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Das Akustikusneurinom und seine chirurgische

Entfernung

Unter spezieller Beriicksichtigung der Anforderungen an das pflegerische Personal

im HNO-OP

m Anja Ackermann

Zusammenfassung

Ein Akustikusneurinom ist ein aus
Binde- und Nervengewebe bestehen-
der gutartiger Tumor der von den
Schwann’schen Zellen des vestibuldren
Anteils des 8.Hirnnervs, dem Nervus
vestibulocochlearis (Hor- und Gleich-
gewichtsnerv) ausgeht und im Klein-
hirnbriickenwinkel oder im inneren
Gehorgang gelegen ist. Symptome sind
Horminderung oder Gleichgewichts-
storungen. Sie entstehen langsam. Bei
Horminderung wird eine Hirnstamm-
audiometrie (BERA) durchgefiihrt. Sie
stellt die Screening-Methode dar. Das
Akustikusneurinom wird mikrochirur-
gisch therapiert. Man unterscheidet in
drei moglichen operativen Zugdngen,
dem transtemporalen Zugang, dem
translabyrintharen Zugang und dem
subokzipitalen Zugang. Diese Zugdnge
wadhlt man je nach GrofRe des Akusti-
kusneurinoms. Durch diese drei unter-
schiedlichen Operationsmethoden und
den vielen Instrumenten ist es fiir uns
als OP-Personal eine Operation die
eine hohe Anforderung, Geduld, Kon-
zentration und natiirlich an erster
Stelle die mit groRer Sorgfalt und Vor-
sicht richtige Lagerung des Patienten

Was ist ein Akustikusneurinom?

Neurinome der vom zentralen Nerven-
system ausgehenden Hirnnerven stellen
gutartige Neubildungen (Tumoren) dar,
die von den nervenumbhiillenden Zellen,
den sog. (Peri-)Astrozyten, ihren Ur-
sprung nehmen. Dabei existieren bis
heute keine nachweisbaren Ursachen
oder Risikofaktoren fiir deren Entste-
hung.
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erfordert. Fiir das OP-Personal ist die-
se Operation eine schone, aber auch
durch viele Vorbereitungen eine sehr
anstrengende Operation.

Acoustic Neurinoma - The Disease
and its Treatment with Specific
Emphasis on the ENT - Nursing
Staff’s Tasks and Duties during
Surgery

Acoustic neurinoma (AN) or vestibular
schwannoma is a benign tumour that
consists of fibrous and nervous tissue
deriving from cells of Schwann’s
sheath of the vestibular portion of the
8th cranial nerve (vestibulo-cochlear
nerve). This tumour is typically locat-
ed in the inner acoustic meatus, gradu-
ally extending towards the cerebello-
pontine angle. Typical primary symp-
toms are sudden or slowly progressive
hearing loss and vestibular dysfunc-
tion (vertigo). Therefore, audiometrical
testing with brainstem evoked re-
sponse audiometry (BERA, ABR) is the
first-line screening method in any case
of sudden hearing loss and vertigo of
unknown origin. Finally, cranial MR
imaging is the diagnostic gold stan-
dard for the detection of AN. The treat-

Im speziellen Fall des Akustikusneuri-
noms handelt es sich um einen Nerven-
scheidentumor der Pars vestibularis als
Anteil des 8. Hirnnervs, des sog. Nervus
vestibulocochlearis. Daraus leitet sich
die medizinisch eigentlich korrektere
Bezeichnung Vestibularis-Schwannom
fiir das Akustikusneurinom ab. Die heu-
te landldufig immer noch haufiger be-
nutzte Bezeichnung Akustikusneurinom
geht auf die historische Erstbeobach-
tung der typischen Primarsymptomatik
mit Beeintrdchtigung des dem Nervus
vestibularis direkt benachbarten Hor-
nerven (Nervus cochlearis) zuriick
(s.,,Typische* Symptome).

