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1.) Einleitung und Zielsetzung

Zwei Drittel der Studienanfianger' in der Medizin sind Frauen. Bei den Berufs-
einsteigern sind inzwischen knapp 60% weiblich. In Deutschland kann von einer Ge-
samtzahl von geschatzt 1000 bis 1500 schwangeren Arztinnen pro Jahr ausgegan-
gen werden. Der Grofteil der Arztinnen ist in der Weiterbildung, d.h. zur Erfiillung der
Facharztreife haben sie einen festgelegten Facharztkatalog mit operativen und inva-
siven Tatigkeiten zu erflllen, die ihnen ab Bekanntgabe der Schwangerschaft bisher
untersagt werden. Die Konsequenz ist eine Verzdgerung der Weiterbildung. Nicht
selten wird von Kliniken ein komplettes Beschaftigungsverbot favorisiert, was er-
schwerend dazu fuhrt, dass nicht nur bestimmte operative Eingriffe wahrend der Zeit
der Schwangerschaft nicht durchgefuhrt werden kdnnen, sondern auch die Zeit der
Schwangerschaft ab Bekanntgabe nicht auf die Weiterbildung angerechnet werden

kann.

Das bis zum 01.01.2018 geltende ,Gesetz zum Schutz der erwerbstatigen Mutter” —
Mutterschutzgesetz (MuSchG) — wurde am 24.01.1952 verabschiedet und zuletzt
2012 geandert. Das neue Mutterschutzgesetz ist nun seit 1.1.2018 in Kraft.. Zentrale
zu beachtende Aspekte bezogen auf die chirurgisch-operative Tatigkeit von werden-

den Mittern sind:

a. die Gefahrdung durch ionisierende und nicht-ionisierenden Strahlen
(z.B. Rontgen, Laser etc.),

b. Infektionsgefahr durch den Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen,

c. die Verletzungsgefahr bei Umgang mit schneidenden/stechenden In-

strumenten,

1Im Folgenden wird - sofern sich die Ausfithrungen nicht ausdriicklich auf Frauen/Miitter beziehen, zur Verbesse-
rung der Lesbarkeit lediglich die ménnliche Form verwendet. Es sind hiervon gleichermafien beide Geschlechter
erfasst.



d. die Belastung durch physikalische Einflusse,

e. die psychische und korperliche Belastung bei der Patientenversorgung
mit Nothilfecharakter,

f. das Heben und Tragen von Lasten,

g. der Umgang mit Gefahrstoffen.

Eine personenbezogene Gefahrdungsbeurteilung hinsichtlich Art, Ausmaf und Dau-
er einer moglichen Gefahrdung am Arbeitsplatz (§10 MuSchG und die konsequente
angemessene Gestaltung des Arbeitsplatzes, die das Leben und die Gesundheit von
Mutter und Kind durch die berufliche Tatigkeit nicht einer unverantwortbaren Gefahr-

dung aussetzen, sind Aufgaben des Arbeitgebers.

Die Gefahrdungsbeurteilung wird seit dem Mutterschutzgesetz 2018 in § 10 geregelt.
Sie ist anlassunabhangig, d.h. sie ist unabhangig von einer konkreten oder bekann-
ten Schwangerschaft vom Arbeitgeber durchzufihren. Sobald die Frau dem Arbeit-
geber mitgeteilt hat, dass sie schwanger ist oder stillt, muss der Arbeitgeber die
SchutzmalRnahmen festlegen, die gemal der bereits vorher durchgeflhrten Gefahr-
dungsbeurteilung erforderlich sind. Der Arbeitgeber muss bei der Ausgestaltung des
Arbeitsplatzes und der Arbeitsbedingungen alle erforderlichen MalRnahmen treffen,
um die physische und psychische Gesundheit der schwangeren bzw. stillenden Frau
sowie der des Kindes zu schutzen. Oberste Prioritat hat dabei, dass werdende Mut-
ter die Moglichkeit bekommen, ihre Beschaftigung ausiben zu kénnen. Die wichtigs-

ten Neuregelugen im Mutterschutzgesetz 2018 sind:

* Ausweitung des Anwendungsbereiches (z.B. auf Auszubildende, Schulerinnen
und Studentinnen),

* Verlangerung der Schutzfristen bei bestimmten Konstellationen,



* Ausweitung des Kindigungsschutzes,

* Neu-EinfUhrung des Begriffes der unverantwortbaren Gefahrdung (§9 Abs.2
MuSchG),

* Nachtarbeit (Beschaftigung bis 22h ist bei Einhaltung bestimmter Vorausset-
zungen (§28 MuSchG) auf Antrag des Arbeitgebers bei der zustandigen Be-
hérde mdglich)

* Sonn- und Feiertagsarbeit,

* Freistellung fur Untersuchungen und zum Stillen,

* Betrieblicher Mutterschutz (hier wurden viele bereits in der MuSchArbV beste-

henden Regelungen in das MuSchG integriert).

Die operative Tatigkeit einer Schwangeren im Operationssaal wird durch den Ge-
setzgeber nicht grundsatzlich ausgeschlossen. Voraussetzung flr eine derartige
Tatigkeit einer Schwangeren ist aber stets, dass der Arbeitgeber alle Vorgaben ein-
halt, die aller Wahrscheinlichkeit dazu fuhren, dass eine unverantwortbare Gefahr-
dung der Gesundheit der schwangeren oder stillenden Mutter oder ihres Kindes ver-

hindert wird.

Durch SchutzmalRnahmen, wie z. B. das praoperative serologische Screening der
Patienten auf eine mogliche Infektion von Hepatitis C und HIV, die Unterlassung der
intraoperativen Anwendung von ionisierender Strahlung und die Anpassung des
Operationsumfeldes, ist es mittlerweile Arztinnen in Deutschland méglich, ihre opera-

tive Tatigkeit und Weiterbildung wahrend einer Schwangerschaft fortzusetzen.

Die Entscheidung, ob eine schwangere Arztin im Operationssaal eingesetzt werden
kann und mochte, ist individuell zu treffen und sollte eingehend mit der Mitarbeiterin

besprochen werden. Voraussetzung fur die operative bzw. invasive Tatigkeit ist die



vorherige Gefahrdungsbeurteilung bzw. Risikoabschatzung. Fur die schwangere Arz-

tin durfen hieraus weder gesundheitliche noch berufliche Nachteile erwachsen.

Auch das neue Mutterschutzgesetz? lasst viele Fragen weiterhin offen und ersetzt
nicht die Notwendigkeit der fachbereichsspezifischen Auseinandersetzung mit die-
sem Thema. Unabhangig davon, in welchem Bundesland, in welcher Stadt oder in
welcher Klinik eine schwangere Arztin tatig ist, muss ihr die Mdglichkeit gegeben
werden, ihrer operativen Tatigkeit im Operationssaal nachzukommen, um eine Dis-
kriminierung, Einschrankung und Benachteiligung ihrer beruflichen Weiterbildung zu
vermeiden. Hier ist eine Orientierung an der Realitat der Praxis und der Gesetzge-

bung im européaischen Ausland notwendig.

Wie schon von Dr. M. Niethard und Dr. S. Donner, Chirurginnen der Unfallchirurgie
am Klinikum Buch in Berlin, und Dr. S. Schierholz und S. Prediger, Chirurginnen der
Allgemeinchirurgie am UKSH in Lubeck durchgeflihrt, ist es auch unser Ziel, an un-
serer Klinik, dem Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE), die operative Ta-
tigkeit von Schwangeren nach Erstellung einer individuellen Gefahrdungsanalyse
zum Ausschluss einer unverantwortbaren Gefahrdung der Gesundheit der Schwan-
geren oder ihres Kindes und im Einvernehmen mit unseren Vorgesetzten, dem Be-
triebsarztlichen Dienst, dem Mutterschutzreferat des Amtes fur Arbeitsschutz in
Hamburg, der Unfallkasse Nord (Unfallversicherungstrager) und der Arbeitssicherheit

des UKEs zu etablieren.

Der Ruf und der Wunsch nach einer operativen Tatigkeit in der Schwangerschaft
sind deutlich grofer und dringlicher geworden, sodass wir das Pilot-Projekt ,Fam

Urol“(Operieren wahrend der Schwangerschaft in der Urologie) an unserer Klinik fir




Urologie ins Leben gerufen haben. Daruber hinaus wurde dieses Projekt von der Kii-

nik fur Gynakologie des UKEs aufgegriffen und hier ,FamGyn“ genannt.

Langfristig ist eine Zusammenarbeit mit der GeSRU (German Society of Residence
in Urology) und der Deutschen Gesellschaft fur Urologie zur Fortsetzung und An-
wendung der von uns zusammengestellten Richtlinien, welche das Operieren in der

Urologie in der Schwangerschaft ermdglichen, bundesweit geplant.

Unser Projekt lehnt sich an die Vorgaben der bereits ausgearbeiteten Konzepte und
Richtlinien der Chirurgie (DGOU, Niethard M. und Donner S. et al.) und FamSurg
(Projekt der Klinik fur Allgemeinchirurgie UKSH, Lubeck; Keck et al.) an. Unsere In-
formationen beruhen grofRtenteils auf den aktuellen Informationen der Webseite

www.OPidS.de, erstellt von den Kolleginnen Dr. M. Niethard und Dr. S. Donner so-

wie der Webseite von FamSurg. Eine eigenstandige Homepage fiur das Fachgebiet

Urologie ist langfristig geplant.

Unser Ziel ist es, Uber die aktuelle Datenlage bezuglich der Risiken und praktischen
Mdglichkeiten wahrend der operativen Tatigkeit von schwangeren Urologinnen zu
informieren und es somit vielen weiteren Chirurginnen — ob noch in der Weiterbildung
oder bereits auf einem Fachgebiet spezialisiert — zu ermdglichen, bei bestehendem

Wunsch auch wahrend der Schwangerschaft weiter zu operieren.

Ein Dank fur die groRartige Vorleistung, die produktive Zusammenarbeit und Unter-
stltzung richten wir an dieser Stelle an die Kolleginnen aus Berlin Dr. med. Maya
Niethard, Dr. med. Stefanie Donner und aus Lubeck Dr. med. S. Schierholz und Sa-

rah Prediger.



2.) Grundlagen und rechtliche Situation (Arbeitsrecht, Mutterschutzgesetz)

Mit Bekanntgabe einer Schwangerschaft unterliegen Frauen am Arbeits-, Ausbil-

dungs- und Studienplatz dem Mutterschutzgesetz (MuSchG).

Das MuSchG hat die Aufgabe, die (werdende) Mutter und ihr Kind vor unverantwort-

baren Gefahrdungen am Arbeitsplatz, vor finanziellen Einbuf3en sowie vor dem Ver-

lust des Arbeitsplatzes wahrend der Schwangerschaft und einige Zeit nach der Ge-

burt zu schutzen.

Weitere dem Arbeitsschutz zugeordnete Verordnungen, die bei bestimmten Tatig-

keitsfeldern bertcksichtigt werden mussen, sind:

die Biostoffverordnung (BiostoffV)

die Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)

die Betriebssicherheitsverordnung (BetrSichV)

die Larm- und Vibrationsschutz-Verordnung (LarmVibrationsArbSchV)

die Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV)

die Strahlenschutzverordnung (StrlSchV)

die Bildschirmarbeitsverordnung (BildscharbV),

die Baustellenverordnung (BaustellV)

die Lastenhandhabungsverordnung (LasthandhabV)

die PSA-Benutzungsverordnung (PSA-BV),

die Arbeitsmedizinische Vorsorgeverordnung (ArbMedVV)

die Technischen Regeln fur Gefahrstoffe TRGS 402 ,Ermitteln und Beurteilen
der Gefahrdungen bei Tatigkeiten mit Gefahrstoffen: Inhalative Exposition,
sowie TRGS 525 ,Umgang mit Gefahrstoffen in Einrichtungen zur humanme-
dizinischen Versorgung“ und TRGS 900 ,Arbeitsplatzgrenzwerte” (siehe Kapi-

tel 3.2)



Fir die Uberwachung und Einhaltung des MuSchG sind die je nach Landesrecht zu-
standigen Aufsichtsbehdrden fur den Arbeitnehmerschutz zustandig. In Hamburg ist
dies das Amt fur Arbeitsschutz. Andernorts werden die zustandigen Behorden oft
auch als Gewerbeaufsichtsamt bezeichnet. Die Organisationsstruktur ist foderal,

Sachverhalte werden zwischen den Bundeslandern unterschiedlich gehandhabt.

Gemal §15 MuSchG sollte eine Mitarbeiterin eine Schwangerschaft frihzeitig be-
kannt geben, um unter den Schutz der gesetzlichen Regelungen zu fallen. Eine ge-
setzliche Pflicht zur Mitteilung besteht nicht, allerdings kdnnen ohne Bekanntgabe
der Schwangerschaft keine Schutzvorkehrungen durch den Arbeitgeber getroffen
werdenGemal § 63 Abs. 5 StrlISchV sind Frauen vor dem Umgang mit ionisierenden
Strahlen im Rahmen der vorgeschriebenen Unterweisungen darauf hinzuweisen,
dass eine Schwangerschaft im Hinblick auf die Risiken einer Exposition fir das un-
geborene Kind so frih wie mdglich mitzuteilen ist und dass beim Vorhandensein von
offenen radioaktiven Stoffen eine Kontamination zu einer inneren Exposition eines
ungeborenen oder gestillten Kindes fuhren kann.

Der Arbeitgeber ist nach Bekanntgabe der Schwangerschaft gesetzlich verpflichtet,
diese der zustandigen Aufsichtsbehorde unverzuglich zu melden, vgl. § 27 MuSchG.
Ebenso muss der Arbeitgeber Auskinfte Uber die Arbeitsbedingungen und Art der
Beschaftigung geben, wobei dies von den Bundeslandern unterschiedlich gefordert
wird. Zudem muss der Arbeitgeber rechtzeitig eine Gefahrdungsbeurteilung des indi-
viduellen Arbeitsplatzes vornehmen, um Arbeitsschutzmallnahmen zu treffen. Die
Gefahrdungsbeurteilung gem. §10 MuSchG ist Aufgabe des Arbeitgebers. Der Be-
triebsarzt und die Fachkraft fur Arbeitssicherheit stehen hier beratend zur Seite. In
der Regel erfolgen die Beurteilung der Arbeitsbedingungen und die Festlegung der

SchutzmalRnahmen durch den Vorgesetzten der Schwangeren mit Unterstutzung des



Betriebsarztlichen Dienstes, der Fachkraft fur Arbeitssicherheit sowie beim Umgang
mit ionisierenden Strahlen des Strahlenschutzbeauftragten und gemeinsam mit der
schwangeren Mitarbeiterin.

Die Gefahrdungsbeurteilung hat das Ziel,unverantwortbare Gefahrdungen fur die
werdende oder stillende Mutter oder ihr Kind zu verhindern. Im Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf (UKE) findet sich eine entsprechende Verfahrensanweisung zur
Arbeitsplatz- und Gefahrdungsbeurteilung im QM-Handbuch des Geschaftsbereiches
Personal, Recht und Organisation als SOP 2.5.3.2. (siehe Checklisten).

Schwangere Frauen dirfen danach im UKE Strahlenschutzbereiche (Uberwachungs-
und Kontrollbereiche) grundsatzlich nicht betreten. Dieses kategorische Beschafti-
gungsverbot leitet sich nicht direkt aus dem MuSchG ab, auch nicht aus der
StrISchV, sondern hat den Charakter einer Dienstanweisung. [™ Gegenzug investiert das UKE

bei der Einrichtung von Rontgenbereichen in einen so ausreichenden baulichen Strahlenschutz, dass Schwangere in Schalt-

rdumen arbeiten kdnnen].

