groupe d’infirmiers anesthésistes de Ro-
mandie et du Tessin. Depuis une dizaine
d’années, des infirmiers formateurs en
anesthésie de la Suisse romande et du
Tessin se réunissaient afin de travailler
conjointement dans le domaine de la for-
mation de cette spécialisation.

Ce GIFA (Groupe des Infirmiers forma-
teurs en anesthésie) est intervenu a plus-
ieurs reprises pour prendre position dans
divers sujets, essentiellement dans
I'élaboration des nouveaux plans d’études
cadre des etudes post-diplome en soins
d’anesthésie. Cette collaboration au cours
des années, nous a également permis
d’obtenir une représentation au sein du
comité de la SIGA/FSIA.

Dans un souci de représentativité et afin
de devenir un interlocuteur important vis-

a-vis de divers organismes et associations,
nous avons décidé d’initier la genése de ce
groupe romand et tessinois par la réalisa-
tion de cette soirée.

Bilan positif de la soirée

Cette soirée, animée par Jacques Berthod,
s’est articulée en deux étapes.

La premiere partie fut consacrée a la ge-
nése, aux statuts et aux futures missions
de ce groupe. Plusieurs intervenants se
sont succédés pour présenter les modali-
tés et les avantages a faire partie de ce
groupe professionnel. Jacques Berthod
salue la présence de Marcel Kiinzler, prési-
dent de la SIGA/FSIA; qui, lors de son in-
tervention en francais, s’est déclaré im-
pressionné par le dynamisme et I'intérét
de I'assemblée.

La seconde partie, orientée sur la forma-
tion continue, fut animée par Robert

Doureradjam, chargé de formation aux
HUG (Hoptaux Universitaires de Genéve).
Son excellente présentation sur I'appren-
tissage par la simulation haute fidélité a
été tres agréablement appréciée par
I'assemblée. De nombreuses questions
ont suscité des discutions intéressantes
et enrichissantes pour chacun de nous.

La soirée s'est terminée par un apéritif
dinatoire offert par la SIGA/FSIA. Ce ft
I'occasion de nombreuses retrouvailles et
de discussions entre collegues.

En conclusion, nous tirons un bilan positif
de cette soirée et rappelons qu’il vous est
possible de devenir membre de ce groupe.
Votre affiliation est essentielle car les tra-
vaux préparatoires a la mise en place des
futurs examens professionnels supérieurs
(EPS) nécessiteront la participation de
groupes professionnels tels que le notre.

Contact:

Marie-Théreze Philippe
Enseignant responsable de filiere
EPD-ES (Etudes Post-Diplome-Ecole
Supérieure) en soins d’anesthésie
H-FR, site de Fribourg.
marie-therezep@h-fr.ch

Neuer IFNA-Delegierter

Der SIGA/FSIA Vorstand hat Christian
Herion zum IFNA-Delegierten gewahlt.
Der geblrtige Deutsche wohnt in Buchs
AG. An das Abitur schloss er die Ausbil-
dung zum Rettungsassistenten an. Die
Krankenpflegeausbildung absolvierte er
am Kreiskrankenhaus Lorrach. 2005 been-
dete er die Weiterbildung zum diplomierten

Pflegefachmann Anasthesie HF am Kan-
tonsspital Aarau (KSA) und war zu je 50 %
in der Anasthesiepflege und im Rettungs-
dienst tatig. Seit Januar 2012 widmet er
sich ganz der Anasthesie, um Aufgaben
in der Weiterbildung zu tibernehmen. So
erstellt er multimediale Projekte im Bil-
dungsbereich (e-Learning, Lehr- und Infor-

mationsvideos),
ist als Instruktor
fur ACLS Simu-
lationstrainings
am KSA und als
Fachdozent an
der Aargauischen
Fachschule fir

Anasthesie-, In-
tensiv- und Notfallpflege (afsain) tatig.
Die erste Zusammenarbeit mit der SIGA/
FSIA ergab sich 2005 anlasslich der Kon-
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Konstituierende Versammlung der GIAL

Marie-Théreze Philippe

Am 16. November 2011 fand in der Aula Charlotte Olivier im

CHUV in Lausanne die erste konstituierende Versammlung der GIAL

statt. Flinfzig Anésthesiepflegende aus der Romandie und dem

Tessin hatten sich dazu eingefunden - darunter als geladener Gast
der Prisident der SIGA /FSIA, Marcel Kiinzler.

Die GIAL (Groupe des Infirmiers Anesthé-
sistes Latins) ist der Zusammenschluss
der Anasthesiepflegenden der Romandie
und dem Tessin. Vor ungefahr zehn Jahren
hatte sich die GIFA (Groupe d’Infirmiers
Formateurs en Anesthésie) gebildet. Dies
war der Zusammenschluss der Weiterbil-
dungsverantwortlichen in Andsthesiepflege
der Romandie und dem Tessin. hre Moti-
vation war es, die Arbeit beziiglich Anas-
thesieweiterbildung zu vereinheitlichen.
Die GIFA intervenierte in mehreren Pro-
jekten und bezog Stellung, ganz beson-
ders bei der Erarbeitung des neuen Rahmen-
lehrplans der Anasthesiepflege NDS HF.
Diese Zusammenarbeit hat im Laufe der
Jahre dazu gefiihrt, dass die GIFA im Vorstand
der SIGA/FSIA Einsitz nehmen konnten.
Aus Griinden der Reprasentativitat und
der Wichtigkeit als Vermittler zwischen
verschiedenen Organisationen und Ver-

gressorganisation fur den Frihlingskon-
gress 2005 in Aarau. Christian Herion er-
stellte einen Videotrailer, 2008 und 2009
folgten zwei weitere Videoprasentationen
zum Auftakt der SIGA/FSIA Kongressaus-
tragungin Luzern.

Seit 2007 ist er Mitglied der SIGA/FSIA
event. Zu seinen Aufgaben gehort das
Design der Kongress-Titelbilder, die Gestal-
tung der Werbeplakate, der Bildschirm-
prasentationen und des Programmes. Seit
2010 engangiert sich Christian Herion in

banden haben wir uns entschlossen, die
Anasthesiepflegenden der Romandie und
des Tessins in der GIAL zusammen zu
schliessen und diese konstituierende Ver-
sammlung ein zu berufen.

Jacques Berthod fiihrte durch diesen
Abend, der in zwei Teile gegliedert war.
Der erste Teil gehorte der Griindung der
GIAL, dem Erstellen der Statuten und dem
Bestimmen der zukinftigen Aufgaben.
Verschiedene Sprecher erlauterten die Mo-
dalitaten und die Vorteile, welche den
Mitgliedern dieser Berufsorganisation ent-
stehen werden. Jacques Berthod begrisste
die Anwesenheit von Marcel Kiinzler, dem
Prasidenten der SIGA/FSIA. Dieser wende-
te sich in Franzodsisch an die Versamm-
lung und zeigte sich sehr erfreut Uber die
Dynamik, das zahlreiche Erscheinen und
das rege Interesse der Anwesenden. Der
zweite Teil gehorte der kontinuierlichen

der SIGA/FSIA Arbeitsgruppe zur Konti-
nuierlich Professionellen Weiterentwick-
lung (KPWE). Aktuell hat er das medizin-
didaktische Studium zum «Master of
Medical Education» in Bern abgeschlos-
sen. In seiner Masterarbeit thematisiert
er die praktische Umsetzung der KPWE
der Anasthesiepflege am Beispiel des pra-
klinischen und innerklinischen schwie-
rigen Atemwegsmanagements. «Fir die
Vertretung der schweizerischen Anasthe-
siepflege innerhalb der IFNA bringe ich

Weiterbildung und wurde durch Robert
Doureradjam, Weiterbildungsverantwort-
licher im HUG (Universitatsspital Genf)
bestritten. Die Zuhorer schatzten seinen
exzellenten Vortrag zum Thema Simula-
tionstraining. Anschliessend wurden zahl-
reiche Fragen gestellt, welche zu berei-
chernden Diskussionen fiihrten.
Abgeschlossen wurde der Abend mit einem
reichhaltigen Aperitif, gespendet von der
SIGA/FSIA. Dies bot den Rahmen flr zahl-
reiche Wiedersehen und rege Diskussio-
wnen unter Berufkollegen/innen.

Wir ziehen eine durchwegs positive Bilanz
dieses Abends und erinnern daran, dass
es jederzeit moglich ist, Mitglied der GIAL
zu werden. Eure Mitgliedschaft ist wich-
tig, denn die Vorbereitungsarbeiten fir
die kinftigen Hoheren Fachprifungen
bedirfen der Teilnahme von Berufsver-
banden, wie die GIAL einer ist.

Kontakt:

Marie-Théreze Philippe
Weiterbildungsverantwortlicher
Anasthesiepflege NDS HF

H-FR, 1700 Freiburg
marie-therezep@h-fr.ch

das Interesse an anderen Kulturkreisen
und ihrer Berufsentwicklung mit», sagt
Christian Herion und bedankt sich fiir das
entgegengebrachte Vertrauen. Sein Ziel
sei es, den Informations- und Erfahrungs-
austausch zu vertiefen.

Kontakt:
Christian Herion
christian.herion@siga-fsia.ch
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Fachteil _

Ambulante Anasthesie — ein Risiko
flir den Patienten?

Mathis Lang und Conny Schweizer

In den vergangenen Jahren hat die ambulante Anisthesie in

Praxisoperationssidlen massiv zugenommen. Nicht nur fiir kleinere

chirurgische, sondern auch fiir zahnérztliche Eingriffe wird

zunehmend auf das Angebot mobiler Anésthesisten zuriickgegriffen.

Mit der Einfiihrung von Fallpauschalen wird diese Entwicklung

noch weiter zunehmen. Der Artikel soll einen Uberblick tiber

Organisation, Ablaufe, Sicherheitsaspekte und Grenzen der ambu-

lanten Anésthesie in der Praxis geben.

Sicherheit an erster Stelle

Vornehmlich aus Kostengriinden, aber
auch aufgrund organisatorischer Vorteile
beobachten wir fur kleinere Operationen
eine zunehmende Tendenz weg vom
Spital hin zur ambulanten Behandlung.
Damit dies nicht zu Lasten des Patienten
geht, missen minimale Sicherheitsstan-
dards, die im Spital gelten, auch in der
Praxis gewahrleistet sein. Strukturen und
Prozesse miussen entsprechend definiert,
eingehalten und Uberpriift werden.

Standards

Sowohl die Schweizerische Gesellschaft
flr Anadsthesie und Reanimation (SGAR) als
auch die American Society of Anesthesio-
logists (ASA) haben entsprechende Guide-
lines publiziert (s. Internethinweise).