ment of AN is surgical resection by a
microsurgical approach performed by
ENT and/or neurosurgeons. There are
three surgical options: The translaby-
rinthine, the transtemporal and the
suboccipital (retrosigmoid) approach.
The decision as to which one to choose
depends on the size of the tumour and
the individual symptoms of the pa-
tient. Because of the critical, intracra-
nial location, the different surgical
methods and the variety of specific in-
struments, it is a surgical procedure of
high complexity - last but not least for
the instrumenting staff in the operat-
ing room. The necessity for thorough
preoperative preparation of the pa-
tient, adequate theoretical knowledge
of the surgical proceedings and the in-
traoperative qualified hands-on-assis-
tance set high standards for the de-
gree of training and the skills of the
assisting nursing staff. Absolute intra-
operative concentration, anticipating
perception and subtle instrumenting
manners are indispensable demands
on the personality of the assisting
nursing staff in order to achieve a suc-
cessful, surgical outcome.

Anatomische Vorbemerkungen

Zum Verstandnis der Lokalisation von
Akustikusneurinomen sei - wenn auch
sehr verkiirzt — die relevante Anatomie
des Verlaufs des Nervus vestibulococh-
learis (8. Hirnnerv) wiederholt:

Der Nervus vestibulocochlearis verldsst
das ZNS im Winkel zwischen Kleinhirn
und Pons (Briicke) des Stamm-/Mittel-
hirns; hieraus resultiert im Ubrigen auch
eine weitere, synonyme Bezeichnung
fiir das Akustikusneurinom: sog. Klein-
hirnbriickenwinkeltumor. Der Nerv
zieht dann zusammen mit dem Ge-
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sichtsnerv, dem Nervus facialis (7. Hirn-
nerv), in einen knéchernen Kanal hinein,
den sog. inneren Gehorgang des Felsen-
beines. Dieser Gang endet fiir den Ner-
vus vestibulocochlearis in einem nur
Millimeter groBen ,Raum® in direkter
Nédhe zu den Strukturen des Innenohres,
bestehend aus Gehérschnecke (Cochlea)
und Gleichgewichtsorgan (3 Bogengdn-
ge, Sacculus und Utriculus). Dort ver-
teilen sich die entsprechenden, feinen
Nervenfasern in Richtung auf ihre End-
organe. Demgegeniiber nimmt der Ner-
vus facialis seinen weiteren Weg entlang
des Mittelohrraumes und durch den
Knochen des Warzenfortsatzes bis in
seine einzelnen Endnerven zur Versor-
gung der mimischen Muskulatur im Ge-
sicht und am Hals.

»Typische“ Symptome

Die ersten Symptome eines Akustikus-
neurinoms sind allgemein als eher un-
spezifisch zu bezeichnen, zieht man die
sehr viel haufigeren, gleichartig auftre-
tenden Ereignisse ohne nachweisbares
Akustikusneurinom in Betracht (zum
Beispiel beim idiopathischen Horsturz).

Akustikusneurinome manifestieren sich
hdufig mit einer langsam zunehmenden,
einseitigen, typischerweise zunachst die
hohen Frequenzen beeintrichtigenden
Schwerhorigkeit oder aber auch mit ein-
malig-fulminanten bzw. rezidivieren-
den Horsturzereignissen. Begleitendes
oder alleiniges Ohrensausen (sog. Tinni-
tus auris) ist ein weiteres, mogliches
Horsymptom.