Die individuelle Gefahrdungsbeurteilung legt den Tatigkeitsbereich sowie entspre-
chende SchutzmalRhahmen nach Bekanntgabe der Schwangerschaft fest. Sie wird
vom Arbeitgeber an das zustandige Amt fur Arbeitsschutz Gbermittelt. Dies geschieht
je nach Bundesland vom Amt gefordert bzw. auf eigene Veranlassung. Es wird stich-
probenartig gepruft, ob durch die Mallhahmen die gesetzlichen Schutzvorschriften
eingehalten werden. Kénnen diese Schutzvorschriften auch durch Umgestaltung des
Arbeitsplatzes nicht eingehalten werden, kann ein Arbeitsplatzwechsel erfolgen, oder
die Schwangere muss als letzte Konsequenz vom Arbeitgeber von der Arbeit freige-
stellt werden (betriebliches Beschaftigungsverbot nach §13 MuSchG). Dem gegen-
Uber steht das Beschaftigungsverbot nach § 16 MuSchG, welches aufgrund gesund-
heitlicher Grinde der Schwangeren durch arztliches Attest ausgesprochen werden

kann (,arztliches Beschaftigungsverbot")
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Sowohl beim betrieblichen als auch beim arztlichen Beschaftigungsverbot ist es mog-

lich ein Teilbeschaftigungsverbot auszusprechen..

Werdende Mutter im chirurgischen Bereich missen sich im Kontext des § 11
MuSchG mit folgenden, fur ihren Beruf relevanten, Thematiken befassen:
(1) Schwere kérperliche Arbeiten
(2) Arbeiten, bei denen sie schédlichen Einwirkungen von Gefahrstoffen(z. B.
Zytostatika oder andere CMR-Stoffe) oder Strahlen (z. B. beim Réntgen oder
durch Radionuklide bei nuklearmedizinisch voruntersuchten Patienten/innen),
[...] und Gasen oder Démpfen (z.B. Narkosegase) ausgesetzt sind, ) Sténdig
stehende Beschéftigung (ber vier Stunden nach Ablauf des fiinften Schwan-
gerschaftsmonats, § 4 Absatz 2 Ziffer 2 MuSchG;
(4) Exposition gegeniiber Biostoffen der Risikogruppen 2,3 oder 4 in einem
Male, dass dies fiir sie oder ihr Kind eine unverantwortbare Geféhrdung im
Sinne des §9 MuSchG darstellt (MuSchG §11 Abs.2).
Die aus der Gefahrdungsbeurteilung folgenden Schutzmalnahmen zur Vermeidung
einer unverantwortbaren Gefahrdung fur die werdende Mutter oder ihr Kind missen
durch den Arbeitgeber umgesetzt und kontrolliert werden. Nur durch die organisatori-
sche Sicherstellung der SchutzmalRnahmen sowie eine nachvollziehbare Kontrolle,
kann sich der Arbeitnehmer im Streitfall (z.B. wenn Dritte das Krankenhaus rechtlich
in Anspruch nehmen) exkulpieren.® Auch die werdende Mutter ist ihrerseits verpflich-
tet, sich genau an die festgelegten Schutzmalinahmen zu halten. Halt sie sich nicht
an die Schutzmalinahmen und kommt es zu einem Schaden eines Dritten (z.B. eines

Patienten), kann der Arbeitgeber die Mitarbeiterin unter bestimmten Voraussetzun-

5 Den Verfassern ist keine gerichtliche Entscheidung bekannt, nach der sich der Arbeitgeber bei fortgefiihrter opera-
tiver Tétigkeit einer schwangeren Arbeitnehmerin/Arztin fiir einen Schaden verantworten musste (Stand
09.06.2016).
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gen Uber den Innenregress in die Haftung nehmen. Kommt es zu einem Schaden bei
der werdenden Mutter oder dem ungeborenen Kind, obwonhl alle Schutzvorkehrungen
eingehalten wurden, liegt die Haftung in der Regel beim Arbeitgeber. Bei Verstolen
des Arbeitgebers gegen die Vorgaben des MuSchG drohen dem Arbeitgeber Straf-
zahlungen bis hin zu Freiheitsstrafen (bei vorsatzlicher Begehung), vgl. §§ 32 und33

MuSchG.

3.) Ausweitung auf andere operative Fachrichtungen/ innerhalb der Fachge-
sellschaft fiir Urologie

Das Fam Urol Projekt stellt innerhalb des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf
ein Pilot-Projekt dar. Ziel unseres Projektes soll neben der Etablierung ,,schwanger-
schaftsfreundlicher® Strukturen im OP-Bereich auch die Weitergabe des Projektes an
andere chirurgische Fachabteilungen hausintern sein. In der jeweiligen chirurgischen
Abteilung mussen in Anpassung an den Facharztkatalog mogliche Eingriffe definiert
werden (siehe 3.4.). Die grundlegenden Strukturen (3.1.-3.3. u. 3.5.) sind bereits
durch die Urologie geschaffen und kénnen Ubernommen werden.

Daruber hinaus mdchten wir den erarbeiten Leitfaden den urologischen Fachgesell-
schaften und somit anderen urologischen Kliniken zur Verfugung stellen.

Wie bereits erwahnt befindet sich dieses Projekt bereits in der Klinik fur Gynakologie
des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf in der Umsetzung und ist Bestandteil

dieses Positionspapiers.

4) Anpassung der Rahmenbedingungen
4.1) Infektminimierung

Infektionsrisiko bei operativer Tatigkeit
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Um das Infektionsrisiko fur eine Frau im gebarfahigen Alter abschatzen zu koénnen,
ist es wichtig, den Ubertragungsweg verschiedener Erreger zu kennen. Eine Uber-
tragung kann aerogen bzw. durch Tropfchen/Aerosole, fakal-oral, Gber Schmierkon-
takt oder parenteral erfolgen. Das Infektionsrisiko variiert u.a. entsprechend der Er-
regerlast (z. B. Viruslast bei HIV).

Die Erreger kdnnen direkt durch Patienten- und Personalkontakt, oder indirekt durch
Kontakt mit Untersuchungsproben, kontaminierten Oberflachen und Gegenstanden
Ubertragen werden.

Eine Ubersicht zum jeweiligen Ansteckungsmodus findet sich bei Enders et al [1].
FUr die Mehrzahl der angeflihrten Erreger ist die Ansteckungsgefahr fur seronegative
Schwangere jedoch im privaten Umfeld insbesondere mit Kindern bis zu 8 Jahren am
héchsten [2], da die Schwangeren dort nicht die im beruflichen Umfeld Ublichen

Schutz- und HygienemalRnahmen nutzen.

Immunitatsstatus der Schwangeren

Deshalb ist auch eine frihzeitige Prophylaxe vor Infektionskrankheiten der beste
Schutz fur die Mutter und das ungeborene Kind. Frauen im gebarfahigen Alter mit
Kinderwunsch sollten einen aktuellen Impfstatus nach Vorgaben des Robert-Koch-
Instituts (RKI) besitzen bzw. entsprechend eine Grundimmunisierung oder Auffri-
schungsimpfung durchfuhren lassen. Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) wird gefordert, die Immunitatslage gegentber den relevanten Krank-
heitserregern festzustellen. Bei in der Patientenversorgung tatigen Mitarbeiterinnen
sind nach den Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) des RKI
und den Vorgaben der AroMedVV folgende Schutzimpfungen bereits vor Eintritt einer
Schwangerschaft zu empfehlen:

= Masern

13



= Mumps

= Roteln

= Varizellen (Windpocken)

= Pertussis (Keuchhusten)

= Tetanus

= Diphtherie

= Poliomyelitis (Kinderlahmung)
* Influenza*

= Hepatitis A

Hepatitis B
*diese Impfung kann ab dem 2.Trimenon vorgenommen werden. Alle weiteren Imp-
fungen werden unter laufender Schwangerschaft nicht durchgefthrt .ach Bekanntga-
be der Schwangerschaft sollte der Immunitatsstatus der Schwangeren tberprift und
ggf. aktualisiert werden. Bei Uber 90% der Mitarbeiterinnen des UKE besteht dieser
Impfstatus, da bereits bei der Einstellungsuntersuchung die Impftiter bestimmt wer-
den und ggdf. je nach Zustimmung der Betroffenen die Impfungen komplettiert oder
aufgefrischt werden. In Deutschland besteht keine Impfpflicht.
Die Immunitatslage zu weiteren Krankheitserregern ist zusatzlich — in Zusammenar-
beit mit dem behandelnden Gynakologen — entsprechend der S2k-Leitlinie ,,093-001
Labordiagnostik schwangerschaftsrelevanter Virusinfektionen® zu bestimmen. Hierzu
zahlt vor allem der so genannte TORCH-Komplex:

» Toxoplasmose

= others (Parvovirus B19, Chlamydien, Streptokokken B, Hepatitis
A und B, Hepatitis C, HIV, Coxsackie-Virus, Lues, Listeriose, Ma-
sern, Mumps, Gonokokken, Mykoplasmen, Trichomonaden, Zy-

tomegalievirus)

14



» Roteln

= Cytomegalie

» Herpes Viren (Herpes-simplex, Varizellen)

Hier sollte ein aktueller Immunstatus vorliegen

Eine ggf. vorliegende Seronegativitat der schwangeren Arztin gegenliber einem oder
mehrerer der oben angeflhrten Erreger wird in der individuellen Gefahrdungsbeurtei-
lung des Arbeitsplatzes berucksichtigt. Beispielweise ist eine Zulassung einer
Schwangeren zu operativer Tatigkeit bei fehlender Immunitat gegenuber Hepatitis B
nicht moglich, wohingegen die meisten anderen o.g. Krankheitserreger nicht Uber
den Blutkontakt Ubertragen werden und daher kein erhodhtes intraoperatives Anste-
ckungspotentiell aufweisen. Ein etwaiges Beschaftigungsverbot sollte nicht automa-
tisch erfolgen, sondern anhand der bestehenden wissenschaftlichen Evidenz. Eine
Ubersicht zu den entsprechenden Risiken der Erreger fir Mitarbeiterinnen im Ge-

sundheitswesen in England haben Chin et al. erstellt [4].

Infektionsrisiko bei operativer Téatigkeit durch blutiibertragbare Erreger

Die operative Tatigkeit in den unterschiedlichen chirurgischen Fachdisziplinen birgt
vor allem ein potenzielles Risiko der Ubertragung des Hepatitis-B-Virus (HBV), Hepa-
titis-C-Virus (HCV) und des humanen Immundefizienz-Virus (HIV). Ein besonderes
Infektionsrisiko fur die blutibertragbaren Erreger ergibt sich durch Nadelstichverlet-
zungen (NSV: Stich-, Schnitt- oder ahnliche Verletzungen). Nach Schatzungen der
,=europadischen Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz*
kommt es in Europa jedes Jahr zu schatzungsweise 1 Million Nadelstichverletzungen
(NSV) [5].

Bei dem impfpraventablen HBV-Erreger ist ein suffizienter HBV-Immunschutz

Grundvoraussetzung fur eine chirurgische Tatigkeit. Sollte eine werdende Mutter wei-
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ter chirurgisch tatig sein wollen, so steht man vor dem Problem, dass es bei den
nicht-impfpraventablen Erregern HCV und HIV u. U. nach einer NSV zu einer Infekti-
on mit Ubertragung auf das Ungeborene kommen kann. Sollte es zu einer Erreger-
Transmission/Exposition kommen, sind Einschrankungen bei der Hepatitis-C-
Virus(HCV)-Therapie und ggfs. Anderungen der HIV-Postexpositionsprohylaxe (PEP)
zu erwarten. Das Risiko, eine HCV-Infektion nach NSV mit HCV-kontaminierten Ma-
terial zu entwickeln, ist im Durchschnitt kleiner als 3 Prozent in Abhangigkeit der Vi-
ruslast des Indexpatienten und betragt bei europaischen Patienten ca. 0,42 Prozent

[6]. Die Serokonversionsrate nach NSV wird bei HIV auf unter 0,3 Prozent geschatzt

[7].

Zusatzlich zur Anpassung des OP-Umfeldes kann durch folgende MalRhahmen das
Ubertragungsrisiko von HCV und HIV auf ein vertretbares Minimum reduziert wer-
den:

* Praoperatives Patienten-Screening auf Hepatitis-C-Antikorper, HIV-Antikdrper
und ggf. auf Hep Bs Ag mit Negativitatsnachweis (Beachtung des diagnosti-
schen Fensters) [8].

* Durchfuhrung rein elektiver Eingriffe.

* Operationen sollte an erster Stelle am Tag stattfinden

* Einsatz von stichsicheren Instrumenten zur Reduktion des Risikos einer NSV
(Tatigkeiten mit schneidenden, stechenden Instrumenten, die das Risiko von
Schnitt- oder Stichverletzungen bergen, durfen Schwangere nicht ausuben)
[9].

* Verringerung der Rate an potenziellen Blutkontakten durch das Tragen eines
Schutzvisiers sowie doppelter (Indikator-)Handschuhe[10]

*  Durchfuhrung von Schnitt und Naht durch den zweiten Operateur
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Das praoperative Patientenscreening (HCV, HIV) — obwohl kontrovers diskutiert —
wird von vielen Kliniken bereits routinemafig bei groReren Eingriffen zum Schutz des
Personals und der Patienten durchgefuhrt. Es kann gut im Alltag integriert werden
und ist fur Elektiveingriffe am Folgetag verfugbar.

Die Aufklarung des Patienten Uber das praoperative Patientenscreening, seine Ein-
willigung und insbesondere die fir die HIV-Testung erforderliche schriftliche Zustim-
mung des Patienten kann zusammen mit der Einverstandniserklarung zum elektiven

Eingriff erfolgen bzw. eingeholt werden.

Fazit fiir die Praxis am UKE

Sollte eine werdende Mutter weiter chirurgisch tatig sein wollen, ist ihr aktueller Im-
munitatsstatus zu prufen und ggf. zu aktualisieren. Durch Festlegung geeigneter
Prozeduren, die Anpassung des OP-Umfeldes sowie das praoperative Patienten-
Screening kann das Risiko einer Krankheitsibertragung auf ein vertretbares Mini-
mum reduziert werden. Voraussetzung fur die Durchfihrung von den beschriebenen
OP-Prozeduren durch eine schwangere Arztin ist, dass bei inr Hepatitis B Impfschutz
besteht. Dann ist sie bzgl. Hepatitis B geschutzt. Auf das Vorliegen einer HCV-
und HIV-Infektion werden die Patienten vor dem elektiven Eingriff serologisch unter-
sucht. Nur HCV- und HIV-negative Patienten kdnnen durch eine schwangere Opera-
teurin versorgt werden.

Eine Testung auf Toxoplasmose ist Uberflissig, da der Infektionsweg der Toxoplas-
mose nicht auf dem Blutwege (also durch Schnitt-/Stichverletzung) erfolgt, sondern
durch Aufnahme von mit Oozysten kontaminierter Nahrung (z.B. rohes Fleisch) oder

durch Erde bei der Gartenarbeit, die z.B. durch Katzenkot mit Oozysten kontaminiert
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ist. Die Toxoplasmose ist also keine Infektion, die arbeitsmedizinisch/infektiologisch
betrachtet Relevanz in diesem Umfeld hatte.