Strukturen

Das ambulant tdtige Anasthesie-Team
besteht gemass Richtlinien aus einem
Andsthesie-Arzt und einer Anasthesie-
pflegefachperson. Es muss tber eine brei-
te Erfahrung verfiigen, damit allfallige
Probleme und Komplikationen moglichst
noch vor der Einleitung erkannt werden.
Auf Hilfe von Kollegen im nachsten OP
kann nicht zurtickgegriffen werden. Wir
vergleichen den ambulanten Einsatz mit
einem Notarzt-Einsatz im Rettungsdienst
oder einer Notfallsectio im Regionalspital.

Die apparative Einrichtung und deren
Wartung entsprechen grundsatzlich der-
jenigen im Spital, wobei man darauf ach-
tet, dass das Material fir den mobilen
Einsatz geeignet ist. Es muss leicht, hand-
lich und robust sein.

Im Unterschied zu einem Operationssaal
sind die Platzverhaltnisse in den meisten
Praxen sehr beschrankt. Damit wir Uber-
haupt in einer Praxis anasthesieren, ver-

langen wir als Minimum, dass man von
allen Seiten Zugang zum Patienten hat
und dass wir unsere Apparate in unmit-
telbarer Nahe des Patienten aufstellen
kénnen.

Wie im Spital wird Praxispersonal regel-
massig Uber das Verhalten in Notfallen
und ber das Vorgehen bei bekannten an-
asthesiologischen Zwischenfallen instru-
iert. Im Abstand von zwei Jahren wird in
unseren Praxen ein Kurs in Basic Life Sup-
port (BLS) angeboten.

Prozesse

Die perioperative andsthesiologische Be-
treuung basiert auf den SGAR Standards
und Empfehlungen von 2002. Analog zu
spitalinternen Richtlinien muss jeder am-
bulant tatige Anasthesist Gber entspre-
chende Checklisten und Weisungsblatter
verfligen. Insbesondere das Vorgehen
beim Auftreten von Problemen und Kom-
plikationen — zum Beispiel schwierige

Die apparative Einrichtung entspricht grundsatzlich derjenigen im Spital.

Sie muss handlich und robust sein.



Im Bereich der Zahnmedizin werden

behinderte oder demente Patienten,

Kinder und Angstpatienten anéasthesiert.

Spital oder Praxis?

Ob ein Patient fur den ambulanten
Bereich geeignet ist, muss immer unter
Berticksichtigung der oben genannten
Sicherheitsaspekte entschieden wer-
den. Sind diese erfillt, hat der Patient
im ambulanten Bereich folgende Vor-
und Nachteile (nicht abschliessend):

Vorteile fiir den Patienten

Freie Arztwahl, geringerer administra-
tiver Aufwand, teilweise geringere
Kosten, Behandlung in vertrauter Um-
gebung (bei Bedarf in Anwesenheit
von Angehodrigen oder Betreuungs-

Intubation, maligne Hyperthermie, aller-
gische Reaktionen, unvorhergesehene
Spitaleinweisung — muss mit einem Algo-
rithmus vordefiniert sein.

Eingriffe und Patienten

Geeignete Eingriffe bei chirurgisch tatigen
Arzten mit eigenem OP finden sich im
Bereich der Handchirurgie, plastischen Chi-
rurgie, Augenchirurgie, Allgemeinchirur-
gie, Orthopadie, Gynakologie, HNO oder
bei interventionell tatigen Internisten. Im
Bereich der Zahnmedizin werden behin-
derte oder demente Patienten, Kinder und
Angstpatienten anasthesiert. Entsprechend
der Moglichkeiten und Vorgaben der vor-
liegenden Standards bestehen Einschran-
kungen bezlglich der Operationen und
Patienten, die im ambulanten Bereich be-
handelt werden konnen. Komplexere Falle,
bei denen das Risiko nicht abschatzbar ist,
schwierige Atemwege vorliegen oder zu-
satzliche Spital gebundene Abklarungen
notwendig sind, werden von der Behand-
lung in der Praxis ausgeschossen.

Weder bezlglich Eingriff noch Patienten
bestehen allgemein giltige und verbind-
liche Richtlinien. Wir personlich haben
uns mit den operierenden Arzten darauf
geeinigt, dass Patienten unter 3 Jahren
beziehungsweise Uber 75 Jahre, Risiko
ASA 3 oder grosser und BMI > 35, nicht am-
bulant behandelt werden. Eine weitere
Einschrankung betrifft die Dauer der ge-

personen), kurze Ablaufe, geringe Warte-
zeiten, schnelle Entlassung nach Hause.

Nachteile fiir den Patienten

Patienten mit fehlenden Angehérigen oder
Betreuungspersonen sind nicht geeignet,
da die postoperative Betreuung nicht ge-
wahrleistet ist.

Auch aus der Sicht des Operateurs hat die
ambulante Behandlung Vor- und Nachteile:

Vorteile fiir den Operateur
Die Abldufe sind in der Hand des Opera-
teurs. Er kann sie optimieren und auf

N

planten Operation, die vier Stunden nicht
Uberschreiten sollte.

Rechtlicher Aspekt und Finanzen
Zwischen dem Andsthesiearzt und dem
Patienten besteht eine normale Arzt-Pa-
tientenbeziehung. Der
muss deshalb Uber eine gtiltige Praxisbe-
willigung und eine Haftpflichtversiche-
rung verfuigen. Das Pflegepersonal Anas-
thesie ist mit der Versicherung des
Anasthesiearztes versichert. Sofern zwi-
schen Anasthesiearzt und Chirurg nicht
anders vereinbart, schuldet der Patient
dem Anasthesiearzt das Honorar direkt.
Im Bereich Sozialversicherung kommt der
Tarmed zur Anwendung. Bei Selbstzah-
lern erfolgt die Rechnung gemass vorgan-
giger Absprache.

Ein einzelner Eingriff in einer Praxis ist nur
bei einem sehr langen Eingriff kostende-
ckend. Aus diesem Grund verlangen wir
mindestens zwei Patienten, damit wir un-
sere Leistungen in einer Praxis anbieten.

Anasthesiearzt

Planung und ...

Nachdem die Indikation durch den Chi-
rurgen oder Zahnarzt gestellt und mit
dem Anasthesiearzt ein Termin vereinbart
wurden, erhalt der Patienten vom Ana-
sthesieteam einen Fragebogen und eine
Aufklarungsbroschire zugesandt. Anhand
des zurlickgesandten Fragebogens ent-
scheidet der Andasthesiearzt, ob weitere

seine Bedurfnisse anpassen. Bei guter
Auslastung der Operationsinfrastruk-
tur und eingespielten Ablaufen kon-
nen die Einklnfte gesteigert werden.

Nachteile fiir den Operateur

Fur Operationen in der Praxis muss
die entsprechende Infrastruktur vor-
handen sein, was mit hohen Anfangs-
investitionen verbunden ist. Gleich-
zeitig muss der Operateur organi-
satorische und logistische Aufgaben
ubernehmen, welche ihm im Spital
abgenommen wiirden.



Fachteil

Die Andsthesierenden brauchen von allen Seiten Zugang zum Patienten. Die Apparate miissen in unmittelbarer Ndhe stehen.

Abklarungen durch den Hausarzt durch-
zuflihren sind oder ob die Operation auf-
grund des Gesundheitszustandes besser
in einem Spital durchgefiihrt werden
muss.

Zirka drei Tage vor dem Eingriff flhrt der
Andsthesist mit dem Patienten oder der
betreuenden Person ein telefonisches
Pramedikationsgesprach. Dieses erfolgt
nach einer definierten Checkliste, welche
den Ablauf am Operationstag, die mog-
lichen Anasthesieformen, die Sicherheits-
vorkehrungen (Medikamenteneinnahme
und praoperative Niichternheit), die post-
operative Schmerztherapie und das Ent-
lassungsprozedere beinhalten. Dazu kom-
men ganz praktische Empfehlungen wie
das Tragen bequemer Kleidung, das Weg-
lassen von Makeup bzw. Schmuck und die

Anfahrt mit dem Auto fiir den Abhol-
dienst. Ausserdem empfehlen wir bei
Kindern und Behinderten, das Lieblings-
plischtier oder die Kuscheldecke mitzu-
bringen.

... Ablauf am OP-Tag

Praoperativ

Sobald der Patient in der Praxis eintrifft,
wird er begrisst und aufgefordert, noch
kurz die Toilette aufzusuchen. Danach
wird, wo ndtig, die Anamnese vervollstan-
digt, sein aktueller Gesundheitszustand
angesprochen und nochmals die Einhal-
tung der Nichternheit (6h keine feste
Nahrung, 2h keine Flussigkeit) sowie die
eingenommenen Medikamente nachge-
fragt. Anschliessend erfolgt eine kurze
Untersuchung, wobei besonderes Augen-

merk auf die Atemwege gelegt wird. Nur
in Ausnahmenfallen erhalt der Patient ein
Beruhigungsmittel. Hier hat sich Dormi-
cum intranasal appliziert als effektiv und
schnell wirkend bewahrt. Sobald die Pra-
medikation wirkt, wird der Patient ins Ope-
rationszimmer geftihrt und analog zum
Spital monitorisiert (Blutdruck, Puls, EKG,
Sauerstoffsattigung, Lagerung, Temperatur).

Narkosefiihrung

Bei den meisten Patienten ist eine intra-
venose Einleitung problemlos maoglich.
Unkooperative Patienten (meist Behin-
derte oder Kinder) werden mit Sevorane
uber die Maske eingeleitet. In der ambu-
lanten Anasthesie werden maoglichst kurz-
wirksame und gut steuerbare Medika-
mente eingesetzt. Intraoperativ erfolgt



Das Lieblingspliischtier kann dem Eingriff viel

von seinem Schrecken nehmen.

die Narkoseflihrung deshalb, analog zum
Spital, mittels TIVA (Propofol / Ultiva) oder
Sevorane/ Ultiva. Der Einsatz von Desflu-
rane ware zwar interessant, da es fur die
Einleitung aber ungeeignet ist, und ein
Gasverdampfer mehr als zehn Kilogramm
wiegt, missen wir darauf verzichten. Bei
der Einleitung wird Fentanyl (max.
0.01mg/kg/KG) und zur Relaxation primar
Esmeron (0.3—.4/kg/KG)) selten Mivacron
(1mg/kg/KG) verabreicht. Ublicherweise
bleibt es beim Fentanyl bei einer einma-
ligen Dosis und auf die Nachrelaxation
wird grundsatzlich verzichtet. Alle Patien-
ten erhalten eine PONV-Prophylaxe. Die

postoperative Analgesie wird intraopera-
tiv begonnen mit Novaminsulfon (Noval-
gin) und/oder Ketorolac (Tora-Dol).