Wadhrend die genannten Beeintrdchti-
gungen des Horsinnes fiir den betroffe-
nen Patienten nicht selten bleibend und
damit allgegenwartig sind, gehoren
Gleichgewichtsstérungen, insbesondere
Drehschwindel, zwar auch zu den ty-
pisch zu nennenden Symptomen bei
Vorliegen eines Akustikusneurinoms, al-
lerdings treten diese sog. vestibuldren
Symptome nur so lange auf, bis zumin-
dest bei einseitigen Tumoren das gleich-
seitige Gleichgewichtsorgan komplett
ausfallt. Nach einer individuell unter-
schiedlich langen Latenzzeit kommt es
dann durch zentral-nervése Kompen-
sation unter Beteiligung aller Anteile
des Gleichgewichtssystems (Grof3- und
Kleinhirn, Sehsinn, intaktes gegensei-
tiges Gleichgewichtsorgan, periphere
Muskel- und Gelenkrezeptoren) zu einer
kompletten Riickbildung der Schwin-
delbeschwerden (,trainierter Schwin-
delpatient“). Ein lang anhaltender Dau-

erschwindel ist daher auch eher als
diagnostisches Ausschlusskriterium fiir
das Vorliegen eines (einseitigen) Akus-
tikusneurinoms anzusehen.

Nur bei sehr groRen Tumoren oder beid-
seitig auftretenden Akustikusneurino-
men (zum Beispiel im Fall einer Neuro-
fibromatose Typ II) gehoren ein Dauer-
schwindel und Symptome wie Sensibili-
tatsstorungen im dulleren Gehdrgang
(sog. Hitselberger-Zeichen), eine peri-
phere Fazialisparese oder Geschmacks-
stérungen zum typischen Beschwerde-
bild.

Diagnostik

Da es sich bei Auftreten erster Sympto-
me in den allermeisten Fdllen um Sto-
rungen des Horens handelt, zdhlen die
klassischen, audiologischen Hortests zu
den gangigen diagnostischen Erstunter-
suchungen, dabei insbesondere die
Reintonaudiometrie. Jedoch erlaubt kei-
nes dieser (zumeist rein subjektiven)
Verfahren auch nur ansatzweise eine
spezifisch fiir das Vorliegen eines Akus-
tikusneurinoms beweisend wirkende
Schlussfolgerung.

Erst die Durchfiihrung einer objektiven,
sog. Hirnstammaudiometrie (= BERA =
brainstem evoked response audiometry)
kann den Verdacht durch Nachweis
einer Verzogerung der Nervenleitge-
schwindigkeit des betroffenen Horner-
ven wahrscheinlich machen. Bei dieser
vom Patienten nicht willentlich beein-
flussbaren Untersuchung werden den
beiden Ohren seitengetrennt jeweils
hochfrequente, {iberschwellige (das
heit sehr laute) Klickténe zugefiihrt
und das am Hirnstamm ankommende
Impulssignal durch am Kopf angebrach-
te Elektroden abgeleitet. Bei gesunden
Patienten kommen die Signale beidseits
mit anndhernd gleicher Zeitverzégerung
an (=4-5ms). Bei Patienten mit ein-
seitigem Akustikusneurinom ldsst sich
demgegeniiber eine Verlangsamung der
Nervenleitgeschwindigkeit des durch
Tumordruck in seiner Funktion beein-
trachtigten Hérnerven nachweisen (Sei-
tendifferenz von mindestens 0,3 ms bei
Frauen und von mindestens 0,4 ms bei
Madnnern). Damit stellt die BERA eine
Screening-Methode bei allen unklaren,
nicht vom Mittelohr ausgehenden, sog.
sensorineuralen Schwerhorigkeiten auf
das Vorliegen von Akustikusneurino-
men dar.
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Der durch eine BERA bekriftigte Ver-
dacht auf eine sog. retrocochleare Li-
sion, das heif3t eine die Nervenleitfunk-
tion des Nervus cochlearis in seinem
Verlauf beeintrachtigende Verianderung
(zum Beispiel Akustikusneurinom, aber
auch Kleinhirnbriickenwinkelmeninge-
om etc.) kann endgiiltig nur durch eine
Kernspintomografie verifiziert werden.
Daher stellt das MRT des Schédels in
letzter Konsequenz heute den Goldstan-
dard zur Diagnose eines Akustikusneu-
rinoms dar.