Masern, Mumps, Roételn, Varizella zoster, Parvovirus B19 werden durch Trépfchenin-
fektion Ubertragen und nicht durch perforierende Verletzungen.

CMV wird durch Speichel bzw. Schmierinfektion Ubertragen, also auch vollig anderer
Ubertragungsweg, gegen den man sich effektiv schiitzen kann.

Im Ubrigen sind die schwangeren Mitarbeiterinnen im UKE bereits bei Einstellung (im
UKE haben wir eine obligatorische Erstuntersuchung) vor Eintreten einer Schwan-
gerschaft alle serologisch auf ihren Immunschutz bzgl. MMRVzV, Parvovirus B 19
und CMV hin Uberprift worden und vor Eintreten einer Schwangerschaft geimpft
worden. Sofort nach Bekanntwerden der Schwangerschaft ist es verpflichtend, sich
nochmals umgehend im Betriebsarztlichen Dienst vorzustellen. Zu diesem Zeitpunkt
erfolgt also eine erneute Sichtung und Kontrolle des Serostatus.

Bei serologischer Feststellung von ausreichendem Antikorperstatus ist die
Mitarbeiterin 100%ig geschutzt.

Selbstverstandlich wird ein Kontakt Schwangerer zu Patienten, bei denen eine
ubertragbare Infektionskrankheit besteht oder der Verdacht auf eine sol-

che besteht, ausgeschlossen. Dies ist auch im UKE-QM schriftlich fixiert.

Quellen:

[1] G. Enders et al.: AlInfektionsgefahrdung: Mutterschutz im Krankenhaus. Arbeits-
med. Sozialmed. Umweltmed. 38, 6, 2003.

[2] G. Enders et al.: AlInfektionsgefahrdung: Mutterschutz im Krankenhaus. Ar-

beitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 38, 6, 2003.
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[4] T. L. Chin, A. P. MacGowan, S. K. Jacobson, M. Donati: A1Viral infections in
pregnancy: advice for healthcare workers. Journal of Hospital Infection 87 (2014) 11-
24,

[5] A1Vermeidung von Verletzungen durch scharfe/spitze Instrumente am Arbeits-
platz. Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz.

[6] C. Sarrazin, T. Berg, R. S. Rosset al: #lUpdate der S3-Leitlinie Prophylaxe, Di-
agnostik und Therapie der Hepatitis-C-Virus (HCV)-Infektion. Z Gastroenterol 48
(2010):289-351; A. Kubitschke, C. Bader, H. L. Tillmann et al: A]Verletzungen mit
Hepatitis C-Virus-kontaminierten Nadeln. Internist 48 (2007):1165-1172 ; S. Wicker:
AlBlutiibertragbare Infektionen und die schwangere Mitarbeiterin im Gesundheits-
wesen. Chirurg 2012. 83:136—142.

[7] J. L. Gerberding: #]Occupational exposure to HIV in health care settings. N Engl
J Med 348 JL (2003): 826-833 ; S. Wicker: Blutubertragbare Infektionen und die
schwangere Mitarbeiterin im Gesundheitswesen. Chirurg 2012 « 83:136-142.

[8] S. Wicker, S.: AlBlutlibertragbare Infektionen und die schwangere Mitarbeiterin
im Gesundheitswesen. Chirurg 2012. 83:136-142.

[9] S. Wicker, A. M. Ludwig, R. Gottschalk, H. F. Rabenau: 2INSI among HCW: Oc-
cupational hazard or avoidable hazard? Wien Klin Wochenschr 120 (2008): 486—
492.

[10] L. M. Kinlin, M. A. Mittleman, A. D. Harris et al: A]Use of gloves and reduction of
risk of injury caused by needles or sharp medical devices in healthcare workers: re-
sults from a case-crossover study. Infect Control Hosp Epidemiol 31 (2010): 908—
917.

4.2.) Spezielle Gefahrenpotentiale fiir schwangere Mitarbeiterinnen durch die

Anésthesie
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Schwangere Mitarbeiterinnen im OP koénnen durch Exposition gegenuber volatilen
Anasthetika und Lachgas (N2O) einem erhdhten Risiko fur Schwangerschaftskompli-
kationen ausgesetzt sein. Bei der individuellen Gestaltung des Arbeitsplatzes muss
die wissenschaftliche Evidenz zu diesen Gefahrdungen im Einzelnen betrachtet wer-
den.

Tierexperimente zu volatilen Anasthetika:

Tierexperimentelle Untersuchungen liefern bezuglich der Teratogenitat von volatilen
Anasthetika sehr heterogene Ergebnisse. Einige Untersuchungen an Saugetieren
konnten bei chronischer Exposition mit Halothan, Enfluran oder Isofluran wahrend
der Schwangerschaft dosisabhangig Skelettanomalien, Aborte sowie ein verringertes
Geburtsgewicht und Koérperlange des Neugeborenen nachweisen [1-3]. Insbesonde-
re fur Halothan wurden diese Effekte schon bei chronischer Exposition mit sehr nied-
rigen Konzentrationen von 10 ppm gefunden [4, 5]. Dahingegen waren in zahlreichen
anderen tierexperimentellen Untersuchungen bei einer chronischen Exposition mit
volatilen Anasthetika in Konzentrationen, die deutlich Uber einer zu erwartenden Be-
lastung in Operationssalen lagen, keine teratogenen Effekte feststellbar [6-10].

Tierexperimente zu Lachgas:

Die Ergebnisse tierexperimenteller Studien mit Lachgas weisen auf eine Teratogeni-
tat der Substanz hin [9, 11-13]. Aborte und Malformationen wurden allerdings erst bei
héheren, nicht mehr arbeitsplatzrelevanten Lachgas-Konzentrationen von mehr als
1000 ppm wahrend einer dauerhaften Exposition Uber die gesamte Schwangerschaft
beobachtet [14, 15]. Fur Lachgas konnten aul3erdem negative Effekte auf die Fertili-
tat von Tieren gezeigt werden [13, 15, 16]. Inwieweit die Ergebnisse solcher tierexpe-
rimentellen Untersuchungen mit den mdglichen Wirkungen beim Menschen korrelie-
ren, kann nicht eindeutig belegt werden.

Epidemiologische Untersuchungen beim Menschen:
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Beim Menschen kdnnen die Auswirkungen einer Exposition mit Inhalationsanastheti-
ka nur in retrospektiven epidemiologischen Studien untersucht werden. In einer Me-
ta-Analyse aus 15 retrospektiven Untersuchungen der Jahre 1966—2009 wurde ein
globaler Zusammenhang zwischen Exposition mit Narkosegasen mit einer erhdhten
Abortrate vermutet [17]. Das Risiko fur einen Abort war in dieser Metaanalyse mit
einer Odds Ratio von 1.27 (95%-Konfidenzintervall 0,99-1,63) moderat erhdht. Die
Resultate der hier einbezogenen Untersuchungen waren jedoch insgesamt sehr he-
terogen. Insbesondere waren die Art des Narkosegases und der Narkosegerate, die
raumlufttechnischen Voraussetzungen (Luftaustauschrate, Narkosegasabsaugung),
die Phase der Schwangerschaft, die Konzentration und Menge der Exposition in die-
sen Studien nicht erhoben worden. Betrachtet man lediglich die Ergebnisse wissen-
schaftlich und qualitativ hochwertiger Untersuchungen, von Untersuchungen aus
Nordeuropa oder von auf Datenbankanalysen beruhenden Untersuchungen, so kann
bei einer Odds Ratio zwischen 1,0—-1,09 keine gesteigerte Abortrate mehr festgestellt
werden. In dieser Meta-Analyse wurden auRerdem 8 Publikationen zum Zusammen-
hang einer Narkosegas-Exposition mit kongenitalen Malformationen untersucht. Das
Risiko fur kongenitale Malformationen war mit einer Odds Ratio von 1.33 (95%-
Konfidenzintervall 1.06-1.68) ebenfalls moderat erhdht [17]. Auch hier fanden sich
jedoch sehr heterogene Studienergebnisse mit den obengenannten methodologi-
schen Problemen. Aus dieser Metaanalyse lasst sich insbesondere keine Aussage
Uber die Gefahrdung durch einzelne Substanzen wie Isofluran, Sevofluran oder Des-

fluran ableiten.

Gesetzliche Regelungen zum Umgang mit Inhalationsanasthetika:

Die Expositionssituation flr das Personal ist abhangig vom Umgang mit den Inhalati-

onsanasthetika, der strengen gesetzlichen Regelungen unterliegt. Dazu gehoéren die
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Technischen Regeln fur Gefahrstoffe (TRGS 402) ,Ermitteln und Beurteilen der Ge-
fahrdungen bei Tatigkeiten mit Gefahrstoffen: Inhalative Exposition®, die die grundle-
gende Strategie zur Uberwachung der Arbeitsbereiche gemaR § 18 Gefahrstoffver-
ordnung (GefStoffV) beinhalten, sowie die TRGS 525 ,Umgang mit Gefahrstoffen in
Einrichtungen zur humanmedizinischen Versorgung® [18], die die Anforderungen des
Arbeitsschutzes beim Umgang mit Inhalationsanasthetika beschreiben. Das Ziel ist
die Einhaltung der Luftgrenzwerte gemall den TRGS 900 ,Arbeitsplatzgrenzwerte*
und der 50. MAK- und BAT-Werte-Liste 2014 der Deutschen Forschungsgemein-
schaft ,Maximale Arbeitsplatzkonzentrationen und Biologische Arbeitsstofftoleranz-
werte“ [19], die derzeit nur fur Lachgas (100 ppm), Halothan (5 ppm) und Enfluran
(20 ppm), nicht jedoch fur die ,modernen” volatilen Anasthetika Sevofluran und Des-
fluran definiert sind. Zur konkreten Umsetzung der Schutzmalnahmen in Operati-
onssalen und Aufwachraumen gibt es arbeitsmedizinisch-toxikologische Empfehlun-
gen des Berufsgenossenschaftlichen Instituts fur Arbeitsschutz (BIA) [20,21]. Hier
werden eine den modernen Anforderungen entsprechenden Gerateausstattung mit
Narkosegasabsaugung, eine Beluftung der Operationssale und Aufwachraumberei-
che und aulRerdem dokumentierte Wartungen einzelner Gerate (Dichtigkeitskontrolle
der Narkosegerate) empfohlen. Durch die Beachtung aller gesetzlichen Regelungen
ist davon auszugehen, dass die Luftgrenzwerte eingehalten und damit gesundheitli-
che Gefahrdungen minimiert werden.

Studien zur tatsachlichen Exposition:

Die tatsachliche Exposition am Arbeitsplatz im Operationssaal oder Aufwachraum
wurde in einigen Studien untersucht. Eine besonders hohe Exposition ist bei Mas-
kennarkosen mit Inhalationsanasthetika zu erwarten. So betrug bei inhalativer Mas-
ken-Narkoseeinleitung von Kindern mit 3,2 Vol% Sevofluran oder 1,6 Vol% Halothan

mit 65% Lachgasanteil die in einem klimatisierten Raum erreichte Konzentration im
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Atembereich des Anasthesisten fur das volatile Anasthetikum teilweise mehr als 10
ppm und fur Lachgas mehr als 1000 ppm [22]. Bei Einsatz von Larynxmasken mit
volatilen Anasthetika werden dahingegen nur geringere Raumluftkonzentrationen
gemessen. Im Atembereich des Anasthesisten und des am Kopf tatigen Operateurs
lagen die Konzentrationen von Sevofluran oder Isofluran bei Einsatz von als dichtsit-
zend beurteilten Larynxmasken mit Narkosegasabsaugung am Narkosegerat und
Raumluftklimatisierung im Mittel bei 0,3-0,7 ppm [23, 24]. Diese Raumluftkonzentra-
tionen sind mit denen bei Verwendung eines geblockten Endotrachealtubus ver-
gleichbar [25]. Aufwachraume werden oft als Bereiche mit hoher Anasthetika-
Belastung vermutet, da hier die Klimatisierung mit Luftaustausch die einzige maogli-
che MalRnahme zur Expositionsverminderung ist. Messungen der tatsachlichen An-
asthetika-Konzentrationen im Atembereich anasthesiologischer Pflegekrafte ergaben
je nach Aufwachraumgrofle und Luftaustausch durchschnittliche Konzentrationen
volatiler Anasthetika von 0—3 ppm und von 3—40 ppm fur Lachgas [26, 27].

Fazit:

Tierexperimentelle Daten deuten auf eine mdgliche Teratogenitat und erhohte Abort-
rate durch Lachgas und das volatile Anasthetikum Halothan hin. Obwohl epidemiolo-
gische Daten eine Gefahrdung beim Menschen nicht eindeutig belegen, sollte auf
den Einsatz dieser Substanzen in Gegenwart schwangerer Mitarbeiterinnen verzich-
tet werden. Im UKE werden diese Anasthetika Uberhaupt nicht mehr eingesetzt, so
dass eine Gefahrdung ausgeschlossen werden kann.

Eine besonders hohe Exposition mit volatilen Anasthetika wurde bei inhalativer Mas-
keneinleitung padiatrischer Patienten nachgewiesen. Daher sollten schwangere Mit-
arbeiterinnen bei dieser Art der Einleitung nicht im Einleitungsraum anwesend sein.
Bei Verwendung von Sevofluran in Kombination mit einem abgedichteten Atemweg

(Endotrachealtubus, Larynxmaske) und einem Narkosegerat mit Narkosegasabsau-
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gung und Leckageanzeige ist eine Exposition der Mitarbeiter nahezu ausgeschlos-
sen. Nach wissenschaftlicher Datenlage ist ein teratogener Effekt oder eine erhdhte
Abortrate durch Sevofluran nicht nachgewiesen. Insofern kann eine unverantwortba-
re Gefahrdung fur die werdende Mutter und ihr Kind auch bei Verwendung von
Sevofluran unter den genannten Bedingungen ausgeschlossen werden.

Die anasthesiologischen Fachgesellschaften, der Berufsverband Deutscher Anas-
thesisten (BDA) und die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI), haben fur schwangere Mitarbeiterinnen in der Anasthesiologie entspre-

chende Empfehlungen bereits in Form von ,Positivlisten® verdffentlicht [28].