Postoperativ

Nach der Extubation wird der Patient in
einem Nebenraum meist durch die Be-
gleitperson/Eltern oder durch das Praxis-
personal Uberwacht. Bis zu Entlassung,
meist 30 bis 60 Minuten nach Operations-
ende, werden Sauerstoffsattigung und
Puls kontrolliert.

Vor der Entlassung nach Hause missen
gemass Checkliste folgenden Kriterien er-
fllt sein: stabiler Kreislauf und normale
Sauerstoffsattigung, kein Erbrechen, gut
wach. Die Schmerzen sollten als gering bis
akzeptabel (VAS< 4) eingeschatzt werden.
Eine Miktion ist nicht erforderlich. Der
Retigthtesierf nur in Begleitung entlassen
werden. Zur Sicherheit werden er und die
Begleitperson uber die Schmerztherapie,
die Einnahme der eigenen Medikamente
und die Erreichbarkeit des Andsthesisten
instruiert und ein entsprechendes Formu-
lar abgegeben.

Fur die postoperative Analgesie zuhause
werden dem Patienten, analog zum Spital,
gemass Vertraglichkeit, NSAID (Mefena-
cid, Ibubrufen, Ketorolac, Novaminsulfon,
Paracetamol) und in seltenen Fallen eine
Tablette Oxycontin mitgegeben.

Telefonische Postmedikation

Am Abend des Operationstages fuhrt der
Anasthesist telefonisch die Postmedika-
tion durch. Bei dieser Gelegenheit wird
primar die Schmerztherapie kontrolliert
und angepasst sowie der Patient lber das
Erlebnis des Operationstages befragt. Da-
mit erfolgt eine kontinuierliche Qualitats-
kontrolle beim Patienten.

Ausblick

Leider sind Komplikationen auch im am-
bulanten Bereich nicht ganz auszuschlies-
sen. In den letzten 10 Jahren mussten wir
aus folgenden Grlinden Patienten unplan-
massig in ein Spital einweisen: allergische
Reaktion auf Co-Dafalgan, Orthostase, nicht
beherrschbare Schmerzen, unstillbare Blu-
tung, nicht beherrschbares Erbrechen.

Im Rahmen von Diagnosis Related Groups
(DRG) und Kostendruck nimmt nicht nur
die Hospitalisationsdauer ab, sondern es

=

wird vermehrt ambulant operiert. Ob
diese Operationen in der Praxis oder in
speziell eingerichteten
durchgefuhrt werden, hangt davon ab,
wie sich das Vergltungssystem und die
Anforderungen an die OP-Sale in der Praxis
entwickeln werden. Schon heute ist der
Betrieb eines ambulanten OP-Saales (OP |
gemass Tarmed Definition) nur dann ko-
sten deckend, wenn er an mindesten zwei
Tagen der Woche (gemdss eigenen Be-
rechnungen) ausgelastet ist.

Ambulatorien

Internethinweise:

+ SCAR Standards und Empfehlungen fiir
die ambulante Anasthesie in der Praxis,
2004
www.sgar-ssar.ch/fileadmin/user_
upload/Dokumente/OBA SGAR _
Standard 2004 d.pdf

Uberwachung und Pflege nach
Anasthesien —Empfehlungen der SCAR,
2002
www.sgar-ssar.ch/fileadmin/user
upload/Dokumente/Standards_

u._ Empfehlungen/SGAR-Standards
V20D.pd

Guidelines for Ambulatory Anesthesia
and Surgery (ASA 2003):
www.asahg.org

www.nharkose.ch

www.narcotix.ch
www.praxis-anaesthesie.ch

Kontakt:

Mathis Lang

Facharzt Andsthesiologie FMH/DEAA
Arztegemeinschaft fiir
Praxisanasthesie Baden
lang@praxis-andsthesie.ch

Conny Schweizer

Dipl. Expertin Anasthesiepflege NDS HF
Spital Limmattal

Arztegemeinschaft fur Praxis-
anasthesie Baden
cornelia.schweizer@spital-limmattal.ch
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Abendprogrogramm | Programme de la soirée

Ab 17.30 Abendprogramm: Verbringen Sie mit uns einen luftigen Abend ... zurticklehnen, staunen, essen, trinken, diskutieren,
geniessen ... in der Luft- und Raumfahrthalle des Verkehrshauses Luzern.

A partir de 17.30 Programme de la soirée: Passez une soirée aérée en notre compagnie ... se détendre, s'émerveiller, manger, boire,
discuter, savourer ... dans la halle de "aviation et de la navigation spatiale au Musée des Transports a Lucerne.

Weitere Informationen auf / De plus amples information sont disponibles sur www.siga-fsia.ch.
Separate Anmeldung auf dem Anmeldetalon, Kosten CHF 65.00 pro Person.
Inscription individuelle via le bulletin d'inscription, frais CHF 65.00 par personne.

Kongressinformationen / Informations sur le congres

Kongressort / Lieu de congreés KKL Luzern / Centre de culture et de congrés Lucerne
Information SIGA / FSIA, Stadthof, Bahnhofstrasse 7b, 6210 Sursee,

Tel. 041 926 07 65, Fax 041 926 07 99, E-Mail info@siga-fsia.ch
Organisation SIGA/ FSIA event

Kongressgebiihr / Tarif Mitglieder SIGA/FSIA CHF  130.-
Membres SIGA/FSIA

Mitglieder der Partnerverbande (siehe www.siga-fsia.ch) CHF  130.-
Membres des associations partenaires (voir www.siga-fsia.ch)

Nichtmitglieder CHF  180.—
Non-membres

Abendprogramm CHF 65.—
Programme de la soirée

Tageskasse CHF  200.—-
Caisse du jour

Credits / Crédits SGAR/SSAR 6 Credits
Anmeldung / Inscription www.siga-fsia.ch
Anmeldeschluss / Délai d‘inscription 10. April 2012 / 10 avril 2012

Die Anmeldung ist verbindlich. Bei einer Annulierung kann die Teilnahmegebthr nur gegen
Vorweisen eines Arztzeugnisses zurlickerstattet werden.
L'inscription est définitive. Lors d'une annulation, les frais de participation ne pourront étre
remboursés que sur présentation d'un certificat médical.

Anreise / Arrivée siehe www.siga-fsia.ch / voir www.siga-fsia.ch

Vorschau / Apercu Reservieren Sie sich heute schon den Termin des Anasthesiekongresses
SIGA/FSIA vom 20. April 2013 im KKL Luzern.
Réservez dés maintenant la date du congrés d’anesthésie SIGA / FSIA du
20 avril 2013 au Centre de culture et de congrés Lucerne dans votre agenda.

Ganz herzlichen Dank unseren big needle Sponsoren:
Nous adressons nos chaleureux remerciements a nos sponsors «big needle» :

a Abbott B/BRAUN &— (=] P—
A Promise for Life SHARING EXPERTISE H MEDICAYL

Ganz herzlichen Dank unseren small needle Sponsoren:
Nous adressons nos chaleureux remerciements a nos sponsors «small needle» :

] ) ~ ° ﬁ n
careanesth 0MAS|M0 ) e nizell.ch theramed ag
Mens |'||':II'-.‘:..P.TI.'!




Anasthesiekongress | SIGA / FSIA | Congrés d’anesthésie
28. April 2012 KKL Luzern/Lucerne 28 avril 2012

Thorax, Lunge und Beatmung
Thorax, poumons et ventilation

Schweizerische Interessengemeinschaft fur Anasthesiepflege
Fédération suisse des infirmieres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Anmeldeformular / Bulletin d’inscription

Wir empfehlen lhnen die unkomplizierte Onlineanmeldung auf www.siga-fsia.ch
Nous vous conseillons de vous inscrire simplement en ligne sur www.siga-fsia.ch

(Bitte leserlich in Blockschrift schreiben / Merci d'écrire lisiblement en caractéres d'imprimerie)

Name* Vorname*

O e PTROMY
Strasse (Privatadresse)* Postleitzahl / Ort*

RUe (@dresse PriVER) e Code postal /U e
L TR e
Arbeitgeber

Employeur

Rechnungsadresse* (falls nicht identisch mit Privatadresse)
Adresse de facturation (i différente de I'adresse privée)

Die Angaben mit einem* sind unerlasslich. Sie werden als Bestatigung die Zahlungsunterlagen bekommen. Dies kann bis zu zwei Wochen dauern.

SBK Mitglieder sind nicht automatisch SIGA/FSIA Mitglieder. SBK Mitglieder kdnnen eine kostenlose SIGA/FSIA Mitgliedschaft auf unserer Webseite www.siga-fsia.ch anmelden.

Les informations marquées d'un * sont indispensables. Vous recevrez la facture en guise de confirmation. Cela peut prendre jusqu’a deux semaines.

Les membres de I'’ASI ne sont pas automatiquement membres de la SIGA/FSIA. Sur notre site Internet www.siga-fsia.ch, les membres de I'ASI peuvent demander une affiliation gratuite a la SIGA/FSIA.

Ich melde mich an fiir / Je m’inscris pour : inkl. MwsSt. /incl. TVA

[JVortragsprogramm / Programme de conférences Mitglieder/ membres : CHF  130.-
Nichtmitglieder / Non-membres : CHF  180.-

Ich bin Mitglied des folgenden Verbandes und erhalte den vergtinstigten Eintritt: O sica/rsia O 1aiprcis O sinsus [J SGAR/SSAR (6 Credits)

Je suis membre de I'association suivante et je bénéficie du prix d'entrée préférentiel : O seksasi O vsoaasmac [ vrsiasa [ sHvsrssr O sBv TOA/APS TSO

[ Gutschein / Bon (Bitte der Anmeldung beilegen / a joindre a I'inscription)

O lch brauche einen Kopfhérer fir die Ubersetzung auf Franzésisch / J'ai besoin d’écouteurs pour la traduction en francais

[J Abendprogramm / Programme de la soirée CHF 65.—
(exkl. alkoholische Getrénke / boissons alcoolisées exclues)
Verbringen Sie mit uns einen luftigen Abend ... zurlcklehnen, staunen, essen, trinken, diskutieren,
geniessen ... in der Luft- und Raumfahrthalle des Verkehrshauses Luzern.
(Das Platzangebot ist begrenzt und wird nach Anmeldungseingang vergeben.)
Passez une soirée aérée en notre compagnie ... se détendre, s'émerveiller, manger, boire, discuter,
savourer ... dans la halle de I'aviation et de la navigation spatiale au Musée des Transports a Lucerne.
(Le nombre des places est limité, les places sont attribuées dans |'ordre d'inscription.)