Therapeutisches Vorgehen

Aufgrund ihrer iiblicherweise sehr lang-
samen Wachstumstendenz ist bei erst-
diagnostizierten, kleinen Akustikus-
neurinomen (Grof3enausdehnung be-
schrdnkt auf den inneren Gehorgang
bzw. mit gréStenteils im Gehdrgang lie-
gendem Tumor, s. ,,Anatomische Vorbe-
merkungen®“) zundchst eine klinische
Verlaufsbeobachtung mit regelmdRig
im 6-monatigen Abstand durchzufiih-
rendem Kontroll-MRT zu erwdgen (sog.
»~Wait-and-scan“-Vorgehen). In diesen
Fillen bei ausdriicklichem Therapie-
wunsch der Patienten sowie grundsaitz-
lich in jedem Fall eines groRen Tumors
mit dominierender Ausdehnung aufZer-
halb des inneren Gehoérganges (Hirn-
stammkompression!) besteht die Indi-
kation zur operativen Entfernung.

Man unterscheidet generell drei mogli-
che operative Zugangswege, wobei das
chirurgische Vorgehen individuell ab-
hdngig gemacht werden muss, einerseits
von der GroRe des Akustikusneurinoms,
andererseits von der noch vorhandenen
bzw. fehlenden Hor- und Gleichge-
wichtsfunktion der betroffenen Seite.

Transtemporaler Zugang

Diese Operation wird durchgefiihrt,
wenn das noch bestehende Hoérver-
mogen moglichst erhalten bleiben soll
und es sich um kleinere Tumoren inner-
halb des inneren Gehérganges mit nur
minimalem Anteil auBerhalb des Gehor-
ganges handelt.

Der Patient wird auf dem Riicken gela-
gert und der Kopf in eine Mayfield-Drei-
punktklemme gefasst. Dieses Drehen
darf nicht {bertrieben werden, um
Durchblutungsstérungen zu vermeiden.
Es werden zum intraoperativen Monito-
ring der Funktion des Nervus facialis
(Gesichtsmuskelnerv) und der Funktion
des Nervus cochlearis (Hérnerv), Nadel-
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elektroden in die verschiedenen mimi-
schen Gesichtsmuskeln eingestochen
bzw. iiber eine Gehdrgangssonde eine
Hirnstammaudiometrie (Monitoring -
BERA) angelegt. Vor Beginn der OP wird
oberhalb des Ohres ein 10x 10 cm gro-
Bes Areal rasiert. Der Patient bekommt
nach Absprache mit dem Andsthesisten
eine Allgemeinnarkose. Zusatzlich wird
der Inzisionsbereich mit einem Lokal-
andsthetikum infiltriert. Nach sterilem
Abdecken des OP-Feldes, AnschlieRen
des Saugers, der bipolaren Pinzette und
des Bohrers sowie korrekter Positionie-
rung des OP-Mikroskops durch die OP-
Pflegekraft kann die Operation begin-
nen.