1. Wharton RS, Wilson Al, Mazze RI et al. Fetal morphology in mice exposed to
halothane. Anesthesiology 1979;51:532-7

2. Wharton RS, Mazze RI, Wilson Al. Reproduction and fetal development in mice
chronically exposed to enflurane. Anesthesiology 1981;54:505-10

3. Mazze RI, Wilson Al, Rice SA et al. Fetal development in mice exposed to isoflu-
rane. Teratology 1985;32:339-45

4. Chang LW, Dudley AW Jr, Lee YK et al. Ultrastructural studies on the pathologi-
cal change in the neonatal kidney following in utero exposure to halothane. Envi-
ron Res 1975;10:174-89

5. Chang LW, Dudley AW Jr, Katz J. Pathological changes in the nervous system
following in utero exposure to halothane. Environ Res. 1976;11:40-51

6. Green CJ, Monk SJ, Knight JF et al. Chronic exposure of rats to enflurane 200
p.p.m.: no evidence of toxicity or teratogenicity. Br J Anaesth 1982;54:1097-104

7. Pope WD, Halsey MJ, Lansdown AB et al. Fetotoxicity in rats following chronic
exposure to halothane, nitrous oxide, or methoxyflurane. Anesthesiology

1978;48:11-6
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Mazze RI, Fujinaga M, Rice SA et al. Reproductive and teratogenic effects of
nitrous oxide, halothane, isoflurane, and enflurane in Sprague-Dawley rats. An-
esthesiology 1986;64:339-44

Fujinaga M, Baden JM, Yhap EO et al. Reproductive and teratogenic effects of
nitrous oxide, isoflurane, and their combination in Sprague-Dawley rats. Anes-
thesiology. 1987;67:960-4

Yamada M, Yamamoto N, Ohgami S et al. The effect of sevoflurane on develop-
ing A/J strain mouse embryos using a whole-embryo culture system--the inci-
dence of cleft lip in culture embryos. In Vitro Cell Dev Biol Anim 2014;50:237-42
Fink BR, Shepard TH, Blandau RJ. Teratogenic activity of nitrous oxide. Nature
1967;214:146-8

Mazze RI, Wilson Al, Rice SA et al. Reproduction and fetal development in rats
exposed to nitrous oxide. Teratology 1984;30:259-65

Corbett TH, Cornell RG, Endres JL et al. Effects of low concentrations of nitrous
oxide on rat pregnancy. Anesthesiology 1973;39:299-301

Vieira E, Cleaton-dJones P, Austin JC et al. Effects of low concentrations of ni-
trous oxide on rat fetuses. Anesth Analg 1980;59:175-7

Vieira E, Cleaton-Jones P, Moyes D. Effects of low intermittent concentrations of
nitrous oxide on the developing rat fetus. Br J Anaesth 1983;55:67-9

Kugel G, Letelier C, Zive MA et al. Nitrous oxide and infertility. Anesth Prog
1990;37:176-80

Quansah R, Jaakkola JJ. Occupational exposures and adverse pregnancy out-
comes among nurses: a systematic review and meta-analysis. J Womens Health

(Larchmt) 2010;19:1851-62
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Neufassung TRGS 525: Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA). Bekanntmachung von technischen Regeln (TRGS). TRGS 525 ,Gefahr-
stoffe in Einrichtungen der medizinischen Versorgung®“. GMBI 2014 S.1294-1307
Deutsche Forschungsgemeinschaft, Hrsg. Stoffliste. In MAK- und BAT-Werte-
Liste 2014: Maximale Arbeitsplatzkonzentrationen und Biologische Arbeitsstoffto-
leranzwerte. Weinheim: Wiley-VCH; 2014. DOI: 10.1002/9783527682010.ch2
BG/BIA-Empfehlungen zur Uberwachung von Arbeitsbereichen — Operationsséa-
le. (Stand Oktober 1999), BlIA-Arbeitsmappe 1017, 24. Lfg. 111/00, 2000, Erich
Schmidt Verlag, Bielefeld.

BIA/BG-Empfehlungen zur Uberwachung von Arbeitsbereichen — Aufwachraume,
BIAArbeitsmappe 1018, 17. Lfg. X/96, 1996, Erich Schmidt Verlag, Bielefeld.
Hoerauf K, Funk W, Harth M et al. Occupational exposure to sevoflurane, halo-
thane and nitrous oxide during paediatric anaesthesia. Waste gas exposure dur-
ing paediatric anaesthesia. Anaesthesia 1997;52:215-9

Schebesta K, Lorenz V, Schebesta EM et al. Exposure to anaesthetic trace gas-
es during general anaesthesia: CobraPLA vs. LMA classic. Acta Anaesthesiol
Scand 2010;54:848-54

Hoerauf KH, Koller C, Jakob W et al. Isoflurane waste gas exposure during gen-
eral anaesthesia: the laryngeal mask compared with tracheal intubation. Br J
Anaesth 1996;77:189-93

Hoerauf K, Hosemann W, Wild K et al. Exposure of operating room personnel to
anesthetic gases during ENT interventions. HNO 1996;44:567-71

Krenzischek DA, Schaefer J, Nolan M et al. Phase | collaborative pilot study:
Waste anesthetic gas levels in the PACU. J Perianesth Nurs 2002;17:227-39
Sessler DI, Badgwell JM. Exposure of postoperative nurses to exhaled anesthet-

ic gases. Anesth Analg 1998;87:1083-8
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28. BDA-Kommission ,Gesundheitsschutz am anasthesiologischen Arbeitsplatz®.
Arbeitsplatz fiir schwangere Arztinnen in der Anasthesiologie und Intensivmedi-

zin. Anasth Intensivmed 2014;55:132-142

4.3.) Operatives Umfeld

Grundsatzlich durfen nur elektive Eingriffe durchgefihrt werden. Wahrend der
Schwangerschaft ist nach § 4 Abs. 1 MuSchG eine Arbeitszeit von 8,5 Stunden pro
Tag nicht zu Uberschreiten. Eine ununterbrochene Ruhezeit von 11 Stunden ist nach
Beendigung der taglichen Arbeitszeit zu gewahren. Die Nachtruhe zwischen 20.00
Uhr und 06.00 Uhr muss eingehalten werden. Eine Beteiligung der Schwangeren an
der operativen Notfallversorgung ist ausgeschlossen.

Laparoskopische bzw. endoskopische (bzw. endourologische) Eingriffe beinhalten
nahezu kaum Stich- oder Schnittverletzungsrisiko, so dass diese bevorzugt durch
Schwangere durchgefuhrt werden kénnen (siehe Positivliste Kapitel 3.4). Ebenso
konnen oberflachliche Eingriffe bzw. Eingriffe am auf3eren Genital nach vorheriger
Testung des Patienten auf definierte Infektionskrankheiten durch eine schwangere
Arztin vorgenommen werden (siehe hierzu Absatz 3.1.). Die Teilnahme an Operatio-
nen mit beengtem Operationssitus sowie mit unterbrochener Sichtkontrolle ist unter-
sagt. Grundsatzlich sollte der Einsatz stichsicherer Instrumentarien erfolgen. In der
Operation mussen Schnitt und Naht durch den zweiten Operateur durchgeflhrt wer-
den. Der Eigenschutz zur Infektionsprophylaxe ist zu beachten. Es beinhaltet das
Tragen von geeigneten Schutzhandschuhen (z. B. doppelte Indikatorhandschuhe),
Schutzbrillen (Visier). Die Teilnahme an infektiosen Eingriffen ist untersagt. Eine
Teilnahme an Eingriffen, in denen Rontgenstrahlen zum Einsatz kommen, ist unter in
Kapitel 3.5. genannten Bedingungen grundsatzlich mdglich. Hier muss allerdings da-

rauf hingewiesen werden, dass derzeit am UKE schwangeren Mitarbeiterinnen der
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Aufenthalt in Strahlenschutzbereichen (Uberwachungs- und Kontrollbereichen) un-
tersagt ist.

Sowohl die Funktion der Operateurin als auch die der Assistenz ist mdglich. In An-
lehnung an § 11 Abs. 5 Nr. 3 MuSchG ist darauf zu achten, dass Eingriffe in ste-
hender Position nach Ablauf des 5. Schwangerschaftsmonats einen Zeitraum von 4
Stunden nicht Uberschreiten. Eine Sitzgelegenheit muss grundsatzlich jederzeit be-
reit stehen. Nach 2 Stunden sind Pausen einzuhalten. Hierfur muss eine Sitzgele-
genheit fur die Schwangere zur Verfugung stehen. Zum Schutz der Schwangeren
und des Patienten muss eine ebenso kompetente Vertretung verfigbar sein, die im
Fall einer vorgeschriebenen OP-Pause bzw. des gesundheitlich bedingten Abtretens
den Eingriff fortfUhren bzw. beenden kann.

In Anlehnung an § 11 Abs. 5 MuSchG durfen keine schweren korperlichen Arbeiten
verrichtet werden. Im urologischen Alltag heil3t dies, dass nur ein sehr eingeschrank-
ter Einsatz der Schwangeren bei Lagerungstatigkeiten moglich ist.

Aufgrund des Verzichts auf Lachgas und Halothan und der strengen Einhaltung aller
gesetzlichen Regelungen zum Umgang mit Inhalationsanasthetika sind besondere
Vorkehrungen fur den Einsatz schwangerer Mitarbeiterinnen im OP des UKE bezug-

lich der Narkosedurchflhrung nicht erforderlich (s. Kapitel 3.2.).
Literatur:
Mutterschutzgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. Mai 2017 (BGBI. |

S. 1228), Inkraftgetreten am 1. Januar 2018

4.4.) Urologische Eingriffe

Eingriff unbedenklich* | bedenklich* Grund/Kommentar
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Zystoskopie

ESWL

Urethrotomia interna
(UTI)

DJ-Einlage

(X)

Einsatz von Rdntgen

Blasensteinlithotrypsie

Einsatz von Skalpell,

Vasektomie X Teilschrittdurchfuhrung
durch den/die Assistentin
Transurthrale Resekti-
on (TUR)
TUR-B
TUR-P
Holep (Enukleation der
Prostata)
Einsatz von Rdntgen
Ureterorenoskopie (X)
(URS)
Einsatz von Skalpell,
Skrotale Hydrozelen- X Teilschrittdurchfuhrung
resektion durch den/die Assistentin
Einsatz von Skalpell,
Spermatozelenresek- X Teilschrittdurchfuhrung
tion durch den/die Assistentin
Einsatz von Skalpell,
Inguinale Orchidope- X Teilschrittdurchfuhrung
xie mit Funikolyse durch den/die Assistentin
Einsatz von Skalpell,
Skrotale Orchidopexie X Teilschrittdurchfuhrung

durch den/die AssistentIn
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Einsatz von Skalpell,

Orchiektomie X Teilschrittdurchfuhrung
durch den/die Assistentin
Einsatz von Skalpell,
Laparoskopische X Teilschrittdurchfihrung
Nephrektomie durch den/die Assistentin
Einsatz von Skalpell,
Laparoskopi- X Teilschrittdurchfihrung

sche/DaVinci- assis-
tierte radikale
Prostatektomie

durch den/die AssistentIn

* unbedenklich im Sinne einer verantwortbaren Geféhrdung der Schwangeren oder
ihres Kindes bzw. bedenklich im Sinne einer unverantwortbaren Geféhrdung hinsicht-
lich der vollstédndigen Durchflihrung durch eine Schwangere. Bei den bedenklichen
Eingriffen mussen Teilschritte durch den/die Assistentln vorgenommen werden und
werden so zu einer verantwortbaren Gefédhrdung im Sinne des § 9 MuSchG.

Die Eingriffe kbnnen nur nach préoperativem Screening des Patienten auf HIV und
Hep C und ggf. HepBsAg unter besonderen Vorkehrungen (siehe Kapitel 3.1 und
3.3) durchgefiihrt werden.

Eine detaillierte Beschreibung der Operationen ist im Anhang angefiigt.

4.5) Gynékologische Eingriffe

Eingriff unbedenklich* | bedenklich* Grund/Kommentar
Diagnostische Hystero- | X
skopie/frakt. Abrasio
Operative Hysterosko- | X
pie
Ggf. aufgrund der psychi-
Abortcurettage X schen Belastung vermei-
den
Endometriumablation | X
LOOP-Konisation X
Einsatz von Skalpell
Messerkonisation X
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Marsupialisation

Einsatz von Skalpell

Exzision bei Vulvakar-
zinom

Einsatz von Skalpell

Laparoskopie mit
Chromopertubation

Teilschrittdurchfiihrung
durch den/die AssistentIn
(Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)

Laparoskopische Steri-
lisatio

Teilschrittdurchfiihrung
durch den/die AssistentIn
(Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)

Laparoskopie bei
Extrauteringraviditat

Teilschrittdurchfiihrung
durch den/die AssistentIn
(Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)

Laparoskopische Ad-
nektomie

Teilschrittdurchfiihrung
durch den/die AssistentIn
(Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)

Laparoskopisch assis-
tierte suprazervikale
Hysterektomie (LASH)

Teilschrittdurchfiihrung
durch den/die AssistentIn
(Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)

Totale laparoskopische
Hysterektomie (TLH)

Teilschrittdurchfiihrung
durch den/die AssistentIn
(Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)

Teilschrittdurchfiihrung

Laparoskopische My- durch den/die AssistentIn

omenukleation (Einsatz von Skalpell und
Naht der Einstichstelle)
Einsatz von Skalpell

Abdominale Eingriffe

Mammachirurgie Einsatz von Skalpell

Anwendung von Senti-
nel-Verfahren
(Mamma-, Vulva-, Cer-
vix-Karzinome)

Einsatz von Radioaktivitat

* unbedenklich im Sinne einer verantwortbaren Geféhrdung der Schwangeren oder
ihres Kindes bzw. bedenklich im Sinne einer unverantwortbaren Geféhrdung hinsicht-
lich der vollstédndigen Durchfiihrung durch eine Schwangere. Bei den bedenklichen
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Eingriffen mussen Teilschritte durch den/die Assistentln vorgenommen werden und
werden so zu einer verantwortbaren Geféhrdung im Sinne des § 9 MuSchG.

Die Eingriffe kbnnen nur nach préoperativem Screening des Patienten auf HIV und
Hep C und ggf. HepBsAg unter besonderen Vorkehrungen (siehe Kapitel 3.1 und
3.3) durchgefiihrt werden.

Eine detaillierte Beschreibung der Operationen ist im Anhang angefiigt.

4.5.) Réntgen, Radionuklide und Strahlenschutz

Die Anwendung ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe am Menschen unter-
liegt dem am 01.10.2017 in Kraft getretenen Strahlenschutzgesetz (StrlSchG). Weite-
re Detailregelungen sind in einer neuen Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) am
31.12.2018 konkretisiert worden. In den meisten chirurgischen Fachdisziplinen
kommt Rontgentechnik zum Einsatz, wie Rontgenaufnahme- oder Durchleuchtungs-
gerate zu diagnostischen Zwecken oder Bestrahlungsgerate zur intraoperativen
Roéntgentherapie. . Dartber hinaus gibt es besondere Falle, in denen Patienten/innen
vor der OP nuklearmedizinisch unter Applikation von Radionukliden untersucht oder
behandelt werden, diese sind aber in der Urologie selten (Tc-99m-SLN-OP beim Pe-
nis-Ca., 1-125-Seeds bei Prostatektomie). Fur Tatigkeiten von werdenden und stillen-
den Muttern gelten in all diesen Fallen erweiterte Schutzbestimmungen, hier werden
die Regelungen des MuSchG durch Bestimmungen des StrlSchG bzw. der StrlSchV
konkretisiert.

Da die biologische Wirkung ionisierender Strahlen zu den am besten untersuchten
zytotoxischen Wirkungen gehdrt und eine Strahlenbelastung jederzeit durch Dosis-
messungen zu quantifizieren ist, ist hier eine neue Risikobewertung weder erforder-
lich noch sinnvoll. Die Auflagen des StrISchG und der StrlISchV geben konkrete
Grenzwerte fur die Strahlenbelastung vor, die fur beruflich strahlenexponierte Perso-
nen maximal zulassig sind, so auch einen niedrigen Grenzwert fir Schwangere, der

eine begrenzte Strahlenbelastung des ungeborenen Kindes zulasst.
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Andererseits gehort zu den Grundsatzen des Strahlenschutzes, dass Grenzwerte
nicht auszuschopfen sind und jede Strahlenbelastung zu vermeiden ist. Zwischen
diesen beiden Maximen liegt der Spielraum fur die Entscheidung einer Schwangeren,
sich gegebenenfalls der Strahlung auszusetzen.