Anmeldeschluss 10. April 2012:

Danach kommen Sie bitte an die Tageskasse (CHF 200.-).

Délai d'inscription 10 avril 2012 :

Aprés cette date, veuillez vous rendre a la caisse du jour (CHF 200.-).

Dieses Anmeldeformular bitte schicken oder faxen an: Ort, Datum

Merci d’envoyer ou de faxer ce bulletin d'inscription a : Lieu date
SlGA/_'_:SlA Unterschrift

Geschéftsstelle Signature

Stadthof | Bahnhofstrasse 7b | 6210 Sursee
Tel. +41 (0) 41 926 07 65 | Fax +41 (0) 41 926 07 99

. . . . . Bitte kontaktieren Sie uns bei Fragen oder Problemen.
info@siga-fsia.ch | www.siga-fsia.ch

En cas de questions ou de problémes, veuillez nous contacter.



Die Bauchlage: wie mogliche
Komplikationen vermieden werden

Marianne Riesen

Schwere Komplikationen bei der Bauchlage sind sehr selten.

Allerdings sind die Folgen bei Auftreten leider oft katastrophal.

Deshalb ist es wichtig, die Bauchlagerung gewissenhaft

durchzufiihren und sie genau zu kontrollieren. Haufig dauern

Eingriffe in Bauchlage lange. Es ist auf eine optimale physiolo-

gische Position und korrekte Polsterung zu achten.

Der folgende Bericht befasst sich mit den
physiologischen Veranderungen, die durch
die Bauchlage entstehen, den Gefahren
und deren Minimierung. Ebenso wird die
korrekte Bauchlagerung beschrieben und
abgebildet. Komplikationen sind selten,
aber wenn sie auftreten, sind sie haufig
katastrophal, wie aus den Fallberichten
ersichtlich ist.

Einleitung

Die Bauchlage ist fur verschiedene Ein-
griffe notwendig, allen voran Eingriffe an
der Wirbelsaule. Auch andere operative
Verfahren —wie z.B. Eingriffe an gewissen
Gefassen, Tumore am Riicken usw. — wer-
den in dieser Position durchgefuhrt. Es
gibt verschiedene Bauchlagetypen, jede
mit ihren Besonderheiten. Das Anasthe-
siepflegepersonal muss alle Besonder-
heiten kennen, um verschiedenartige und
potentiell gefahrliche Komplikationen zu
vermeiden. Besondere Gefahr besteht fir
den Hals und den Nacken, sowohl beim
Drehen auf den Bauch wie auch wahrend
der Anasthesie. Der korrekten und sorg-
faltigen Lagerung muss grosste Beach-
tung geschenkt werden (Monti-Seibert,
Dorman & Hill 2005).

Physiologische Veranderungen

Edgcombe, Carter & Yarrow (2008) haben
in einer Ubersicht die physiologischen
Veranderungen und die Komplikationen
der Bauchlage beschrieben und diskutiert.
Die Absicht der Autoren war, die Risiken

zu beschreiben und Massnahmen zu nen-
nen, um diese Risiken zu minimieren.
Ebenso gehen Monti-Seibert et.al. (2005)
in ihrem Kapitel Gber Lagerungen auf die
physiologischen Veranderungen, Risiken
und deren Minimierung ein. Gemass Edg-
combe et.al. wurde in verschiedenen Stu-
dien festgestellt, dass bei Patienten mit
kardio-pulmonalen Erkrankungen der Car-
diac Index (Cl) durchschnittlich um 24%
abnahm. Dieser Befund kam zustande,
weil bei diesen Patienten der Cardiac Out-
put Gberhaupt gemessen wurde. Der Mit-
teldruck und die Herzfrequenz anderten
sich kaum. Die Abnahme des Cl kam nicht
bei flacher Bauchlage, sondern bei der
Knie-Ellenbogenlage und der Taschen-
messerlage zustande.

Die Autoren erwdhnen aber auch eine
Studie, die an gesunden, nicht-anasthe-
sierten Personen durchgefiihrt wurde.
Auch bei diesen nahm der Cl in der Knie-
Ellenbogenlage um bis zu 20 % ab. Es wird
angenommen, dass diese Abnahme durch
den Druck aufden Thorax zustande kommt,
was zu einer Abnahme der arteriellen Fil-
lung fuhren konnte und eine sympa-
thische Reaktion via Barorezeptoren zur
Folge hat. Dies konnte erklaren, warum
sich der MAP kaum andert. In einer anderen
Studie in Edgcombe’s Ubersicht wurde
die intravendse Andsthesie mit der Inhala-
tionsanasthesie verglichen. Der Cl fiel bei
der TIVA um ca. 25 %, bei der Inhalations-
anasthesie um knapp 13%. Ein weiteres
Risiko bei der Bauchlage ist die Obstruk-

tion der Vena cava inferior. Diese spielt
vermutlich die Hauptrolle beim Abfallen
der Cl. Diese Obstruktion fiihrt ebenfalls
zu einem grosseren Blutverlust und einem
schwierigen Operationsfeld in der Wirbel-
saulenchirurgie. Die Obstruktion zwingt
das Blut in eine alternative Route zurtlick
zum Herzen. Meist ist dies der vertebrale
Venenplexus. Es ist deshalb von aller-
grosster Wichtigkeit, dass das Abdomen
freiliegt (Monti-Seibert et.al. 2005) .
Zusammengefasst kann gesagt werden,
dass die Bauchlage messbare Effekte auf
die kardiovaskuldre Physiologie hat. Die
konsistenteste Veranderung ist eine Re-
duktion des Cl, und bei Unachtsamkeit
das Vena cava Syndrom. Die haufigsten
Befunde bei der Atmung ist eine Zunahme
der funktionalen Residualkapazitat (FRC)
in Bauchlage. Am glinstigsten war fur die
Zunahme des Lungenvolumens und der
Compliance die Knie-Ellenbogenlage, aber
auch andere Bauchlagetypen hatten die-
se Effekt. Ebenso war die Lungenperfu-
sion in Bauchlage gleichmassiger verteilt
alsinRuckenlage. Das Ventilations- Perfu-
sionsverhaltnis wird besser. Hier besteht
ein Vorteil der Bauchlage (Edgcombe et.al
2008); Monti-Seibert et.al. (2005).

Gefahren und Komplikationen

Edgcombe et.al. (2008) geben an, dass pe-
riphere Nervenschaden in jeder Position
unter Anasthesie auftreten konnen. Diese
Schaden kommen meist durch Druck oder
Uberdehnung mit konsequenter Ischdmie
des jeweiligen Nervs zustande. Bei der
Bauchlage sind die axillaren Nervenschadi-
gungen dannam haufigsten, wenn die Arme
uber den Kopf abduziert gelagert werden
(nicht Gber 9o°® lagern). Risikopatienten fiir
periphere Nervenschaden sind vor allem
Diabetiker, Patienten mit peripherer vas-
kularer Erkrankung, Alkoholiker, Patienten
mit vorbestehender Neuropathie und sol-
che mit anatomischen Veranderungen.



Bei der Bauchlage muss sehr gut auf die
Polsterung geachtet werden. Druckge-
schwire konnen im Gesicht auftreten
(Ohren, Nase), an den Bristen und Geni-
talien. Sowohl Edgcombe et.al. wie auch
Monti-Seibert et.al. berichten von schmerz-
haften Schwellungen der Speicheldrisen.
Dies geschieht hauptsachlich, wenn der
Kopf zur Seite rotiert wird. Edgcombe et.
al. (2008) schlossen daraus, dass vermut-
lich der Speichelgang liberstreckt und ob-
struiert war. Weitere Gefahren stellt die
mogliche mediastinale Kompression dar.
Diese ist relevant bei vorbestehenden

Korrekte Bauchlage

Der Kopf sollte mit speziellen Lagerungs-
mitteln (Kopfkalotte, Gelkissen), welche
Augen, Ohren und Nase frei lassen, so ge-
lagert werden, dass sich die Halswirbel-
saule in Neutralstellung befindet (Auer-
hammer 2008). Die Arme werden im
Schultergelenk etwa 30° gesenkt und mog-

anatomischen Anomalien, wie z.B. bei
Skoliose oder aber nach Thoraxchirurgie.
Es wird von zwei Fallen berichtet, bei de-
nen es zu einer Kompression des rechten
Ventrikels gegen ein abnormes Sternum
kam. Die folgende Hypotension konnte
nur durch ein Zuriickdrehen auf den
Ricken behandelt werden. Auch die visze-
rale Ischamie sollte nicht ausser acht
gelassen werden. Durch Druck auf die ab-
dominalen Organe kann eine hepatische
Ischamie entstehen, gefolgt von einer
metabolischen Azidose und erhohten Le-
berwerten. Speziell bei Skoliosepatienten

lichst nicht mehr als 9o° kranial gelagert.
Die Oberarme durfen nicht an den Kanten
des Op-Tisches aufliegen. Die Unterarme
und Ellbogen missen gepolstert sein.
Eine Fallhand ist zu vermeiden und das
distale Gelenk soll tiefer liegen als das
proximale.

tritt oft eine Pankreatitis auf. Diese ent-
steht meist durch systemische Faktoren,
wie Hypotonie, Blutverlust, Effekte von
Medikamenten und den Cell Saver.

Bei der Bauchlage ist peinlich genau da-
rauf zu achten, dass keine Gefasse abge-
drickt werden. Leistenkissen dirfen nicht
auf die Femoralarterien driicken und die
Arme miussen so gelagert werden, dass
die Axillararterien nicht abgedriickt wer-
den. Speziell bei der Knie-Ellenbogenlage
wurde bei gesunden Probanden gemes-
sen, dass der arterielle Fluss in der poste-
rioren Tibialarterie um bis zu 30% ab-

Thorax und Becken werden mit entspre-
chenden Lagerungmitteln angehoben, um
Atemexkursionen und den vendsen Riick-
fluss Uber die Vena cava zu gewahrleisten.
Die Leistengefasse duirfen durch die Becken-
rolle nicht komprimiert werden. Die Knie
mussen mit Gelmatten gepolstert werden
und eine Fersenrolle verhindert den Druck
auf die Zehen bzw. ein Uberstrecken des
Sprunggelenks (Auerhammer 2008).




nimmt. Zusatzlich wurde festgestellt, dass
bei der Halfte der Probanden kein Fluss in
der Tibialvene vorhanden war. Es wurde
von einigen Kompartmentsyndromen be-
richtet. Die meisten dieser Patienten
brauchten eine Faszienspaltung.