Die Haut wird in einer bogenférmigen
Linie, beginnend kaudal hinter dem Ohr,
aufsteigend und nach vorn verlaufend
bis in die mittlere Schldfenregion, auf
einer Gesamtldnge von etwa 15cm in-
zidiert. Wahrend der folgenden Prdpa-
ration des subkutanen Gewebes mit
Durchtrennung des temporalen Kau-
muskels wird ein Muskelstiick entnom-
men, das spdter zum Verschluss des De-
fektes des inneren Gehorganges dienen
wird. Das Periost der knochernen Schla-
fenbeinschuppe wird abgeschoben und
ein Sperrer in das Weichgewebe einge-
setzt. Mit einem kleinen Rosen-Bohrer
werden dann mehrere Bohrlocher zur
anschlieRenden Entfernung eines Kno-
chendeckels von etwa 2,5x3,5cm ge-
setzt. Der Knochendeckel wird abge-
hoben und in einer trockenen Schale,
bedeckt mit einem feuchten Lappen, bis
zur Replantation am Ende der Operation
gelagert. Die Dura der mittleren Scha-
delgrube liegt nun frei. Der nachste
Schritt besteht in der Abhebung des
Schlafenlappens des GrofShirns vom Fel-
senbeinknochen bei gleichzeitig intak-
ter Durabedeckung des Hirns (extradu-
rales Vorgehen). Somit wird - nach Ein-
setzen des sog. Fisch-Middle-Forsa-Re-
tractors — ein keilférmiger Operations-
zugang geschaffen, der in der Folge die
von kranial kommende Eréffnung des
inneren Gehorganges und die anschlie-
Bende Entfernung des Akustikusneuri-
noms aus der Region des inneren Gehor-
ganges ermoglicht. Nach kompletter Tu-
morentfernung wird das Temporalhirn
nach Ausfiihren des Fisch-Middle-Forsa-
Retractors schonend zuriickverlagert
und der Knochendeckel re-implantiert.
Zur Vermeidung eines postoperativen
Hdmatoms wird eine Drainage (ohne
Sog!) eingebracht. Zum Schluss erfolgt
eine kontinuierliche Muskel- und Fa-
ziennaht. Mit der Subkutan- und Haut-

naht wird das Wundgebiet verschlossen.
Ein zirkuldrer, leicht komprimierender
Ohrverband beendet die Operation.

Translabyrinthdrer Zugang

Dieser Operationsweg wird gewadhlt,
wenn das Akustikusneurinom nur auf
das Innere des inneren Gehorgangs be-
schrankt ist, sowie gleichzeitig das Hor-
vermogen erloschen oder so schwer ge-
schddigt ist, dass ein relevantes Sprach-
verstehen mit dem betroffenen Ohr
nicht mehr gegeben ist. Diese Methode
wird speziell auch bei dlteren Menschen
gewdhlt.

Es wird ein retroaurikuldrer Hautschnitt
von ca. 5cm Ldnge angelegt. Nach Frei-
legung der Warzenfortsatzfliche wird -
wie bei einer Mastoidektomie - zu-
ndchst das Mastoid ausgebohrt. Der La-
byrinthblock (= Bogengdnge des Gleich-
gewichtsorgans) wird unter gleichzeiti-
ger Darstellung und Schonung des Ner-
vus facialis exponiert. AnschliefSend
wird der Knochen des Innenohres mit
dem Bohrer entfernt. Somit kommt der
Fundus des inneren Gehdrganges als
Ort der Vereinigung der von der Gehor-
schnecke und dem Gleichgewichtsorgan
ausgehenden Nervenfasern zum Vor-
schein. Von hier wird in der Folge der
ausschlieflich im inneren Gehorgang
liegende Tumor sukzessive freigelegt
und abgetragen.

Die Vorbereitungen entsprechen denen
zur transtemporalen Entfernung (s.
LTranstemporaler Zugang“), wobei der
Patient auf das dauerhafte Erléschen
des Horvermogens auf der operierten
Seite hingewiesen werden muss. Auch
hier wird das intraoperative Monitoring
des Nervus facialis und des Nervus coch-
learis angeschlossen, der Kopf des Pa-
tienten ebenfalls in eine Mayfield-Drei-
punktklemme gefasst. Werden intra-
operativ grofSere Anteile der Dura an
der Pyramidenhinterflache nach Entfer-
nung des Akustikusneurinoms freige-
legt, so sollte das ausgebohrte Mastoid
bei diesem Zugang mit intraoperativ
zu entnehmendem Bauchfett aufgefiillt
werden. Hierzu bendétigt man Fibrin-
kleber, der auf die entnommenen Fett-
gewebsanteile aufgebracht und mit die-
sen zusammen als Plombe unter leich-
tem Druck in die Wundhohle eingelegt
wird. Naht und Ohrverband entsprechen
im Wesentlichen dem Vorgehen beim
transtemporalen Zugang.