FUr eine Entscheidung ist es zunachst wichtig, die schadliche Wirkung ionisierender
Strahlen zu kennen. Zu den stochastischen Strahlenschaden zahlen Krebs-
entstehung und genetische Strahlenschaden, bei denen die mutagene Wirkung und
Zelltransformation im Vordergrund stehen, wobei die Strahlendosis die Wahrschein-
lichkeit der Entstehung bestimmt, nicht aber den Schweregrad der Erkrankung. De-
terministische Strahlenschaden dagegen beruhen in erster Linie auf Zellinaktivierung,
Zelltod und Zellverlust, die zu Gewebe- und Organschaden fuhren, die in ihrem
Schweregrad von der Strahlendosis abhangen; zu ihnen gehdren auch teratogene
Strahlenschaden des Embryos.

Das Strahlenrisiko, dem das ungeborene Kind bei einer Rontgentatigkeit der Mutter
im OP ausgesetzt ist, betrifft in erster Linie das erhdhte Krebsrisiko. Um deterministi-
sche Strahlenschaden auszuschlieRen, ist der zulassige Grenzwert entsprechend
niedrig festgelegt worden.

Entsprechend dem Minimierungsgebot ist fur jede Rontgenaufnahme oder Rdntgen-
durchleuchtung zu entscheiden und zu begrinden, ob der Aufenthalt im Bereich der
Rontgenstrahlung Uberhaupt erforderlich ist. Die rdumliche Abgrenzung und Kenn-
zeichnung dieser Bereiche als Uberwachungs-, Kontroll- oder Sperrbereich erfolgt in
Abhangigkeit von der madglichen Strahlenbelastung, d.h. der Strahlendosis bzw.
Aquivalentdosis, die in der Einheit Sievert (Sv) angegeben wird.

Beim Rdntgen gilt - unabhangig von der tatsachlichen Strahlenbelastung - der ge-
samte Raum, in dem ein Rdntgengerat betrieben wird, wahrend der Strahlzeit als

Kontrollbereich (Rontgenraum). Wenn ein mobiles Rdntgengerat aullerhalb des
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Rontgenraumes betrieben wird, weil der Zustand der zu untersuchenden Person die-
ses zwingend erfordert, dann ist der Kontrollbereich je nach Leistungsfahigkeit des
Rontgengerates auf einen Umkreis um die Strahlenquelle von maximal 4 m begrenzt
(Angaben zum Kontrollbereich einer mobilen Rontgeneinrichtung sind meist am Ge-

rat aufgefuhrt).

Beim Aufenthalt im Kontrollbereich ist das Tragen von Strahlenschutzkleidung und
eines amtlichen Personendosimeters Pflicht. Das sog. Ganzkdrperdosimeter wird
unter der Bleischlrze getragen. Der Messwert gilt als Mal} fur die effektive Dosis, mit
dem u.a. das Krebsrisiko berechnet werden kann, und dient der Dosisuberwachung
zur Einhaltung der gesetzlichen Grenzwerte.

Fur beruflich strahlenexponierte Personen betragt der Grenzwert der effektiven Dosis
20 mSv im Kalenderjahr (§ 78 Abs. 1 StrlISchG). Damit die zulassige Jahresdosis
nicht innerhalb kurzer Zeit ausgeschopft wird, die in die Frihphase einer moglichen
embryonalen Entwicklung fallen kdnnte, ist als Uterusdosis gebarfahiger Frauen ein
monatlicher Grenzwert von 2 mSv einzuhalten (§ 78 Abs. 4 Satz 1 StrISchG). Fur ein
ungeborenes Kind, das auf Grund der Beschaftigung der Mutter einer Strahlenexpo-
sition ausgesetzt ist, ist die effektive Dosis vom Zeitpunkt der Mitteilung der Schwan-
gerschaft bis zu deren Ende auf 1 mSv begrenzt (§ 78 Abs. 4 Satz 2 StrISchG). Bei
duBerer Strahlenexposition gilt die Organ-Aquivalentdosis der Gebarmutter der
Schwangeren als effektive Dosis des ungeborenen Kindes (Anlage 18 Teil B Nr. 5
Buchstabe a), weshalb beim Rdntgen in diesem Fall das Dosimeter auf Uterushdhe
zu tragen und arbeitswochentlich zu ermitteln ist (§ 69 Satz 1 Nr. 1 StrlSchV ). Eine
innere berufliche Strahlenexposition ist bei den Arbeitsbedingungen der Schwange-
ren oder Stillenden durch den Arbeitgeber grundsatzlich auszuschlief3en (§ 69 Satz 1

Nr. 2 StrlSchV).

34



Fir beruflich genutzte Bereiche um den Kontrollbereich herum kénnen Uberwa-
chungsbereiche eingerichtet werden, in denen maximal 6 mSv im Jahr zulassig sind.
Diese Madglichkeit kann fur die Schaltraume stationarer Rontgenanlagen genutzt
werden. Im UKE sind Schaltraume aber in der Regel so gut abgeschirmt, dass der
Grenzwert fur Personen der Normalbevolkerung von 1 mSv im Jahr nicht Uberschrit-
ten wird, so dass sie nicht zur Kategorie des Uberwachungsbereichs gehéren. Dem-
entsprechend kdnnen sich in diesen Fallen Schwangere hier bedenkenlos aufhalten.
Angaben Uber die tatsachliche Strahlenbelastung in den umgebenden Raumen ent-
halten die Prufberichte der vorgeschriebenen Strahlenschutzprifungen durch unab-
hangige Sachverstandige, die fir jedes Rontgengerat erstellt werden mussen.Die
tatsachliche Strahlenbelastung einer Schwangeren bleibt immer individuell und vorab
zu prufen.Die Tatigkeit einer Schwangeren in Strahlenschutzbereichen wurde bereits
durch Neufassung der alten StrlSchV vom 20. Juli 2001 und Neubekanntmachung
der R6V vom 30. April 2003 ermdglicht. Zuvor galt ein generelles Zutrittsverbot zu
Kontrollbereichen.

Die fur Schwangere relevanten Zutrittsregelungen zu Strahlenschutzbereichen sind
unter § 55 Abs. 2 der StrlSchV aufgefuhrt und lauten:

1. Sperrbereich: Zutritt nur fur ihre eigene Untersuchung oder Behandlung er-
laubt,

2. Kontrollbereich: Zutritt nur nach vorheriger Gestattung durch den Strahlen-
schutzbeauftragten (SSB) oder, wenn er die erforderliche Fachkunde im
Strahlenschutz besitzt, den Strahlenschutzverantwortlichen (SSV) und Sicher-
stellung des besonderen Dosisgrenzwertes von 1 mSv, der vom Zeitpunkt der
Mitteilung der Schwangerschaft bis zu ihrem Ende eingehalten und dokumen-

tiert werden muss, durch geeignete Uberwachungsmafnahmen. Der Zutritt als
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Betreuungs- oder Begleitperson ist nur bei Vorliegen von zwingenden Grun-

den erlaubt. (

Aus physikalischen wie auch aus organisatorischen Grinden ist eine arbeitswochent-
liche Uberwachung von Schwangeren mit einem passiven Dosimeter (wie den amtli-
chen Ganzkoérperdosimetern) nicht sinnvoll. Aus diesem Grund stellen die Personen-
dosismessstellen geeichte und direkt ablesbare elektronische Personendosimeter
vom Typ EPD®MkK2 zur Verfigung. Die monatliche amtliche Personendosimetrie
bleibt davon unberlihrt. Das elektronische Personendosimeter ist zusatzlich zum

amtlichen Ganzkdrperdosimeter zu tragen.

Im Rahmen dieser gesetzlichen Vorgaben hétte eine Arztin also die Méglichkeit, sich
zum Zwecke ihrer Facharztausbildung fur eine Anwesenheit bei Rodntgen-
anwendungen im OP zu entscheiden. Erforderlich ware das Einverstandnis des zu-
standigen Strahlenschutzbeauftragten, der die Erflllung der gesetzlichen Pflichten
sicherzustellen hat. Am UKE wére zuvor aber noch erforderlich, eine Anderung der
Dienstanweisung, die derzeit den Zutritt von Schwangeren zu Strahlenschutz-
bereichen untersagt, und Anpassung an die Moglichkeiten, die das StrISchG und die
StrlSchV einrdumen, herbeizufthren.

Literatur:

» Gesetz zum Schutz vor schédlicher Wirkung ionisierender Strahlung (Strah-
lenschutzgesetz — StrISchG) vom 27.06.2017 (BGBI. | S. 1966)

* Verordnung zur weiteren Modernisierung des Strahlenschutzrechts (Strahlen-

schutzverordnung — StrISchV) vom 29. November 2018 (BGBI. | S. 2034)
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5.) Diskussion

Das novellierte Mutterschutzgesetz mit Inkrafttreten am 1.1.2018 schitzt die Ge-
sundheit der Frau und ihres Kindes am Arbeits-, Ausbildungs- und Studienplatz wéh-
rend der Schwangerschaft, nach der Entbindung und in der Stillzeit. Das Gesetz er-
moglicht der Frau, ihre Beschéftigung... in dieser Zeitz ohne Gefédhrdung ihrer Ge-
sundheit oder der lhres Kindes fortzusetzen und wirkt Benachteiligungen wéhrend
der Schwangerschaft...entgegen (§ 1 MuSchG).

Durch ein Beschéftigungsverbot, welches jegliche chirurgische Tétigkeit im OP-Saal
generell ausschlie8t, kommt es vor allem wéhrend der Weiterbildung zu einer Be-
nachteiligung, da schwangere betroffene Arztinnen/Chirurginnen ihre fiir den Fach-
arztkatalog geforderten Eingriffe nicht leisten diirfen. Als Konsequenz geben viele
Arztinnen ihre Schwangerschaft erst sehr spét bekannt, um méglichst lange die fiir
den Weiterbildungskatalog erforderlichen Eingriffe durchfiihren zu kénnen. Mit den
weit verbreiteten ,Absprachen unter vier Augen“ bewegt man sich rechtlich in einer
Grauzone.

Sinnvoll ist es daher, der schwangeren Chirurgin ein Mitspracherecht einzurdumen
und frihzeitig gemeinsam den Arbeitsplatz — dies schlie8t den OP-Saal als Tétig-
keitsfeld ein — nach dem neuesten Stand der medizinischen Méglichkeiten sicher zu
gestalten und dadurch eine unverantwortbare Gefédhrdung der Schwangeren oder
ihres Kindes zu verhindern.

Problematisch erscheint hierbei der Umstand, dass die Auslegung und Anwendung
der Gesetzestexte Ldndersache ist. So kann es vorkommen, dass in einem Bundes-
land eine schwangere Arztin ihre operative Tétigkeit fortsetzen kann, wohingegen im
benachbarten Bundesland ein Beschéftigungsverbot fiir den OP-Saal ausgesprochen
wird. Dies fiihrt zu erheblicher Verunsicherung bei den Arbeitnehmerinnen und dem

Arbeitgeber. Hier kann nur eine bundeseinheitliche Regelung zielfiihrend sein. Eine
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sinnvolle Formulierung bietet z. B. das Informationsblatt zum Mutterschutz im
Krankenhaus des Betriebséarztlichen Dienstes der Ernst-Moritz-Arndt-

Universitat Greifswald:

,Beispiele fir Einsatzmdglichkeiten:

Nach Prifung durch den Vorgesetzten ist eine Beschaftigung werdender oder stillender
Mutter unter Einhaltung der mutterschutzrechtlichen Beschaftigungsbeschrankungen
bzw. -verbote und vorstehender Empfehlungen mdéglich.

» Operative Facher, z. B. Chirurgie, Gynakologie usw.

Der Einsatz von Arztinnen darf nur auRerhalb des OP-Saals auf Stationen unter
entsprechenden Schutzbedingungen erfolgen.

Ausnahme: Sofern eine HBV-immune Schwangere weiterhin operativ tatig sein
mochte, sollten aufgrund der besseren Planbarkeit nur elektive Eingriffe vorgenommen
werden, die Patienten sollten praoperativ auf HCV-Antikérper (AK) und HIV-AK getestet
werden. Bei positivem AK-Nachweis muss eine PCR-Bestimmung erfolgen. Eine
Schwangere sollte keine invasiven Tatigkeiten bei bekannt HCVRNA positiven und
HIV-positiven Patienten durchfiihren. [...]"

Quelle: Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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7.) Kontakte

UKE Hamburg

Klinik und Poliklinik fir Urologie
Martinistrasse 52

20251 Hamburg

Urologie (Projektinitiatoren)

Prof. Dr. med. Margit Fisch (Klinikdirektorin Urologie)

Telefon +49 (0) 40 7410 - 53442

E-Mail m.fisch@uke.de

Dr. med. Jessica Schoof geb. Langetepe (Facharztin)

Telefon +49 (0) 40 7410 - 50218

E-Mail j.schoof@uke.de
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Dr. med. Rana Tahbaz (Facharztin)

(Oberarztin Klinikum Stade)

Gynakologie

Prof. Dr. med. Barbara Schmalfeldt (Klinikdirektorin Gynakologie)
Telefon +49 (0) 40 7410 - 52510

E-Mail: frauenklinik@uke.de

Priv.-Doz. Dr. med. Isabell Witzel (Oberarztin, MPH)
Telefon +49 (0) 40 7410 — 52510

E-mail: i.witzel@uke.de
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Dr. med. Sabrina Mathey (Facharztin)
Telefon +49 (0) 40 7410 - 18213

E-Mail: s.mathey@uke.de

Anasthesie
Dr. med. Katharina Réher (Oberarztin)

E-Mail k.roeher@uke.de
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Betriebsmedizin

Dr. med. Gabriele Andersen
Telefon +49 (0) 40 7410 - 53193

E-Mail gabriele.andersen@uke.de

Gleichstellungsreferat

Dr. med. Heidrun Lauke-Wettwer (stellv. Gleichstellungsbeauftragte flr das wiss.

Personal)

Telefon +49 (0) 40 7410 - 56761

E-Mail lauke@uke.de
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Elke Matschke (Gleichstellungsreferentin der Medizinischen Fakultat)
Telefon +49 (0) 40 7410 - 58354

E-Mail maetschke@uke.uni-hamburg.de

Strahlenschutz

Dagmara Nelson (Strahlenschutzbevollmachtigte)

Telefon +49 (0) 40 7410 - 52564

E-Mail d.nelson@uke.de

Arbeitsmedizin

Prof. Dr. med. Volker Harth

E-Mail volker.harth@bgv.hamburg.de

Rechtsabteilung

Uta GreiBinger

Dr. Holke-Leonie Doench
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8.) Anhang

1) OP-Beschreibungen

Aufgrund der Mutterschutzgesetzgebung ist einer schwangeren Arztin der Umgang

mit nicht stichsicheren Instrumenten nicht méglich. Einige der im Folgenden erlduter-
ten operativen Eingriffe enthalten Teilschritte, in denen es zum Einsatz von nicht
stichsicheren Instrumente wie Skalpell oder Nadel kommt. Grundsétzlich miissen
diese Teilschritte durch den 2. Operateur durchgefiihrt werden. Sollte es in der OP
zum Einsatz von Réntgenstrahlung kommen, miissen die notwendigen Schutzmal3-
nahmen ergriffen werden (vgl. Abschnitt 3.5) bzw. muss die Schwangere den Saal

fur die Zeit der Réntgenaufnahme verlassen.