Eine weitere schwerwiegende Komplika-
tion ist der postoperative Visusverlust
(POVL) nach nicht-ophtalmologischen Ein-
griffen. Dieser ist sehr selten, aber leider
irreversibel. Von Uber 410000 Patienten
erlitten 0.0008% diese Komplikation. Al-
lerdings wurde festgestellt, dass die Rate
bei Operationen in Bauchlage auf 0.2%

Literatur:

ansteigt. POVL kommt meist durch zwei
Mechanismen zustande: ischamische op-
tische Neuropathie (ION) und den zentra-
len Retinalarterienverschluss (CRAO). Der
offensichtlichste Grund ist direkter Druck
durch die Lagerungsmittel. Allerdings
wurde festgestellt, dass dies praktisch nie
der Grund fur diese Komplikationen war.
Die Griinde waren: inaddquate Oxygena-
tion des Nervus opticus mit folgender
Ischamie und fehlender Impulstransmis-
sion. Ebenso werden ein hoherer Venen-
druck oder ein hoherer Intraoculardruck
oder ein Abfall des arteriellen Blutdrucks

flir das Entstehen einer Ischamie des Ner-
vus opticus verantwortlich gemacht.

In Bauchlage tendiert der Venendruck
zum Anstieg. Der MAP kann in Bauchlage
sinken entweder durch gewollte Hypo-
tension, durch Druck auf das Abdomen
oder durch eine Hypovolamie. POVL nach
Operationen in Bauchlage wird oft mit
langdauernden Eingriffen, grossen Blut-
verlusten und Verabreichung von grossen
Mengen Kristalloiden assoziiert. Andere
Risikofaktoren sind: Diabetes, Atherioskle-
rose, und Hypertonie. Um dieses Risiko zu
vermindern, empfehlen die Autoren auf
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Mégliche Lagerungshilfen fiir den Kopf (Bild links).

Korrekte Lagerung der Arme (Bild rechts).

Fortsetzung Bildsequenz korrekte Bauchlage im franzdsischen Artikel.



Praxis

Vor dem Umlagern: Kopfstiitze dem Patienten aufs Gesicht legen, Tubus auf die Seite

nach aussen leiten.

die Lagerung zu achten. Damit der venose
Abfluss gewahrleistet ist und die Oxyge-
nation und Perfusion im Normalbereich
gehalten wird, sollte, wenn moglich, auf
Kopftieflage verzichtet werden. Der Kopf
sollte eher lber der Herzhohe positioniert
sein (10° wird empfohlen). Es gibt nur
wenige Behandlungsmoglichkeiten, wenn
der Schaden einmal aufgetreten ist. Die
Autoren schlagen Versuche mit Urokina-
se, PGE1, hyperbarischem Sauerstoff oder
Stellatumblock vor (Edgcombe et.al. 2008).
Goepfert, Ifune & Tempelhoff (2010) und
Shmygalev & Heller (2011) geben hohere
Risiken flr diese Komplikation bei Patien-
ten an, die sich einem herzchirurgischen
Eingriff unterziehen missen, unabhangig
von der Lagerung. Diese Autoren weisen
deutlich darauf hin, dass es durch die
Seitenrotation des Kopfes in Bauchlage
durch eine Thromboembolie der ante-
rioren Karotisarterie zu einer CRAO kam.
Sie geben die gleichen Risikofaktoren an

wie Edgcombe et.al. (schlechte Oxygena-
tion, mangelhafte Perfusion, erhohter Ve-
nendruck, grosser Blutverlust, Hypertonie
und zusatzlich noch die Gabe von Vaso-
pressoren wie Neo-Synephrine).

Falls Patienten postoperativ Uber ver-
schwommenes Sehen klagen, empfehlen
alle Autoren, einen Ophtalmologen beizu-
ziehen. Die Behandlung sollte unverzig-
lich beginnen. Behandlungsprotokolle
sind: die Gabe von Mannitol, intravendse
Gabe von Steroiden und die Kopfhochla-
ge. Das Hb sollte korrigiert und der arteri-
elle BD eventuell angehoben werden.
Shmygalev & Heller (2011) geben folgende
Inzidenz flir den POVLan: Kardiochirurgie:
0.086, Wirbelsauleneingriffe: 0.031%,
Huftprothesen: 0.019%, Knieprothesen:
0.011%. Patienten unter 18 Jahren nach
Wirbelsaulenchirurgie haben das aller-
hochste Risiko fur POVL. Die Pathogenese
ist multifaktoriell und die Atiologie unvoll-
standig erforscht.

In der Ubersicht von Edgcombe et. al (2008)
sind die Verletzungen des zentralen Ner-
vensystems ein wichtiger Teil. Sie werden
als sehr selten beschieben, wenn sie aber
auftreten, sind die Folgen katastrophal.
Die Verletzungen werden klassifiziert in
arterielle und venose Verschlisse, Luft-
eintritt und zervikale Riickenmarksverlet-
zungen.

Fallberichte

Der erste gefahrliche Moment ist das Dre-
hen des Patienten vom Riicken auf den
Bauch. Der Nacken sollte nicht exzessiv
bewegt werden und der Blutfluss in den
Karotis- und Vertebral-Arterien muss nor-
mal gehalten werden. Es wird ein Patient
erwahnt, der einen Tag postoperativ, nach
einer ereignislosen Wirbelsaulenoperation,
eine rechte Hemiparese und Aphasie hatte.
Es wurde eine Dissektion der linken Karo-
tisarterie diagnostiziert mit einem Infarkt
der linken Versorgungsregion. Es wurde
angenommen, dass diese Komplikation
durch die Seitenrotation des Kopfes wah-
rend der Operation zustande kam.

Ein anderer Patient mit nicht bekannter
Karotisstenose erlitt nach einer Wirbel-
saulenoperation einen todlichen Schlag-
anfall. Sein Kopf war ebenfalls wahrend
des ganzen Eingriffs zur Seite rotiert gela-
gert. Die Okklusion von Vertebralarterien
wurde vier Mal berichtet und jedes Mal
war der Kopf wahrend des Eingriffs zur
Seite rotiert. Ein Patient entwickelte ein
laterales medulldares Syndrom, erholte
sich aber nach Antikoagulation vollstan-
dig. Er hatte eine asymptomatische Ste-
nose der rechten Vertebralarterie. Die
anderen drei Patienten hatten keine Ge-
fassanomalien, erlitten aber plétzlich eine
Quadriplegie. Im MRI zeigten sich Infarkte
des zervikalen Rickenmarks. Ein Patient
mit rotiertem Kopf erlitt eine Dissektion
einer Vertebralarterie und einen Infarkt
des Cerebellums.

Ebenso muss darauf geachtet werden,
dass das Genick nicht Gbermassig ge-
dehnt wird. Weil alle diese schweren
Komplikationen in Bauchlage, mit dem
Kopf zur Seite rotiert auftraten, ist es ein-
leuchtend, das Genick in Normalposition
zu halten, um das Risiko dieser schwer-
wiegenden Komplikationen zu vermin-
dern. Auch wenn der Kopf in Neutralposi-



tion liegt, muss darauf geachtet werden,
dass keine zu starke Flexion nach ventral
oder dorsal besteht. Bei einem Patienten,
der Uber 8 Stunden mit stark nach vorne
flexiertem Nacken operiert wurde, kam es
zu einem kompletten und permanenten
Cs/ 6 Defizit. Es wird angenommen, dass

die starke Flexion durch Nerveniberdeh-
nung zu einer Ischamie fihrte.

Fazit

Glucklicherweise sind schwere Komplika-
tionen bei der Bauchlage sehr selten. Al-
lerdings sind die Folgen bei Auftreten lei-

Praxis /Pratique _

der oft katastrophal. Deshalb ist es
wichtig, die Bauchlagerung gewissenhaft
durchzufiihren und sie genau zu kontrol-
lieren. Haufig dauern Eingriffe in Bauchla-
ge lange. Es ist auf eine optimale physio-
logische Position und korrekte Polsterung
zu achten.

Décubitus ventral: comment éviter
les complications possibles

Marianne Riesen

Les complications graves dues au décubitus ventral sont tres rares.

Cependant, les conséquences lors de leurs apparitions sont malheu-

reusement souvent catastrophiques. C’est pourquoi il est important

d’effectuer le positionnement soigneusement et de le controler

avec précision. Les interventions en position de décubitus ventral

durent souvent longtemps. Il est important de s’assurer d’'une

position physiologique optimale et d'un rembourrage approprié.

L'exposé suivant traite des changements
physiologiques causés par la position ven-
trale, des risques et de leur minimisation.
La position correcte sera aussi décrite et
illustrée. Les complications sont rares,
mais quand elles surviennent, elles sont
souvent désastreuses, comme en témoig-
nent les rapports de cas.

Le décubitus ventral est nécessaire pour
diverses interventions, notamment pour
les interventions au niveau de la colonne
vertébrale. D’autres interventions chirur-
gicales sont également effectuées dans
cette position- comme les opérations sur
certains vaisseaux, les tumeurs dans le
dos, etc. Il existe différents types position
ventrale, chacune avec ses particularités.
Le personnel infirmier en anesthésie doit
en connaitre toutes les particularités pour
éviter les complications diverses et poten-
tiellement dangereuses. Il existe un ris-
que particulier pour le cou et la nuque,

également lorsque I'on tourne le patient
sur le ventre ainsi que pendant I'anesthé-
sie. Il faut accorder une attention toute
particuliere au positionnement adéquat
(Monti-Seibert, Dorman & Hill 2005).

Les changements physiologiques

Edgcombe, Carter&Yarrow (2008) ont
décrit et discuté des changements physio-
logiques et des complications de la posi-
tion en décubitus ventral dans un exposé
sommaire. L'intention des auteurs était
de décrire les risques et de nommer les
mesures pour minimiser ces risques. Dans
leur chapitre sur les positionnements,
Monti-Seibert et al (2005) abordent aussi
les changements physiologiques, les ris-
ques et leurs minimisation. Selon Edg-
combe et.al. il a été démontré dans plus-
ieurs études que chez les patients avec
des maladies cardio-pulmonaires, le Car-
diac Index (Cl) a baissé en moyenne de

24 %. Ce constat a été fait parce que le dé-
bit cardiaque a somme toute été mesuré
chez tous ces patients. La pression mo-
yenne et la fréquence cardiaque ont a
peine changé. La diminution du CI n’est
pas intervenue lors d’une position a plat
ventre simple, mais avec la position genu-
pectorale et |a position «cassée».