Der Vorteil beim translabyrinthdren Zu-
gang besteht darin, dass keine Hirn-
anteile verlagert werden und dass der
Weg durch den Knochen operiert wird.

Subokzipitaler Zugang

Diese Operationsmethode gehdrt der
Neurochirurgie. Hierbei handelt es sich
um sehr groBe Tumoren, die im {iber-
wiegenden Anteil im Kleinhirnbriicken-
winkel liegen.

Der subokzipitale Zugang zur Entfer-
nung eines Akustikusneurinoms bietet
seit Einfiihrung der Mikrochirurgie und
vielfdltiger weiterer Verbesserungen in
den letzten Jahren die umfassendste
Moglichkeit, Akustikusneurinome jegli-
cher Grof3e zu entfernen - bei gleichzei-
tig guten Chancen, Funktionen zu erhal-
ten. Die Anordnung der Instrumente
gleicht der bei den zwei vorgenannten
Zugangswegen, jedoch dndert sich die
Lagerung des Patienten. Der Patient
wird in einer halbsitzenden Position ge-
lagert. Der Oberkorper und die elastisch
bandagierten Beine miissen einen Win-
kel von 30-40° zur horizontalen Ebene
bilden. Nach Anwinkelung der Knie wird
der Operationstisch so weit kopfwarts
gekippt, dass sich das vorgesehene Ope-
rationsfeld auf niedrigstem Niveau be-
findet - noch unterhalb der FiiRe des Pa-
tienten. Die sorgfdltige Polsterung samt-
licher Gelenkregionen vor Beginn der
langwierigen Operation ist vom OP-Per-
sonal durchzufithren und zum Schutz
vor lokalen Nerven- und Gefdf8kompres-
sionen unerldsslich. Auch hier wird der
Kopf des Patienten mit einer Mayfield-
Dreipunktklemme gefasst, um 30° ante-
flektiert und zur Tumorseite rotiert po-
sitioniert zu werden. Zugleich ist ein
Mindestabstand zwischen Kinnregion
und Sternum von wenigstens 2 cm ein-
zuhalten. So wird eine Stauchung oder
Kompression von Trachea und Vena ju-
gularis vermieden. Durch diese Lage-
rung ergibt sich fiir den Chirurgen eine
optimale Operationssituation. Dariiber
hinaus kann in viel groRerem MaRe auf
die bipolare Koagulation kleinerer Tu-
morgefdlRe verzichtet und somit fiir das
Nervengewebe schonender operiert
werden.

Lagerung beim subokzipitalen Zugang

Diese Lagerung kann bis zu einer Stunde
dauern und bedeutet fiir das OP-Per-
sonal duBerste Konzentration und Ruhe
im Operationssaal, um eine korrekte,
saubere Arbeit zu leisten (Abb.1).
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Bei diesem Operationszugang wird beim
Wundverschluss wieder mit Fibrinkle-
ber gearbeitet. Naht und Verband folgen
den anderen beiden Zugdngen entspre-
chend.

Bei allen 3 Operationszugdngen werden
die Patienten postoperativ fiir eine
Nacht intensiv iiberwacht. Die Narkose
kann ziigig ausgeleitet und die Extuba-
tion in der Regel sofort oder im Verlauf
von 2 Stunden vorgenommen werden.
Damit sind sowohl eine gute klinische
Beurteilbarkeit in der frithen postopera-
tiven Phase als auch eine rasche Mobili-
sierung vom ersten postoperativen Tag
an gewadbhrleistet. In der Regel ist der
Patient nach 8-14 Tagen entlassungs-
fahig und nach 2 - 3 Monaten wieder ar-
beitsfahig. Klinische sowie radiologische
Kontrolluntersuchungen sollten nach
dem 1., 2. und 5. Jahr erfolgen.