2) Urologische Eingriffe

Zystoskopie

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken durch die Krankenschwester erfolgt das
Einflihren des Zystoskops (Endoskop) in die Blase durch die Arztin. Hierbei wird so-
wohl durch die Krankenschwester als auch durch die Arztin eine sterile Schutzklei-
dung getragen und sterile Handschuhe. Bei dem Zystoskop gibt es einen Wasserzu-
lauf und Ablauf. Wahrend der Blasenspiegelung wird die Blase mit Flussigkeit (NaCl)
aufgeflllt. Ein Kontakt mit Urin bzw. Blut ist aufgrund des geschlossenen Systems
und der getragenen Schutzkleidung kaum maoglich.

Nach kompletter Blasenspiegelung wird das Zystoskop aus der Blase entfernt.
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Extrakorporale StoRBwellenlithotrypsie (sonogesteuert/rontgengesteuert) zur

Steinzertrimmerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Ein enger Kontakt mit dem Patientin bzw.
Kontakt mit Korperflissigkeiten ist nicht mdglich. Es ist keine Schutzkleidung erfor-
derlich. Bei Einsatz von Rontgen ist die Ubliche Bleikleidung/Bleibrille zu tragen. Das
Gerat (Ultraschallkopf bzw. Roéntgenrdhre) wird Uber dem Rucken (Nierenregion)
des/der Patienten/in positioniert. Der zu zertrimmernde Stein wird entweder durch
Ultraschall oder Rontgen lokalisiert, danach wird der StoRwellengenerator in Position
gebracht und aktiviert. Wahrend der Zertrimmerung wird kein Rontgen oder Ultra-
schall bendtigt. Im Falle der Nutzung von Rdntgenstrahlung verlasst die Schwangere
den Saal.

Von den StoRBwellen wird nur der/die Patient/in getroffen. Die Umgebung ist unbetei-

ligt.

Urethrotomia interna (UTI)

Nach sterilem Abwaschen und Abdeckung des Patienten durch die OP-Schwester
erfolgt das Einfuhren des Urethroskop (Endoskop mit ausfahrbarer Klinge) in die
Harnréhre durch die Arztin. Hierbei wird sowohl durch die Krankenschwester als
auch durch die Arztin eine sterile Schutzkleidung getragen und sterile Handschuhe.
An das Urethroskop ist eine Kamera angeschlossen. Das Bild wird auf einen Monitor
Ubertragen. Die OP erfolgt obligat im Sitzen. Bei dem Urethroskop gibt es einen
Wasserzulauf und Ablauf. Das Urethroskop wird bis zur Harnréhrenverengung einge-
fuhrt, das wird die integrierte Klinge in der Harnréhre ausgefahren und die Veren-

gung eingeschnitten. Wahrend dieser Prozedur wird die Harnréhre/Blase mit FlUssig-
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keit (NaCl) aufgefullt/gespult bzw. diese FlUssigkeit wieder abgesaugt. Ein Kontakt
mit Urin bzw. Blut ist aufgrund des geschlossenen Systems und der getragenen
Schutzkleidung nicht moglich. Nach dem Einschneiden der Verengung wird diese mit
dem Gerat passiert, die Klinge ist dabei wieder eingefahren. Anschlielend wird das

Gerat aus dem Patienten entfernt.

Blasensteinlithotrypsie

Nach sterilem Abwaschen und Abdeckung des Patienten durch die OP-Schwester
erfolgt das Einflhren des Zystoskop (Endoskop mit Arbeitskanal Uber den eine laser-
faser eingefiihrt werden kann) in die Blase durch die Arztin. Hierbei wird sowohl
durch die Krankenschwester als auch durch die Arztin eine sterile Schutzkleidung
getragen und sterile Handschuhe. An das Zystoskop ist eine Kamera angeschlossen.
Das Bild wird auf einen Monitor Ubertragen. Die OP erfolgt obligat im Sitzen. Bei dem
Zystoskop gibt es einen Wasserzulauf und Ablauf. Der in der Blase befindliche stein
wird mittels Laserapplikation in der Blase zerkleinert. Die Steinfragmente kdnnen
Uber das Zystoskop mittels Spritze abgezogen werden. Wahrend der Prozedur wird
die Blase mit Flussigkeit (NaCl) aufgeflllt bzw. diese Flussigkeit wieder abgesaugt.
Ein Kontakt mit Urin bzw. Blut ist aufgrund des geschlossenen Systems und der ge-

tragenen Schutzkleidung nicht mdglich.
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Nach kompletter Steinentfernung wird das Zystoskop aus der Blase entfernt.

Vasektomie (Durchtrennung der Samenleiter)

Steriles Abwaschen und Abdeckung des Patienten im Genitalbereich durch die OP-
Schwester. Das Op-Personal tragt sterile Op-Kleidung und sterile Handschuhe.
Einseitiges Tasten des Samenstrangs am Srotalansatz durch die Operateurin. Fixie-
rung des Samenstrangs mittels zwei Klemmen unter der Scrotalhaut im Abstrang
ungefahr 1 cm. Durchtrennung der Scrotalhaut zwischen den gesetzten Klemmen
mittels Skalpell durch die/den Assistenin. Anschliessend Luxieren des Samenleiters.
Ein ca. 0,5-1cm langes Stuck wird mittig aus dem luxierten Samenleiter durch die
Operateurin mittels Schere entfernt. Anschliessend Werden beide Enden des durch-
trennten Samenleiters umgeschlagen und mit einem Faden (ohne Nadel) durch die
Operateurin ligiert (unterbunden).

Es erfolgt der Wundverschluss in zwei Schichten mit Nadel und Faden durch die/den

Assitentln.

TRANSURETHRALE RESEKTION (TUR): urologische Operationstechnik, bei der

erkranktes Gewebe aus Harnblase (TUR-B) oder Prostata (TUR-P) abgetragen wird.

Die Operation erfolgt endoskopisch durch die Harnréhre ohne dul3eren Schnitt. Die

Operation erfolgt in sitzender Position.
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TUR-Gerat

Transurethrale Resektion der Blase (TUR-B)

Nach sterilem Abwaschen und Abdeckung des Patienten durch die OP-Schwester
erfolgt das Einfuhren des Resektoskop (Endoskop mit elektrischer Schlinge) in die
Blase durch die Arztin. Hierbei wird sowohl durch die Krankenschwester als auch
durch die Arztin eine sterile Schutzkleidung getragen und sterile Handschuhe. An
das Resektoskop ist eine Kamera angeschlossen. Das Bild wird auf einen Monitor
Ubertragen. Die OP erfolgt obligat im Sitzen. Bei dem Resektoskop gibt es einen
Wasserzulauf und Ablauf. Sofern ein Tumor in der Blase vorliegt, wird dieser in der
Blase mit Hilfe der elektrischen Schlinge entfernt und durch eine Spitze, die an das
Resektoskop angeschlossen werden kann entfernt. Wahrend der Blasenspiege-
lung/Tumorresektion wird die Blase mit Flussigkeit (elektrolytfreier Losung) aufgefullt
bzw. diese Flussigkeit wieder abgesaugt. Ein Kontakt mit Urin bzw. Blut ist aufgrund
des geschlossenen Systems und der getragenen Schutzkleidung nicht maéglich.

Nach kompletter Tumorentfernung und Stillen von Blutungen mittels Stromapplikation

wird das Resektoskop aus der Blase entfernt.
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TRANSURETHRALE RESEKTION DER PROSTATA (TUR-P)

Intraoperative Vorbereitungen: Steinschnittlagerung, Desinfektion des auleren Geni-

tales, des Unterbauchs und des Perineums, steriles Abdecken mit Rektalschild, Be-
reitstellen von kérperwarmer Spullésung.

Der Operateur fuhrt die Operation in sitzender Position durch.

Zystoskopie: Glattes Eingehen mit dem Endoskop in die Harnréhre und Harnblase.

Anlage eines suprapubischen DK (14 CH) mit einer Stichinzision und Anlage eines

Trokar durch den/die Assistenin. Dieser wird in die geflllte Harnblase perkutan ein-
gelegt.

Resektion der Prostata transurethral: Das Resektoskop ist ein kombiniertes
Zystoskop und Elektrochirurgieinstrument, welches die Resektion von Prostatagewe-
be unter Sicht mit Hilfe einer Elektroschlinge ermdglicht [Abb. Resektoskop]. Auf-
grund der Prostatablutung ist die Resektion nur mit Hilfe einer Dauerspllung mog-
lich. Der Spulfluss des Resektoskops wird bei der Niederdruckresektion Uber einen

suprapubischen Harnblasentrokar abgeleitet. Alternativ kann ein Ruckflussresekto-

skop verwendet werden.
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Resektoskop: das Resektoskop besteht aus Arbeitseinsatz mit Elektroschlinge (Bild
links oben) und Arbeitsschaft (Bild links unten).
Mit Hilfe des Handgriffs kann die Elektroschlinge aus dem Arbeitsschaft bewegt

werden (Bild rechts).

Bei der Standard-TURP wird monopolarer Strom verwendet. Durch den Stromfluss
von der Resektionsschlinge durch das Prostatagewebe zur breitbasig aufgeklebten
Elektrode wird die Wirkung erzeugt. Zunachst Resektion des Mittellappens und Bil-
dung eines Resektions-grabens bei 6 Uhr bis auf die chirurgische Kapsel. Danach
kénnen unter gutem Spulfluss die Seitenlappen und ventral reseziert werden. Apikale
Resektion unter Aussparung des Sphinkters. Das Resektoskop wird gemall dem
Prostatakollikel ausgerichtet und die apikale Resektion von 6 Uhr nach 12 Uhr semi-
zirkular durchgefuhrt. Anschliessend Entfernung des Prostatagewebes mit Hilfe einer
Blasenspritze. Zystoskopische Kontrolle der kompletten Entfernung der Resektions-
chips. Einlage eines 22 CH Spulkatheters, der Ballon wird entsprechend dem Resek-

tionsgewicht in der Prostataloge geblockt (mindestens 20 ml).

Skrotale Hydrozelenresektion

Sterile Desinfektion und Abdecken.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenten direkt vor das OP-Gebiet. Die
Operation wird primar im Stehen durchgefuhrt, kann aber auch im Sitzen durchge-
fuhrt werden. Das Team Operateur und 1. Assistent kdnnen nach Absprache flexibel,

operative Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit
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spitzen oder schneidenden Instrumenten arbeiten, kdnnen diese vom Kollegen/-in

ubernommen werden.

Anreichen des Skalpells an die/den Assistentln. Skrotalschnitt (rechts oder links) ent-
lang der Hautlinien und Durchtrennung der Haut und des Subkutangewebes. Abgabe
des Skalpells. Ubernahme durch die Operateurin. Blutstillung mittels Elektrokauters
bei Bedarf. Hervorluxieren des Hodens und stumpfe Praparation der Hydrozele. Hier
liegt haufig aufgrund eines entzundlichen Geschehens eine Verklebung der Hydroze-
le mit den Hodenhllen vor. Anreichen des Skalpells an die/den Assistentin, kleiner
Einschnitt in die Hydrozelenhille, Abgabe des Skalpells und Entlastung der Hydroze-
le durch Ablassen der Hydrozelenflissigkeit. Anreichen einer Schere an die Opera-
teurin und Er6ffnung der Hydrozele. Partielle Resektion der Hydrozelenwand mittels
Schere. Abgabe der Schere. Ubernahme durch die/den Assistentin. Anreichen einer
chirurgischen Pinzette und eines Nadelhalters mit Nadel und Faden, hiermit fortlau-
fende Umstechung des Restes der Hydrozelenwand zur Blutstillung. Abschneiden
des Restfadens nach dem Knoten am Ende dieser Naht durch den Assistenten mit-
tels Schere. Abgabe des Nadelhalters und der Pinzette. Rickverlagerung des Ho-
dens in das Skrotalfach. Anreichen eines Nadelhalters mit Nadel und Faden, zwei
Pexienadhte des Hodens im Skrotum, jeweils Abschneiden des Fadens nach dem
Knoten durch den Assistenten. In gleicher Weise erfolgt nun der schichtweise Wund-
verschluss mittels Einzelknopfnahten. Abgabe von Pinzette und Nadelhalter. Ver-

band.
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Spermatozelenresektion

Sterile Desinfektion und Abdecken.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenten direkt vor das OP-Gebiet. Die
Operation wird primar im Stehen durchgefuhrt, kann aber auch im Sitzen durchge-
fuhrt werden. Das Team Operateur und 1. Assistent kdnnen nach Absprache flexibel,
operative Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit
spitzen oder schneidenden Instrumenten arbeiten, kdnnen diese vom Kollegen/-in

ubernommen werden.

Anreichen des Skalpells an die Operateurin. Skrotalschnitt (rechts oder links) entlang
der Hautlinien und Durchtrennung der Haut und des Subkutangewebes. Abgabe des
Skalpells. Blutstillung mittels Elektrokauters bei Bedarf. Hervorluxieren des Hodens.
Anreichen des Skalpells an die Operateurin, Inzision der Tunica vaginalis visceralis
Uber der Spermatozele, Abgabe des Skalpells. Anreichen einer Schere, hiermit Frei-
praparation der Spermatozele. Abgabe der Schere. Anreichen einer Ligatur, ligieren
der Spermatozele an der Basis, Abschneiden des Fadens mittels Schere durch den
Assistenten. Anreichen einer chirurgischen Pinzette und eines Nadelhalters mit Na-
del und Faden, hiermit Readaptation der Tunica vaginalis visceralis. Abschneiden
des Restfadens nach dem Knoten am Ende dieser Naht durch den Assistenten mit-
tels Schere. Verschluss mittels Naht der Hodenhtllen. Abgabe des Nadelhalters und
der Pinzette. Rluckverlagerung des Hodens in das Skrotalfach. Anreichen eines Na-
delhalters mit Nadel und Faden, zwei Pexienahte des Hodens im Skrotum, jeweils
Abschneiden des Fadens nach dem Knoten durch den Assistenten. In gleicher Wei-
se erfolgt nun der schichtweise Wundverschluss mittels Einzelknopfnahten. Abgabe

von Pinzette und Nadelhalter. Verband
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Inguinale Orchidopexie mit Funikolyse

Steriler Desinfektion und Abdeckung.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenten direkt vor das OP-Gebiet. Die
Operation wird primar im Stehen durchgefuhrt, kann aber auch im Sitzen durchge-
fuhrt werden. Das Team Operateur und 1. Assistent kdnnen nach Absprache flexibel,
operative Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht
mit spitzen oder schneidenden Instrumenten arbeiten, konnen diese vom Kol-

legen/-in Ubernommen werden.