Les auteurs mentionnent également une
étude qui a été menée sur des personnes
en bonne santé et non anesthésiées. Méme
chez ces derniers, le Cl a diminué jusqu’a
20% dans la position genupectorale. On
pense que cette diminution est due a la
pression sur le thorax, ce qui pourrait con-
duire a une diminution du remplissage
artériel suivi d'une réponse sympathique
via les barorécepteurs. Cela pourrait expli-
quer pourquoi la pression moyenne change
a peine. Dans une autre étude que mention-
ne Edgcombe, I'anesthésie intraveineuse
a été comparée a I'anesthésie par inhala-
tion. Lors de I'anesthésie intraveineuse, le
Cl est descendu d’environ 25% tandis qu’en
anesthésie par inhalation d’a peine 13 %.
Un autre risque en position couchée est
I'obstruction de la veine cave inférieure. Ceci
joue probablement le réle principal dans
la diminution du Cl. Cette obstruction ent-
raine aussi une plus grande perte de sang
et un site opératoire difficile dans la chirur-
gie rachidienne. L'obstruction force le re-
tour du sang vers le coeur par un itinéraire



alternatif. Habituellement c’est le plexus
veineux vertébral. Il est donc primordial
que I'abdomen repose librement (Monti-
Seibert et al 2005).

En résumé, on peut dire que le décubitus
ventral a des effets mesurables surla phy-
siologie cardiovasculaire. Le changement
le plus flagrant est une réduction du Cl et,
en cas d’inattention, le syndrome de la veine
cave inférieure. Les résultats les plus com-
muns dans la respiration est une augmen-
tation de la capacité résiduelle fonction-
nelle (CRF) en position ventrale. La position
genupectorale était la plus favorable pour

I'augmentation du volume pulmonaire et
de la compliance, mais d’autres positions
de décubitus ventral ont eu cet effet. De
méme, la perfusion pulmonaire était plus
uniformément répartie en décubitus ven-
tral qu’en décubitus dorsal. Le rapport ven-
tilation-perfusion est amélioré. Il y a la un
avantage du décubitus ventral (Edgcom-
be et.al 2008), Monti-Seibert et al (2005).

Dangers et complications

Edgcombe et.al. (2008) indiquent que des
lésions nerveuses périphériques peuvent
survenir dans n'importe quelle position sous

Décubitus ventral correct

La téte doit étre positionnée de maniere a ce
que le rachis cervical soit en position neutre
avec des moyens de positionnement spéci-
aux (appuie-téte, coussin gel), qui permet-
tent aux yeux, aux oreilles et au nez d'étre
libres (Auernhammer 2008). Les bras sont
descendus dans I'articulation scapulohu-

[ SRS

mérale d’environ 30 degrés et de préférence
positionnés a moins de 9o° céphalique. Les
bras ne doivent pas reposer sur les bords de
la table d’opération. Les avant-bras et les
coudes doivent étre rembourrés. Une main
tombante doit étre évitée, et 'articulation
distale doit étre inférieure a la partie proxi-

Le début des images sur la position correcte en décubitus ventral se trouve dans I'article en allemand.

T

anesthésie. Ces dommages sont habituelle-
ment causés par une pression ou un étire-
ment avec pour conséquence une ischémie
du nerf concerné. En décubitus ventral, ce
sont les nerfs axillaires qui sont le plus
souvent touchés lorsque les bras sont po-
sitionnés relevés au-dessus de la téte (pas
d’abduction supérieure a 90°). Les patients
les plus a risque pour des lésions nerveuses
périphériques sont les diabétiques, les pa-
tients atteints de maladies vasculaires pé-
riphériques, les alcooliques, les patients
avec neuropathie pré-existante et ceux
avec des modifications anatomiques.

male. Le thorax et le bassin sont surélevés
avec des coussins de positionnement appro-
priés pour assurer les mouvements respira-
toires et le retour veineux par la veine cave.
Les vaisseaux inguinaux ne doivent pas étre
comprimés par des rouleaux au niveau du
bassin. Les genoux doivent étre rembour-
rées avec un matelas gel et un rouleau au
niveau des talons évite la pression sur les
orteils ou une hyperextension de la cheville.




Lors de la position ventrale, il faut porter
une attention particuliére aux protections.
Des ulceres de compression peuvent sur-
venir sur le visage (oreilles, nez), sur les
seins et les organes génitaux. Les deux
Edgcombe et.al. ainsi que Monti-Seibert
et al font état de gonflements douloureux
des glandes salivaires. Cela arrive princi-
palement quand la téte est tournée sur le
coté. Edgcombe et.al. (2008) en déduit
que le canal salivaire a probablement été
mis en hyperextension et obstrué. La pos-
sible compression médiastinale constitue
d’autres dangers potentiels. Ceci particu-

Bibliographie:

lierement lors d” anomalies anatomiques
pré-existantes, telles qu’une scoliose ou
apres une chirurgie thoracique.

Deux cas ont été rapportés dans lesquels
il y avait une compression du ventricule
droit contre un sternum anormal. L'hypo-
tension qui s’en est suivi n'a pu étre trai-
tée qu’en retournant le patient sur le dos.
Il ne faut pas non plus négliger I'ischémie
viscérale. La pression sur les organes ab-
dominaux peut entrainer une ischémie
hépatique, suivie d'une acidose métabo-
lique et élévation des enzymes hépatiques.
Spécialement chez les patients atteints de

e

scoliose survient souvent une pancréatite.
Ceci est généralement causé par des
facteurs systémiques, comme I'hypoten-
sion, la perte de sang, les effets des médi-
caments et le Cell Saver.

Dans le décubitus ventral, il est difficile de
faire attention a ce qu’aucun vaisseau ne
soit comprimé. Les coussins inguinaux ne
doivent pas écraser les arteres fémorales
et les bras doivent étre positionnés de telle
sorte que les arteres axillaires ne soient
pas comprimées. Surtout avec la position
genupectorale, il a été mesuré chez des
volontaires sains que le flux artériel dans

- Auerhammer, J. (2008) Lagerung des Patienten zur Operation. Der Anasthesist. (57);1,1107—-1126 Springer
- Edgcombe, H., Carter, K. & Yarrow, S. (2008) Anaesthesia in prone position. British Journal of Anaesthesia 100(2) 165—83
- Goepfert, C.E,, Ifune, C. & Tempelhoff, R. (2010) Ischemic optic neuropathy: are we any further? Current Opinion in Anesthesiology

(23);582-587

- Monti-Seibert, E.J., Dorman, L.&Hill, D. (2005) Positioning for Anesthesia and Surgery. In: Nagelhout, J.J. & Zaglaniczny, K.L. Nurse

Anesthesia. 3rd ed. Elsevier Saunders

- Shmygalev, S. & Heller, AR. (2011) Erblindung nach nichtophtalmologischen Eingriffen. Der Andsthesist (60);7,683—-694 Springer

L’abdomen et les pieds reposent librement, la nuque est en position neutre.




I'artére tibiale postérieure a diminué de prés
de 30%. En outre, il a été constaté que
chez la moitié des sujets, il n’a été trouvé
aucune débit dans la veine tibiale. Cer-
tains ont rapporté des syndromes de loge.
La plupart de ces patients ont eu besoin
d’une aponévrotomie.

Une autre complication grave est la perte
visuelle postopératoire (PVPO) aprés une
chirurgie non-ophtalmique. Cela est tres
rare, mais malheureusement irréversible.
Sur plus de 410 000 patients, 0,0008% ont
souffert de cette complication. Toutefois,
il a été constaté que le taux augmente a
0,2% lors de la chirurgie en décubitus ven-
tral. La PVPO vient la plupart du temps a
travers deux mécanismes: la neuropathie
optique ischémique et I'obstruction cen-
trale des arteres rétiniennes. La raison la
plus évidente est la pression directe du
support de positionnement. Cependant, il
a été constaté que cela n’a pratiquement
jamais été la raison de ces complications.
Les raisons sont: 'oxygénation insuffisante
du nerf optique avec I'ischémie en résultant
et le manque de transmission de I'influx.
Une pression veineuse augmentée ou une
pression intraoculaire élevée ou une dimi-
nution de la pression artérielle sont te-
nues pour responsables de I'émergence
d’une ischémie du nerf optique.

En décubitus ventral, la pression veineuse
tend a augmenter. La pression artérielle
moyenne peut diminuer en position ven-
trale, soit par I'hypotension délibérée, par
la pression sur I'abdomen ou par une hy-
povolémie. La PVPO apres la chirurgie en
décubitus ventral est souvent associée a
une chirurgie prolongée, a des pertes san-
guines importantes et a I'administration
de grandes quantités de cristalloides. Le
diabete, I'athérosclérose et I'hypertension
sont d’autres facteurs de risque. Pour ré-
duire ce risque, les auteurs recommand-
ent de faire attention au positionnement.
Afin de garantir le retour veineux et de
maintenir I'oxygénation et la perfusion
dans la fourchette normale, il faudrait, si
possible, éviter la position avec la téte en
bas. La téte devrait plutét étre positionnée
au-dessus du niveau du cceur (10° est
recommandé). Il n’y a que peu de possibi-
lités de traitement lorsque le dommage
est survenu. Les auteurs proposent des
essais avec 'urokinase, la PGE1, I'oxygene

hyperbare ou un bloc du ganglion stellaire
(Edgcombe et al 2008).

Goepfert, Ifune& Tempelhoff (2010) et
Shmygalev & Heller (2011) indiquent un
risque plus élevé de cette complication
chez les patients subissant une chirurgie
cardiaque, indépendamment de la position.
Ces auteurs indiquent clairement que c’est
la rotation de la téte en décubitus ventral
qui a amené a l'obstruction centrale des
arteres rétiniennes a cause d’une thrombo-
embolie de I'artére carotide antérieure. lls
donnent les mémes facteurs de risque
qu’Edgcombe et.al. (mauvaise oxygénation,
mauvaise perfusion, pression veineuse aug-
mentée, perte de sang importante, hyper-
tension, et en outre, 'administration de
vasopresseurs tels que la néo-synéphrine).
Si les patients se plaignent de troubles de
la vision aprés la chirurgie, tous les au-
teurs recommandent de consulter imme-
diatement un ophtalmologiste. Le traite-
ment doit commencer immédiatement.
Les protocoles de traitement sont les su-
ivants: administration de Mannitol et de
stéroides iv ainsi que la surélévation de la
téte. L'hémoglobine devrait étre corrigée
et la pression artérielle éventuellement
relevée.