Spezielle Anforderungen
an das OP-Personal

Die Anforderungen an das OP-Personal
sind bei allen drei Operationsmethoden
sehr hoch. Ein hohes MaR an Disziplin,
Durchhaltevermogen, Geduld sowie Fin-
gerspitzengefiihl ist notwendig. Die ent-
sprechend qualifizierte OP-Pflegekraft
muss dariiber hinaus in der Lage sein,
die individuellen Bediirfnisse der Pa-
tienten unabhdngig von ihrer Bewusst-
seinslage ganzheitlich erfassen und
entsprechend fachkompetent handeln
zu konnen. Akustikusneurinomopera-
tionen verlangen spezifisches Fachwis-
sen. Allein die Anzahl der bis zu vier
moglichen Instrumentiertische und die
speziellen Instrumente, wie zum Bei-
spiel die verschiedenen Wundsperrer,
das Rhoton-Micro-Set, die unterschied-
lichen Yasargil-Mikro-Federscheren (ge-
rade, 45°- und 90°-gewinkelt) etc., er-
fordern ein hohes MafR an Kompetenz
und Feingefiihl des Personals. Die vielen
Instrumente fiir die genannten Eingriffe
setzen also eingehende Kenntnisse und
Ubersicht voraus. Die sehr feinen, teils
filigran gebogenen Instrumente, die in
der Handhabung und Pflege besonderer
Sorgfalt bediirfen, das Bohrinstrumenta-
rium und das Operationsmikroskop sind
allesamt sehr empfindliche, medizini-
sche Gerdte und miissen vorsichtig be-
handelt werden. Das kleine, ohne Mik-
roskop nicht suffizient tibersehbare Ope-
rationsfeld, die Gerdusche des Saugers
und das zeitweilige, konzentrationsbe-
dingte Schweigen des Operateurs verlan-
gen groBes Einfiihlungsvermogen. Die
instrumentierende OP-Pflegekraft muss

Abb.1 Lagerung
des Patienten beim
subokzipitalen Zu-

gang.

Abb.2 Eine Akusti-
kusneurinomopera-
tion. (1) Abfall, (2)
Instrumententische,
(3) Narkosegerdt,
(4) Andsthesist,

(5) Operationsmik-
roskop, (6) Opera-
teur, (7) instrumen-
tierende Schwester,
(8) Instrumenten-
tisch.

Geduld beweisen und ruhig arbeiten.
Die Lagerung des Patienten muss mit
grofer Sorgfalt und Vorsicht vonstatten-
gehen, da gerade bei lang andauernd
narkotisierten Patienten das Herz-Kreis-
lauf-System, die Atmung, der Stoffwech-
sel, sowie die Muskelrelaxation ein er-
hohtes Risiko fiir den Patienten darstel-
len. Deshalb muss sowohl vom Opera-
teur als auch vom OP-Pflegepersonal
auf eine korrekte, individuelle Lagerung
und sorgfdltige Situationsbeobachtung
geachtet werden. Da bei dieser Opera-
tion auch mit HF-Chirurgie gearbeitet
wird, muss der Patient geerdet werden,
dabei ist vom Pflegepersonal darauf zu
achten, dass die Elektrode gut am Pa-
tienten platziert wird, es zu Kkeinen
Druckstellen kommt. Es ist auch im
Wesentlichen darauf zu achten, dass
der Patient auf einer trockenen Unter-
lage liegt, damit bei monopolarer An-
wendung keine Kurzschlussstréme iiber
den OP-Tisch leiten und es zu Verbren-
nungen kommen kann. Eine Akustikus-
neurinomoperation ist fiir uns als OP-
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Pflegekrdfte eine schone, aber auch eine
durch die vielen Vorbereitungen an-
strengende Operation, die viel Konzen-
tration verlangt (Abb. 2).
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