Es erfolgt der Inguinalschnitt (rechts oder links), die Operateurin/ Assistenin be-
kommt von der Instrumenteurin das Skalpell angereicht und durchtrennt hiermit die
Haut. Hiernach Rulckgabe des Skalpells und Anreichung von einer chirurgischen
Pinzette und dem Elektrokauter. Hiermit erfolgt die Durchtrennung des Subkutange-
webes und Freipraparation bis auf die Muskelfaszie. Abgeben des Elektrokauters.
Hervorluxieren des Hodens aus dem Skrotum. Anreichen eines Klemmchens an die
Operateurin und Anklemmen des Hodens mit diesem Klemmchen. Nun bekommt die
Operateurin eine elektrische Pinzette gereicht und hiermit erfolgt die Praparation der
Kremasterfasern bis auf die Umschlagsfalte und auf den inneren Leistenring. Abgabe
der elektrischen Pinzette und Annahme des Elektrokauters. Eroffnung der Muskel-
faszie. Abgabe des Elektrokauters. Nun bekommt die Operateurin, sowie auch die
Assistenz eine Pinzette gereicht. Die Operateurin bekommt zusatzlich eine Schere,
mit welcher die Tunica erdffnet wird. Abgabe der Schere. Nun wird die Fixationsnaht,
also ein Nadelhalter mit einer Nadel mit Faden an die Operateurin/ Assistenin ge-
reicht, hiermit wird am tiefsten Punkt im Skrotum der Hoden mit zwei einzelnen Nah-

ten fixiert. Der Assistent schneidet den jeweiligen Faden nach dem Knoten ab. Es
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wird der Nadelhalter flr eine neue Naht zum Verschluss der Faszie an den Instru-
menteur Ubergeben und nach Wechsel der Naht zurick genommen. Es folgen meh-
rere Einzelknopfnahte zum Verschluss der Faszie mit jeweiligem Abschneiden mit-
tels Schere durch den Assistenten. Hiernach erfolgen in gleicher Weise die Sub-
kutannahte. Hiernach erneuter Wechsel des Nahtmaterials fur die Intrakutannaht.
Abschneiden des Fadens mit der Schere durch den Assistenten und Abgabe des

Nadelhalters und der Pinzette. Wundverband.

Skrotale Orchidopexie

Sterile Desinfektion und Abdecken.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenten direkt vor das OP-Gebiet. Die
Operation wird primar im Stehen durchgefuhrt, kann aber auch im Sitzen durchge-
fuhrt werden. Das Team Operateur und 1. Assistent kdnnen nach Absprache flexibel,
operative Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht
mit spitzen oder schneidenden Instrumenten arbeiten, konnen diese vom Kol-

legen/-in Ubernommen werden.

Anreichung des Skalpells an die Operateurin/Assistent/in. Hiermit erfolgt ein skrotaler
Hautschnitt (rechts oder links) entlang der Hautfalten. Durchtrennung der Haut und
des Subkutangewebes. Abgabe des Skalpells. Hervorluxieren des Hodens. Anrei-
chen der Schere und einer Pinzette zur Eréffnung der Tunica vaginalis. Abgabe der
Schere. Angabe eines Nadelhalters mit einer Naht, Annaht (Pexie) des Hodens mit
zwei Einzelknopfnahten im Skrotum. Abschneiden des Faden jeweils durch den As-
sistenten nach dem Knoten. Mittels Einzelknopfnahten erfolgt jetzt auch schichtweise

der Wundverschluss. Abgabe des Nadelhalters und der Pinzette. Verband
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Orchiektomie

Sterile Desinfektion und Abdecken.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenten direkt vor das OP-Gebiet. Die
Operation wird primar im Stehen durchgefuhrt, kann aber auch im Sitzen durchge-
fuhrt werden. Das Team Operateur und 1. Assistent kdnnen nach Absprache flexibel,
operative Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht
mit spitzen oder schneidenden Instrumenten arbeiten, konnen diese vom Kol-

legen/-in Ubernommen werden.

Anreichen eines Skalpells an die Operateurin/Assistent/in, Hautschnitt 1 cm kranial
und im Verlauf des Lig. inguinale. Abgabe des Skalpells, Anreichen des Elektrokau-
ters und einer Pinzette. Durchtrennung der Haut und des Subkutangewebes sowie
Blutstillung mit dem Elektrokauter. Abgabe des Elektrokauters. Darstellung der Ex-
ternusaponeurose. Anreichen einer Ligatur oder Koagulation der V. epigastrica su-
perficialis. Anreichen einer Schere und hiermit ausgehend vom auleren Leistenring
Spaltung der Externusaponeurose im Faserverlauf bis in Hohe des inneren Leisten-
ring. Abgabe der Schere. Anreichen eines Stielchens, hiermit stumpfe zirkulare Pra-
paration des Samenstrangs bis zum inneren Leistenring. Mobilisation des Hodens
aus dem Skrotum. Anreichen des Elektrokauters hiermit Durchtrennung des Guber-

naculum testis. Abgabe des Elektrokauters.

Bei sicherem malignen Befund wird mit der radikalen Orchiektomie fortgefahren
(s. u.).

Bei Unsicherheit bezlglich der Diagnose Umlegung des Hodens mit Bauchtlchern.
Eréffnung der Hodenhallen. Anreichen eines Skalpells, Inzision der Tunica albugi-

nea, Abgabe des Skalpells, und Inspektion des tumordsen Befundes. Anreichen ei-
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ner Schere und organerhaltende Tumorentfernung und Einsendung zur Schnell-
schnittdiagnose. Abgabe der Schere. Anreichen des Elektrokauters und Blutstillung,
Abgabe des Elektrokauters. Anreichen des Nadelhalters mit Nadel und Faden, sowie
eine Pinzette, nun Nahtverschluss der Tunica albuginea und Tunica vaginalis.
Schnellschnitt. Bei benignem Befund wird der Hoden in das Skrotum reponiert.

Bei malignem Befund wird der Samenstrang bis zum Peritonealsack mit der elektri-
schen Pinzette prapariert. Abgabe der elektrischen Pinzette. Anreichen des Nadel-
halters mit Nadel und Faden und eine Pinzette, die Gefalle und Samenleiter getrennt
ligiert und abgesetzt. Abschneiden des Fadens mittels Schere durch den Assisten-
ten. Abgabe des Nadelhalters fur jeweils neues Nahtmaterial. Naht der Externusa-

poneurose. Subkutannaht. Hautnaht. Abgabe des Materials. Wundverband

HARNROHRENSTRIKTURREKONSTRUKTION (mit MUNDSCHLEIMHAUT-

GRAFT)

Lagerung: Steinschnittlagerung, grindliche Hautdesinfektion mit Octanisept und ste-
rile Abdeckung.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenz direkt vor das OP Gebiet. Die Ope-
ration wird primar in sitzender Position durchgeflhrt.

Das Team Operateur und 1. Assistenz kdnnen nach Absprache flexibel, operative
Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit spitzen
oder schneidenden Instrumente arbeiten, konnen diese vom Kollegen/-in liber-

nommen werden.

Mittels einer Naht werden die Haltefaden zur Fixierung des Penis an die Glans ange-

bracht.
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Einspritzen von Methylen blau mit einer Spritze in die Harnrohre: Vorschieben eines
grolBlumigen gebogenen Metallbougies bis zur Stelle der Striktur.

Operativer Zugang: Dammschnitt / peniler Zugang zur Harnrohre. Hautschnitt mit
einem Schnittskalpell perineal in der Raphe. schneidende und koagulierende Prapa-
ration in der Medianlinie.

Darstellen des M. bulbospongiosus und des Corpus spongiosum. Einsetzen eines
Scott-Sperrers (s. Abb). Vorlegen von Haltefaden mit einer Naht in den rechts und
links vom M. bulbospongiosus. Anschliessend Inzision des M. bulbospongiosus mit
dem Schnitt-skalpell zwischen den vorgelegten Haltefaden. Eroffnen der Harnrohre
unmittelbar Uber der Spitze des Metallbougies zwischen Haltefaden. Haltefaden wer-
den mittels einer Naht an den Schleimhautrand rechts und links angebracht.

Exzision oder Spaltung der Striktur: Sondierung der stenosierten Harnréhre nach
proximal mittels Knopfsonde und Spatulieren der Harnrohre Uber der Knopfsonde bis
in den gesunden Anteil hinein. Messen der Lange der Striktur. Einsetzen eines Na-
senspekulums und Vorlegen der ersten drei Nahte (5, 6 und 7 Uhr) Biosyn 4/0 mit
aufgebogener Nadel.

Onlay-Techniken: ein Teil der strikturierten Harnrohre bleibt erhalten. Das Lumen
wird durch einen Gewebetransfer vergroRert, das Grafting kann (je nach Lokalisation

der Spaltung) dorsal, lateral oder ventral platziert werden.
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Perinealer Zugang (Dammschnitt) zur bulbaren Harn-
rohre: die Haken des Scott-Retraktors fassen den M.

bulbospongiosus.

Praparation Mundschleimhaut-Graft im oralen Bereich des Patienten: Entnahme ei-
nes ... x 1,5 cm grollen Mundschleimhautlappens von der Unterlippe oder aus der
Wange des Patienten: Mittels einer Naht werden Haltefaden an den Ubergang zum
Lippenrot. Einzeichnen des Lappens und Unterspritzen mit 2% Lokalanasthetikum
mit Adrenalinzusatz (1:100000). Oberflachliche Praparation des Mundschleimhaut-
lappens auf der Fingerkuppe mit einem Federmesser und Schere. Blutstillung mit
dem Bipolar. Auflegen einer feuchten Kompresse.

Wechsel des OP Ortes/Ruckkehr zum primaren Operationsgebiet. Anastomose des
Mundschleimhautlappens an die eréffnete Harnréhre (Schleimhaut innen) mittels der
vorgelegten Nahte und weiter fortlaufender Naht Biosyn 4/0. Nach Komplettierung
der Anastomose Einlage eines 18 Charr. transurethralen Katheters in die Harnrohre.
Naht des Corpus spongiosum (fortlaufende Naht Biosyn 4/0). Kontrolle auf Bluttro-
ckenheit (Blutstillung mit der Bipolar-Pinzette). Naht des M. bulbospongiosus (Einzel-

knopfnahte Biosyn 3/0). Mehrschichtige Subkutannaht, erst fortlaufende Naht Biosyn
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3/0, dann fortlaufende Naht Biosyn 4/0. Hautnaht intrakutan mit 3/0 Monocryl. Peri-

nealer Kompressionsverband. Anlage einer Zystostomie mit einem Stechzylinder.

Artifizieller Sphinkter AS 800 am proximalen Bulbus urethrae

Regelrechte Steinschnittlagerung, grundliche Hautdesinfektion mit Octanisept und
sterile Abdeckung.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenz direkt vor das OP Gebiet. Die Ope-
ration wird primar in sitzender Position durchgefluhrt.

Das Team Operateur und 1. Assistenz kdnnen nach Absprache flexibel, operative
Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit spitzen
oder schneidenden Instrumente arbeiten, konnen diese vom Kollegen/-in liber-

nommen werden.

Mit einem Schnittskalpell Langsinzision im Verlauf der Raphe scroti am Perineum.
Schichtweises Durchtrennen von Haut und Subcutangewebe mit einer Schere und
Pinzette bis zur Darstellung des M. bulbo-cavernosus. Durchtrennung des Centrum
tendineum mit der Schere und nach vorheriger Elektrokoagulation Durchtrennung der
M. perinaei superficialis am Ansatz am Centrum tendineum. Darstellung der Fossa
ischio-rectalis und Abpraparieren der proximalen Harnréhre vom M. recto-
cavernosus mit der Schere und Pinzette. Inzision der Fascia perinaei profunda beid-
seits zwischen Harnrohre und Crura penis mit der Schere. Durchfuhren einer Klem-
me zwischen Symphysenhinterflache und vorderer Circumferenz der Harnrdhre.
Nach Entfernung des praoperativ eingelegten transurethralen Dauerkatheters Mes-
sung des Umfanges: XX cm. Entluftung des gewahlten Cuffs mit einer kontrastmittel-

geflllten Spritze und Einfihren und Verschluss des Cuffs mit der Klemme.
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Rechtsseitige Unterbauch-Laparotomie mit dem Skalpell Uber einen Wechselschnitt
mit schichtweiser Durchtrennung von Haut, Externusaponeurose, M. obliquus inter-
nus und Fascia transversalis. Kleine Eréffnung des Peritoneums und Einlage eines
Druckballons, 61 - 70 cm Wassersaule. Die praoperative Druckmessung hat einen
Druck von XX cm ergeben. Schichtweiser Wundverschluss mit Einzelknopfnahten
des Peritoneums, der Fascia transversalis, des M. obliquus internus sowie der Exter-
nusaponeurose. Hiernach Praparation des Subcutangewebes nach einem Schnitt mit
dem Skalpell auf der Scarpa'schen Faszie, Praparation z. Teil stumpf und mit der
Schere bis zum rechten Scrotalfach und Einlegen der Pumpe, die mit einer Babcock-
Klemme im rechten Scrotalfach fixiert wird. Durchfuhren der Schlauche vom Cuff in
das Subcutangewebe des Unterbauchschnittes mit dem Passing-Tool. Aufflllen des
Ballons mit 22 ml Ultravist 150. Herstellung der Verbindungen mit Quick-
Connectoren, zum Ballon Verwendung eines geraden, zum Cuff eines rechtwinkligen
Connectors. Schichtweiser Wundverschluss mit Einzelknopfnahten des Subcutan-
gewebes und Hautklammern. Einlage eines 12 Ch.- Blasensilikonkatheters und De-

aktivierung des Sphinktersystems am Ende der Operation.

Penisprothesen-Implantation IPP 700 penoscrotal

Patient in Steinschnittlagerung. Nach steriler Abdeckung Einlage eines 14/16 Ch.
Silikon-Katheters.

Positionierung des Operateurs und 1. Assistenz direkt vor das OP Gebiet. Die Ope-
ration wird primar in sitzender Position durchgefuhrt.

Das Team Operateur und 1. Assistenz kdnnen nach Absprache flexibel, operative

Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit spitzen
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oder schneidenden Instrumente arbeiten, konnen diese vom Kollegen/-in liber-

nommen werden.

Langsinzision der Haut mit einem Schnittskalpell am penoscrotalen Ubergang. Dar-
stellen beider Corpora cavernosa. Setzen von jeweils 2 kraftigen Haltefaden 2 x 0
Biosyn an jeden Corpus cavernosum in Hohe der infrasymphysaren Abknickung bei-
der Corpora. Langsinzision beider Corpora zwischen den mit einer Naht angebrach-
ten Haltefaden auf einer Lange von ca. 3 cm. Dilatation nach proximal und distal mit
dem Jarred-Bougie. Anschlielend Ausmessen der Lange der Zylinder und Auswah-
len der Zylinderlange. Sorgfaltige Entliftung der Zylinder mit dem Furlow-Instrument.
Die Tunica albuginea wird beidseits jeweils mit fortlaufender Biosyn-Naht wasser-
dicht verschlossen. Vom selben Zugang aus Platzierung der zuvor entlifteten und
mit Kontrastmittel Ultravist 150 gefullten Pumpe in ein unmittelbar subcutan prapa-
riertes Fach des rechten Scrotums. Fixation dort mit einer Babcock-Klemme. An-
schlief3end linksseitiger Unterbauchwechselschnitt mit einem Schnittskalpell und Er-
offnung des Peritoneums und Einbringung des zuvor korrekt entlifteten 100 cm Bal-
lons. Verschluss des Peritoneums mittels fortlaufender Peritonealnaht mit Biosyn und
schichtweiser Verschluss von Muskeln und Faszie Uber Biosyn-Einzelknopfnahten.
AnschlielRend Durchfihren des Schlauches zum Ballon aus der Pumpe in das rechte
Scrotum und nach Fullung des gesamten Systems mit 100 ml Ultravist 150 Anferti-
gung der Verbindung zwischen Ballon und Pumpe mittels geradem Quick-Connector.
Verbindung zwischen Zylinder und Pumpe mit gebogenen Quick-Connectoren. Intra-
operative Kontrolle des Systems auf Funktionsfahigkeit. Aufpumpen der Prothese.
Schichtweiser Subcutan-verschluss. Hautnaht. Steriler Verband. Harnableitung mit-

tels Dauerkatheter.
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LAPAROSKOPISCHE NEPHREKTOMIE

Lagerung: des Patienten auf einer Vakuummatratze mit abgeschwachter Seitenlage-
rung. Gute Fixierung des Patienten, um eine Kippung des Patienten in alle Richtun-
gen zu ermdglichen.