Shmygalev, & Heller (2011) font état des
incidences suivantes pour la PVPO:
Chirurgie cardiaque: 0,086 chirurgie du ra-
chis: 0,031%, prothéses de la hanche: 0,019 %,
protheses du genou: 0,011 %. Les patients
de moins de 18 ans apres une chirurgie rachi-
dienne ontle plus de risques pour les PVPO.
La pathogénie est multifactorielle et I'é-
tiologie n’est pas completement explorée.

Rapports de cas

Dans 'apercu d’Edgcombe et.al (2008), les
lésions du systeme nerveux central sont
une partie importante. Elles sont décrites
comme tres rares, mais quand elles se pro-
duisent, les conséquences sont catastrophi-
ques. Les blessures sont classées en occlu-
sions artérielles et veineuses, entrée d’air
et dommages a la moelle épiniére cervicale.
Le premier moment dangereux est de
tourner le patient du dos sur le ventre. Le
cou ne doit pas étre bougé de maniere ex-
cessive, et le flux sanguin dans les arteres
carotides et vertébrales doit étre mainte-
nu normalement. Il est mentionné un pa-
tient qui au premier jour postopératoire,

T

apres une chirurgie du rachis sans inci-
dent, a présenté une hémiparésie droite
et une aphasie. Il a été diagnostiqué une
dissection de I'artere carotide avec un
infarctus de la région gauche approvi-
sionnée. On a supposé que cette compli-
cation était due a la rotation de la téte sur
le cbté pendant I'opération.

Un autre patient, sans sténose carotidienne
connue, a subi, durant une opération de la
colonne vertébrale, un accident vasculaire
cérébral fatal. Sa téte était également
tournée sur le c6té pendant toute la pro-
cédure. L'occlusion des artéres vertébrales
a été rapportée quatre fois et chaque fois
la téte était tournée sur le coté. Un patient
adéveloppé un syndrome médullaire laté-
ral, mais a récupéré completement apres
anticoagulation. Il avait une sténose asym-
ptomatique de I'artére vertébrale droite.
Les trois autres patients n’avaient pas
d’anomalies vasculaires, mais ont subi
une tétraplégie soudaine. L'IRM a montré
un infarctus de la moelle épiniére cervica-
le. Un patient avec la téte tournée a subi
une dissection de l'artére vertébrale et un
infarctus cérébelleux.

Il faut également faire attention a ce que
la nuque ne soit pas étirée de facon exces-
sive. Comme toutes ces complications gra-
ves ont eu lieu en décubitus ventral avec
la téte tournée sur le coté, il est raisonnable
de garder la nuque en position normale,
pour réduire le risque de ces complications
graves. Méme lorsque la téte repose en
position neutre, il faut s’assurer qu’il n’y a
aucune flexion antérieure ou postérieure
excessive. Chez un patient qui a été opére
pendant 8 heures avec la nuque en forte
flexion antérieure, on a constaté un déficit
complet et permanent de C5/6. On pense
que la forte flexion a conduit a une ischémie
causée par un sur-étirement des nerfs.

Kontakt / Contact:

Marianne Riesen

Berufsschullehrerin

Andsthesie Spital Limmattal, Schlieren
Enseignante pratique professionnelle
en soins d’anesthésie, Anesthésie,
hépital du Limmattal, Schlieren
marianne.riesen@spital-limmattal.ch
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26. Mirz 2012 Hauptversammlung SIGA/FSIA Congress Hotel Olten
31. Madrz 2012 KATZ - Kinderanasthesietag Zurich Universitat Zurich Irchel
28. April 2012 Anisthesiekongress SIGA/FSIA 2012 KKL Luzern
Thorax, Lunge und Beatmung
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Thorax, poumons et ventilation et des congrés de Lucerne
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05.—07. Mai 2012 Deutscher Anasthesiekongress DAK Leipzig
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o1. September 2012 Berner Anasthesie-Pflege-Symposium Auditorium Ettore Rossi

Kinderklinik Inselspital Bern
03. November 2012 Basler Anasthesiesymposium Basel
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KLINIK
VILLA
= PARK

Die Privatklinik Villa im Park ist eine lebhafte Belegarztklinik mit den
Schwerpunkten Orthopédie und Geburtshilfe im Mittelland, ca. 45 Minuten
von Zurich, Bern, Basel und Luzern entfernt. Zur Ergdnzung unseres
Anésthesiepflegeteams suchen wir eine/einen

dipl. Fachfrau/dipl. Fachmann fiir
Anasthesiepflege (Pensum 80-100 %)

Das Anasthesieteam betreut jahrlich ca. 2000 Patientinnen und Patienten
fur operative Eingriffe der Fachgebiete Allgemeinchirurgie, Orthopéadie,
Handchirurgie und Gynékologie/Geburtshilfe. Es kommen alle gangigen
Narkose- und Regionalanasthesieverfahren regelmassig zur Anwendung.

Wir erwarten von Ihnen mehrjéhrige Berufserfahrung sowie Teamfahigkeit
und Flexibilitat beziglich Einsatzplanung.

Wir bieten Ihnen selbststéndige Tatigkeit in einem kleinen, motivierten Team
in enger Zusammenarbeit mit unseren Belegéarzten.

Ihre Bewerbung senden Sie bitte an unseren Leiter Anésthesiepflege,
Herrn Bosco Jecic, der lhnen auch gerne Auskunft erteilt: Tel. 062 785 66 64

TH IS'I sg KIlinik Villa im P“ark— die Klinik, in der Sie sich
wie zu Hause fuihlen
LEADING

Bernstrasse 84, 4852 Rothrist
HOJIMALS 1o/ 062 785 66 66, wwwillaimpark.ch
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Invasive Notfalltechniken 1:1
2. Mai/12. Juni/18. Sept./13. Nov.

Dipl. Rettungssanitater HF 2 Jahre

14. Mai 2012-9. Mai 2014
(NDS: Anasth/IPS/NF + DN Pflege)

EMERGENCY Schulungszentrum AG
Birkenstrasse 49, 6343 Rotkreuz
Strengelbacherstrasse 17, 4800 Zofingen

Fon 041 511 03 11, info@esz.ch, www.esz.ch

HF AUSBILDUNGEN 2012

& EssaEs :":- = Regionalspital Einsiedeln

Das Spital Einsiedeln ist ein Akutspital mit Notfallstation/
Ambulatorium und 49 Betten.

Das Arzteteam besteht aus Klinikarzten (Innere Medizin
und Rheumatologie) und Belegérzten (Orthopéadie,
Chirurgie, Traumatologie, ORL, Gynakologie, Geburtshilfe
und Neurochirurgie) sowie mehreren Konsiliararzten.

Fur unser Anésthesie-Team suchen wir per 1. Mérz 2012
oder nach Vereinbarung eine

Dipl. Anasthesie-
Pflegefachperson 80-100 %

lhre Aufgaben beinhalten:

e Selbststandiges Durchfiihren von Allgemein-Anasthesien
unter anasthesiearztlicher Aufsicht

e Umfassende Betreuung von Patienten mit Regional-
und Allgemein-Anasthesie

® Pikettdienst

e Mithilfe bei Schmerztherapie

e Mithilfe im Aufwachraum

e Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen

e Moglichkeit flr einen turnusmassigen Einsatz im
Rettungsdienst

Wir erwarten von lhnen:

e eine abgeschlossene Ausbildung zur Dipl. Pflegefach-
person mit Zusatzausbildung Anadsthesie und einigen
Jahren Berufserfahrung

e Erfahrung im Akutbereich

e Freude an Ihrem Beruf sowie Interesse an der
Pflegeentwicklung

e hohe Sozial-, Selbst- und Fachkompetenz sowie hohes
Verantwortungsbewusstsein

e gute PC-Anwenderkenntnisse

Wir bieten lhnen:

e eine interessante, vielseitige und anspruchsvolle Tatigkeit
e ein aufgestelltes rund 8-kopfiges Team

e ein angenehmes Arbeitsklima

e zeitgemasse Anstellungsbedingungen

Haben wir |hr Interesse geweckt?

Fur nahere Auskinfte wenden Sie sich bitte an unseren
Bereichsleiter OP, Herrn Patrick Schwandt

(Tel. 055418 5 213).

Ihre Unterlagen senden Sie bitte an:
Spital Einsiedeln, Personaldienst

Postfach 462, 8840 Einsiedeln

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung!
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Das Inselspital setzt sich seit tiber 650 Jahren mit
heute mehr als 7'000 Mitarbeitenden fur die Ge-
sundheit seiner Patientinnen und Patienten ein —
von der Grundversorgung bis zur Spitzenmedizin.
In Medizin und Pflege, Lehre und Forschung sowie
Betrieb und Verwaltung finden engagierte Perso-
nen spannende und sinnstiftende Arbeit mit at-
traktiven Entwicklungsperspektiven.

Universitatsklinik fiir
Aniésthesiologie und Schmerztherapie
sucht per sofort oder n.V.

dipl. Expertin/dipl. Experten
in Anasthesiepflege NDS HF

80 -100 %

Die Universitatsklinik fiir Anasthesiologie und
Schmerztherapie betreut rund um die Uhr
Patientinnen und Patienten bei Wahl- oder Notfall-
operationen. Wir engagieren uns in der Forschung
und in der Aus- und Weiterbildung von Arztinnen
und Arzten, Studentinnen und Studenten und Pfle-
gepersonen. Zudem fuhrt unsere Klinik die grosste
Abteilung fiir Schmerztherapie in der Schweiz.

Als unsere neue dipl. Expertin/unser neuer

dipl. Experte in Andsthesiepflege erwartet Sie eine
interessante, verantwortungsvolle Aufgabe und
eine weitgehend selbstéandige Tatigkeit in einem
gut eingespielten Team und einem lebhaften Ope-
rationsbetrieb mit allen chirurgischen Disziplinen,
verschiedenen medizinischen Spezialgebieten und
einer interdisziplindren Notfallstation.

Regelmassige Weiterbildungsmoglichkeiten und
die Arbeit am Menschen, verbunden mit moderns-
ter Technik sowie unseren guten Anstellungsbedin-
gungen sind ansprechende Zukunftsperspektiven.

Wenn Sie den CH-Fahigkeitsausweis, einige Jahre
Berufserfahrung, Spass an der Arbeit und am
Organisieren haben, freuen wir uns tber lhre Be-
werbung.

Weitere Ausklnfte erteilt lhnen gerne
Marisa Indbnit, Leiterin Pflegedienst a.i.,
Telefon +41 31 632 84 13

Gerne erwarten wir lhre vollstandige
Online-Bewerbung
www.insel.ch/stellen, Kennziffer 016/12

WINSELSPITAL

UNIVERSITATSSPITAL BERN
HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BERNE
BERN UNIVERSITY HOSPITAL

| K

hirslanden

Fur die Operationsabteilungen der Klinik Permanence oder
des Salem-Spital suchen wir per 1. April 2012 eine/n

Dipl. Expertin Anasthesie
50-100%

lhre Aufgaben

e Anésthesiologische Mitarbeit und Durchftihrung von
Anésthesien unter Verantwortung des Andsthesiearztes

¢ Uberwachung der Patienten wahrend der Narkosen
und bei Regionalanéasthesien

e Mithilfe beim Unterhalt der Apparate und bei Material-
bestellungen

lhr Profil

e Ausbildung und Berufserfahrung als
Pflegefachfrau/-mann FA Anasthesie

e Einige Jahre Berufserfahrung in Akutmedizin

e Hohe Fach- und Sozialkompetenz

e Verantwortungsbewusstsein und Flexibilitat

Unser Angebot
e Fortschrittliche Anstellungsbedingungen
(z.B. Jahresarbeitszeit-Modell, 5 Wochen Ferien)
e Sehr gute Sozialleistungen
e Attraktive Weiterbildungs- und Entwicklungsmdglichkeiten

Fur weitere Informationen in der Klinik Permanence

steht Ihnen Christa Gutzwiller, Abteilungsleiterin,

Tel. 031 990 44 66, und im Salem-Spital Karin Niggli,
Bereichsleiterin, Tel. 031 337 67 77, gerne zur Verfligung.

Neugierig? Wir freuen uns, Sie kennen zu lernen!

Ihre vollstandigen Bewerbungsunterlagen senden
Sie bitte an:

Hirslanden Kliniken Bern

Michaela Ingold, Personalbereichsverantwortliche
Schénzlihalde 11

3000 Bern 25,

hr.bern@hirslanden.ch

www.hirslanden.ch
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m Stellenanzeiger

KantonsspitalGlarus

Medizinsdhe Kompeteaz fir die Begion

Wollen Sie eine Veranderung?
Sind Sie bereit fiir etwas Neues und wollen an unserer Zukunft mitwirken?

Wir suchen fiir unsere interdisziplindre Intensivstation mit 6 Betten und 2 Beatmungsplatzen
eine/n

Dipl. Intensivpflegefachfrau/Dipl. Intensivpflegefachmann
Fachexperte/in Intensivpflege

per sofort oder nach Vereinbarung

lhre Aufgaben

o Umfassendes und wertschatzendes Pflegen und Betreuen schwer erkrankter und
verunfallter Patienten nach den neuesten pflegefachlichen und technischen Erkenntnissen

o Mitgestalten des Arbeitsalltags durch Eigenverantwortung, Kreativitat und aktives
Mitdenken

Wir erwarten

o Schweizerischer Weiterbildungsabschluss FA Intensivpflege oder auslandisches
Intensivpflegediplom mit SBK-Aquivalenzbescheinigung

® physische und psychische Belastbarkeit

 hohes Verantwortungsbewusstsein und grosse Sozialkompetenz

o Flexibilitat

Wir bieten

e ein motiviertes und engagiertes Team

e ein interessantes, abwechslungsreiches Aufgabengebiet mit viel Handlungsspielraum
e helle grossziigige Raumlichkeiten, um welche wir beneidet werden

o fortschrittliche Anstellungsbedingungen

o Mitwirken am Veranderungsprozess der Intensivstation ist erwiinscht

Fiir zusatzliche Informationen steht Ihnen Monika Diisel, Abteilungsleiterin Intensivstation,
gerne zur Verfiigung Tel. 055 646 33 16, E-mail: monika.duesel@ksgl.ch

Wir freuen uns, Sie kennen zu lernen und erwarten Ihre schriftliche oder elektronische
Bewerbung mit den tblichen Unterlagen an:

Frau Bernadette Meli Shriz, Leiterin Personalmanagement, Kantonsspital Glarus AG,
Burgstrasse 99, 8750 Glarus, E-mail: personal@ksgl.ch, www.ksgl.ch

Stellenanzeigen

finden Sie auch auf unserer

Website

Alle Stellenanzeigen finden Sie auch
auf unserer Website.

lhr Stellenangebot konnen Sie auf der
Website aufgeben.

www.siga-fsia.ch

smmnenee- Gpitalregion Furstenland Toggenburg «=---=ssesesmmamanmanas

e e B g 3 Spital Wiattwil

Die Spitalregion Furstenland Toggenburg mit rund

700 Mitarbeitenden stellt mit den beiden Spitdlern Wattwil
und Wil die spitalmedizinische Grundversorgung mit einem
24-Stunden-Notfalldienst in der Region sicher.

In der Spitalregion werden mit steigender Tendenz jahrlich
mehr als 5000 Anasthesien in den Fachbereichen Viszeral-,
Unfall- und Handchirurgie, Orthopadie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Urologie, Ophthalmologie, HNO-Heilkunde und
Zahnmedizin durchgefuhrt. Wir suchen fur den Standort
Wattwil per sofort oder nach Vereinbarung eine/n

Dipl. Expertin/Experten Anasthesie-
pflege NDS HF mit Rettungs-
sanitateraushildung HF (100 %)

Ihr Einsatzbereich umfasst neben dem Aufgabengebiet der
Anasthesiepflege im Operationssaal auch die praklinische
Versorgung im Rettungsdienst und die postoperative Betreuung
der Patienten im Aufwachraum sowie die Unterstitzung des
Notfalls wahrend dem Nachtdienst.

Anforderungen:

e Abgeschlossene Ausbildung als dipl. Expertin/Experte
Anésthesiepflege NDS HF

e Abgeschlossene Ausbildung als Rettungssanitater/-in HF
oder Erfahrung im Rettungsdienst

e Motivierte, selbststandige und eigenverantwortliche
Personlichkeit

e Teamfahigkeit, Flexibilitat, Belastbarkeit, Sozialkompetenz

e Bereitschaft zu Wochenend- und Nachtdienst

e Fundierte PC- Anwenderkenntnisse

Wir bieten:

e Vielseitiger und interessanter Arbeitsplatz in einem hoch
motivierten und flexiblen Team

e Fachkompetente Einflhrung und kontinuierliche Begleitung

e Finsatze im Rettungsdienst

e Gezielte Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten im Bereich
Anasthesiepflege und Rettungsdienst

e Anstellung nach kantonalen Richtlinien sowie Arbeits- und
Ruhezeiten gemass Arbeitsgesetz

Far Ausklnfte steht Ihnen gerne Claudia Wussow,
Bereichsleiterin Andsthesie-/OP-Pflege SRFT,
Tel. 071 987 31 37, zur Verfugung.

Ihre Bewerbung richten Sie bitte an die
Spitalregion Fiirstenland Toggenburg
Personaldienst, Furstenlandstrasse 32, 9500 Wil

Respakt und - Qualititund ™ Wandel und
Verantwortung Kocperation @ Entwicklung
im Umgang, im Handeln, als Chance,




careanesth

Engagiert in die Zukunft

Temporare Einsatze

= Faire Preise

» Beste Konditionen und volle Sozialleistungen
 Kompetente Betreuung

Festanstellungen

Feste Stellen in der ganzen Schweiz
und in den Niederlanden

S0 900"

Standort Ziirich Rotelstrasse 10, CH-8006 Zirich Tel. +41 (0)27 945 79 79 info@careanesth.com
Standort Visp Postfach 121, CH-3930 Visp Fax +41 (0)27 945 79 80 www.careanesth.com




Unser Beitrag fur mehr
Sicherheit am Arbeitsplatz

Schnelle & einfache Handhabung*

Schutz vor externen Verunreinigungen* SEVOrane® mit Quik-Fil®

Optimaler Schutz vor Raumluftkontamination*

Bruchsicher durch PEN-Flasche”

Kurzfachinformation Sevorane® (Sevofluran) Indikationen: Zur Einleitung und Erhaltung einer Allgemeinanasthesie beim Erwachsenen und beim Kind, bei stationdren oder ambulanten chirurgischen Eingriffen.
Dosierung: Gemass Dosierungsrichtlinien im aktuellen Arzneimittelkompendium der Schweiz. Verabreichung mittels speziell kalibriertem Verdampfer. Kontraindikationen: Bei Patienten mit bekannter Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Sevofluran oder anderen halogenierten Substanzen oder mit bekannter oder vermuteter genetischer Anfélligkeit fiir maligne Hyperthermie sollte Sevorane nicht verwendet werden.
Warnhinweise/Vorsichtsmassnahmen: Verabreichung nur durch erfahrene Fachpersonen; Atemdepression wird mit zunehmender Anasthesietiefe verstarkt; dosisabhéngige Blutdruckabnahme; Aufrecht-
erhaltung der hdmodynamischen Stabilitat, um das Auftreten einer myokardialen Ischédmie zu verhindern; maligne Hyperthermie; Vorsicht bei Niereninsuffizienz; Vorsicht bei Patienten mit erhéhtem Risiko fiir
erhohten Intrakranialdruck; MAC (Minimale Alveoldre Konzentration) nimmt mit zunehmendem Alter ab; Bildung eines potentiell nierentoxischen Degradationsprodukts (Compound A) durch Kontakt mit CO2
Absorbern; keine ausgetrockneten Absorber verwenden (siehe Arzneimittelkompendium der Schweiz). Interaktionen: Keine klinisch relevanten Wechselwirkungen beobachtet. Unerwiinschte Wirkungen:
Kardiopulmonale Depression, postoperative Ubelkeit und Erbrechen, Agitation, Schiafrigkeit, Hypotonie, vermehrter Husten, erhdhter Blutzucker, erhdhte Leukozytenzahl. Packungen: 1 PEN-Flasche mit
Drehverschluss oder mit Quik-Fil (je 250 ml).

Ausflihrliche Informationen siehe Arzneimittelkompendium der Schweiz. Vertrieb: Abbott AG, Neuhofstrasse 23, 6341 Baar.

* Patentiertes Quik-Fil® System im Vergleich zu offenen Fiillsystemen Y Abb Ott

I
# Leere PEN-Flasche kann iiber KEIS entsorgt und rezikliert werden. www.keis.ch VSE'VORANE'® : .
) Anesthesia

Sevorane® kann mit allen handelstiblichen Verdampfern mit Quik-Fil® System verwendet werden
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