Die Operation erfolgt fur den Operateur primar in stehender Position neben dem Pa-
tienten. Die Assistenz darf im Rahmen der Kameraflhrung auch sitzen.

Das Team Operateur und 1. Assistenz kdnnen nach Absprache flexibel, operative
Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit spitzen
oder schneidenden Instrumente aktiv arbeiten, kdnnen diese vom Kollegen/-in
ubernommen werden (vor allem bei Konversion auf offenes Verfahren).

Im Rahmen der endoskopischen Eingriffe erfolgen bis auf Hautschnitt und Trokarein-
lage die operative Tatigkeit nur endoskopisch. D.h. der Operateur operiert ohne di-
rekten Korperkontakt, sondern passiv uber die Endoskope im nahezu geschlossenen
Bauchraum des Patienten. Die Arbeitsinstrumente inkl. Kamera werden uber die Tro-
kare in den Bauchraum eingeflihrt und unter Sicht, Uber die Kamera im Bauchraum,

eingesetzt.

Trokarpositionen: Minilaparotomie mit kleinem Schnitt und Durchstechen des Trokars
in den Bauchraum fur den Optiktrokar. Die Lokalisation liegt in Nabelhdhe. Nach An-
lage eines Pneumoperitoneums werden zwei weitere Arbeitskandle wie oben ange-
legt. Der zweite 10 mm Trokar wird etwas kaudal des Nabels lateral des ipsilateralen
Rektus eingesetzt. 5 mm Trokar zwischen Xiphoid und Nabel in der Mittellinie. Zu-
satzlicher 5 mm Trokar (falls notwendig) zur Retraktion von Leber, Kolon oder Milz,

z. B. unterhalb des Xiphoids oder Rippenbogens.
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Operativer Zugang: grof3zugige laterokolische Inzision zur Mobilisation des Kolons
nach medial. Rechtsseitig wird das Duodenum von der V. cava nach medial prapa-
riert. Darstellung und Durchtrennung des Ureters. Durchtrennung der V. testicula-
ris/ovarica auf der linken Seite. Linksseitig wird die Aorta nach kranial verfolgt,

rechtsseitig die V. cava, bis der Nierenhilus erreicht wird. Die Praparation wird durch

Zug am Ureter nach lateral erleichtert.

Abbildung 1.1: Laparoskopische Tumornephrektomie: (von links nach rechts und
oben nach unten): a) Kolonpraparation b) Ureter- und V. testicularis-Praparation c)

Durchtrennung der V. testicularis d) Praparation der Hilusgefale e) Klippen der Nie-
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renvene f) Durchtrennung der Nierenvene g) geklippte Nierenarterie h) Organprapa-

rat im Bergebeutel

Hiluspraparation: die Nierengefal3e werden isoliert dargestellt. Die Arterie wird zwi-
schen Ligaturclips durchtrennt (nach proximal 2—3 Clips). Durchtrennung der Vene
mit einem linearem Klammerinstrument fir Gefalde (Endo-GIA) oder speziellen Clips
fur grol3e GefalRe. Die Vena suprarenalis der linken Seite kann meist geschont wer-
den.

Praparation des Oberpols: entlang der grolden Gefalle (V. cava oder Aorta) wird wei-
ter nach kranial prapariert. Die Schicht zwischen Nebenniere und Oberpolfettkapsel
wird durchtrennt. Linksseitig ist auf die Vasa lienales und den Pankreasschwanz zu
achten.

Adrenalektomie: falls onkologisch notwendig, ist die Adrenalektomie laparoskopisch

gut durchfuhrbar. Entlang der groRen Gefalke (V. cava oder Aorta) wird weiter nach
kranial prapariert. Die Aste zur Nebenniere werden je nach GréRe geklippt oder koa-
guliert.

Organbergung: Durchtrennung der restlichen Organbefestigungen an der lateralen
Seite. Das Organ wird ¢ einem Bergebeutel deponiert, welcher durch den 10 mm
Trokar einge-bracht wurde. Nach einem muskelschonenden Wechselschnitt kann die

Niere komplett entfernt werden. Fakultativ wird eine Robinsondrainge durch einen 5

mm Trokar eingelegt.
Schichtweiser Wundverschluss. Verringerung des Gasdrucks auf 5 mm Hg und Kon-

trolle der Hamostase. Faszienverschluss der 10 mm Arbeitskanalen.
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LAPAROSKOPISCHE RADIKALE RETROPUBISCHE PROSTATEKTOMIE

Lagerung: Riickenlage mit leichter lumbaler Uberstreckung. Fixierung per Gurt Uber
Brust, Becken und Waden bei angelagerten Armen, sodass eine Trendelenburg-
Lagerung mdglich ist. Desinfektion des Abdomens und steriles Abdecken. Einlegen
eines transurethralen DK.

Die Operation erfolgt fur den Operateur primar in stehender Position neben dem Pa-
tienten. Die Assistenz darf im Rahmen der Kameraflhrung auch sitzen.

Das Team Operateur und 1. Assistenz kdnnen nach Absprache flexibel, operative
Schrittvorgaben unter einander aufteilen. Sollte einer der Beiden nicht mit spitzen
oder schneidenden Instrumente aktiv arbeiten, kdnnen diese vom Kollegen/-in
ubernommen werden (vor allem bei Konversion auf offenes Verfahren).

Im Rahmen der endoskopischen Eingriffe erfolgen bis auf Hautschnitt und Trokarein-
lage die operative Tatigkeit nur endoskopisch. D.h der Operateur operiert ohne direk-
ten Kodrperkontakt, sondern passiv Uber die Endoskope im nahezu geschlossenen
Bauchraum des Patienten. Die Arbeitsinstrumente inkl. Kamera werden uber die Tro-
kare in den Bauchraum eingeflihrt und unter Sicht, Uber die Kamera im Bauchraum,

eingesetzt.

Trokarpositionen: Minilaparotomie mit kleinem Schnitt und Durchstechen des Trokars
in den Bauchraum fur den Optiktrokar unterhalb des Nabels. Trendelenburg-
Lagerung nach Anlage eines Pneumoperitoneums. Zwei weitere Arbeitskanéle wer-
den wie oben angelegt. Lokalisation 10 mm links und rechts latero-distal des Nabels,
2 Arbeitskanale 5 mm links und rechts lateral der 10 mm Arbeitskanéle. Siehe Abb.

Trokarpositionen fur Prostatektomie.
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Trokarposition bei der laparoskopischen Prostatek-
QJ/’ tomie: ein Optiktrokar (solider Punkt), zwei 10 mm

Trokare (*), zwei 5 mm-Trokare (x).

Pelvine Lymphadenektomie: Dissektionsgrenzen sind lateral die A. iliaca externa,
kaudal der Ramus superior des Os pubis, medial das Lig. umbilicale und die Harn-
blase, in der Tiefe der N. obturatorius und die Beckenwand, kranial der Ureter und
die Gabelung der A. iliaca communis.

Dorsale Prostatapraparation: Peritoneuminzision entlang des Samenleiterverlaufes in

den Douglas-Raum bds., die Inzision wird Uber die Mittellinie mit der Gegenseite ver-
einigt. Durchtrennung der Samenleiter unterhalb der Beckengefallachse und Freile-

gung bis zu den Vesiculae seminales. Die Samenblasen werden nach Inzision des

umgebenden Binde-gewebes entlang der Langsachse mobilisiert und die von lateral
einstrahlende Blutversorgung durch Ligaturclips gesteuert Uber den Trokar versorgt.
Der Assistent zieht mit den Samenleitern die Prostata nach kranial, dadurch spannt
sich die Denovillier'sche Faszie unterhalb der Samenblasen auf. Die Denovillier'sche
Faszie wird transversal unterhalb der Samenblasen durchtrennt. Mit dem Praparati-
onstupfer kann die Prostata vom Rektum stumpf abprapariert werden.

Ventrale Prostatapraparation: die Harnblase wird mit 200 ml H,O geflllt und das pa-
rietale Peritoneum kranial der Harnblase inzidiert. Die Inzision wird beidseits bis zur

Plica umbilicalis medialis erweitert, ohne diese zu durchtrennen. Der Urachus wird so
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kranial als moglich durchtrennt. Nach dem Auffinden des pravesikalen Raumes (Spa-
tium retzii) wird die Harnblase von der Bauchwand geldst und die Praparation nach
kaudal bis zum Erreichen der endopelvinen Faszie fortgefuihrt. Die Apex der Prostata
wird stumpf dargestellt. Die Harnblase wird wieder entleert und der Assistent zieht
mit dem Endoretraktor die Harnblase nach kranial. Die ventrale Flache der Prostata
wird von Fett gereinigt, oberflachliche Venen nach Koagulation durchtrennt. Die en-
dopelvine Faszie wird bds. lateral der Prostata erdffnet und die Beckenbodenmusku-
latur von der Prostata abgeschoben. Laterale Anteile des puboprostatischen Liga-
ments werden bds. nach Koagulation durchtrennt. Der dorsale Venenplexus wird mit
einer Durchstichligatur (Vicryl 1-0) versorgt.

Harnblasenhalspraparation: durch Zug am Katheter erscheint deutlich die Grenze
zwischen Harnblase und Prostata, dort wird die Harnblasenmuskulatur von der Pros-
tata abprapariert. Blutungen werden bipolar koaguliert (Alternativ: Ultraschallskal-
pell). Nach Eréffnung der Harnblase wird der Katheter entblockt, vom Assistenten
gegriffen und zur Symphyse gezogen. Soweit Ubersichtlich wird die Praparation des
Harnblasenhalses nach lateral fortgefuhrt. Die posteriore Wand des Blasenhalses

wird nach Identifikation der Ostien inzidiert. Die Praparation wird streng nach posteri-

or fortgeflhrt, bis die bereits praparierten Samenblasen und Samenleiter sichtbar
werden. Der Assistent greift die Samenwege und zieht sie gen Symphyse. Nun straf-
fen sich lateral die beiden Prostatapedikel.

Durchtrennung der Prostatapedikel: die angespannten Prostatapedikel werden zwi-
schen Clips schrittweise durchtrennt (Alternativ Ultraschallskalpell). Ein geblockter
Katheter im Rektum hilft bei der Orientierung.

Nervenschonung: die Praparationsrichtung bei Durchtrennung der Prostatapedikel ist
initial streng nach lateral entlang des Harnblasenhalses, dann allmahlich nach distal

dorsal abbiegend um tangential entlang des N. cavernosus zu praparieren. Das Ner-
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vengefalbundel liegt lateral der Pedikelgefalle von einer dinnen Fettlamelle umge-
ben. Die Praparation wird so weit als mdglich nach apikal durchgefihrt.

Praparation des Prostataapex: der Plexus Santorini wird mit ausreichendem Abstand
von der Ligatur tangential zur Prostataoberflache durchtrennt, sodass die Apex mit
Harnréhren-Ubergang dargestellt werden kann. Die Harnréhre wird mit der Schere
eroffnet, der DK entfernt und danach die hintere Wand der Harnréhre durchtrennt.
Die fehlende Prostata-praparation wird vollendet, die mobilisierte Prostata wird in
einem Bergebeutel in der Fossa iliaca zwischengelagert.

Vesikourethrale Anastomose: Nahtmaterial Vicryl 3—0 mit 5/8 oder 3/8 Nadel und 25
cm Fadenlange. Die ersten beiden Nahte werden bei 5 Uhr und 7 Uhr vorgelegt und
dann geknupft. Einlage eines Silikonkatheters 20 CH als Orientierungshilfe fir die
folgenden Anastomosennahte. Es folgen Nahte bei 4, 8, 2 und 10 Uhr. Die letzten
Nahte bei 11 und 1 Uhr werden vorgelegt. Nach korrekter Katheterpositionierung und
Blockung erfolgt das Knoten. Bei weitem Harnblasenhals wird im Sinne einer umge-
kehrten "tennis racket"-Naht der Harnblasenhals ventral verschlossen. Die Anasto-
mose wird fakultativ mit einer Harnblasenfullung gepruft.

Organbergung und Wundverschluss: die Prostata wird tUber einen 10 mm Trokar
nach Schnitterweiterung in Wechselschnitttechnik geborgen. Schichtweiser Wund-
verschluss. Verringerung des Gasdrucks auf 5 mmHg und Kontrolle der Hamostase.

Uber einen lateralen 5 mm Port wird eine Robinson-Drainage in das kleine Becken

eingelegt. Faszienverschluss der 10 mm Arbeitskanalen.
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3) Gynakologische Eingriffe

Vaginale Eingriffe

Diagnostische Hysteroskopie

Die Patientin befindet sich in Steinschnittlage. Nach sterilem Abwaschen und Abde-
cken durch die OP Schwester erfolgt die vaginale Spekulumeinstellung durch die
Arztin. Nach Anklemmen der vorderen Muttermundslippe erfolgt die Erweiterung des
Gebarmutterhalskanals mittels stumpfer Dilatationsstifte durch Hegarstifte. Im An-
schluss Einfiihren des Hysteroskops (Endoskop) durch die Arztin. Beim Hysteroskop
gibt es einen Wasserzu- und Ablauf. Wahrend der Gebarmutterspiegelung wird die
Gebarmutter mit Flussigkeit (NaCl) aufgefullt. Am Hysteroskop ist eine Kamera an-
geschlossen, das Bild wird auf einen Monitor Ubertragen. Nach kompletter Einsicht
der Gebarmutterhdhle wird das Hysteroskop entfernt und der Gebarmutterhalskanal
weiter mittels stumpfer Dilatationsstifte geweitet. Im Anschluss erfolgt die Ausscha-
bung des Gebarmutterhalses und —kdrpers in getrennten Fraktionen mittels Kiretten.
AbschlielRend erneutes Einfihren des Hysteroskops zur Kontrollhysteroskopie. Ent-
fernung des Hysteroskops durch Zurickziehen und Entfernen der Klemmen von der
vorderen Muttermundslippe. Bei der Operation wird sowohl von der OP-Schwester
als auch von der Arztin eine sterile Schutzkleidung getragen sowie sterile Handschu-

he. Die Operation erfolgt obligat im Sitzen.
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Operative Hysteroskopie

Indikation fur die operative Hysteroskopie sind pathologische Befunde im Inneren der
Gebarmutter wie Myome oder Polypen, die zu Blutungsstérungen oder Sterilitat flh-
ren kdnnen. Aufbau und Ablauf der Operation sind identisch zur diagnostischen Hys-
teroskopie. Beim operativen Hysteroskop befindet sich neben der Kamera eine Re-
sektionsschlinge im Schaft des Endoskops. Durch die Resektionsschlinge kénnen
mittels bipolarem Strom weiche Gewebe wie Polypen oder Myome reseziert werden.
Nach Abtragen des Polypen wird dieser mit der Schlinge am Resektoskop ange-
klemmt und herausbeférdert. Ein Kontakt mit Blut ist aufgrund des geschlossenen

Systems und der getragenen Schutzkleidung kaum mdglich. Die Operation erfolgt

ebenfalls obligat im Sitzen.

Abortcurettage

Die Patientin befindet sich in Steinschnittlage. Nach sterilem Abwaschen und Abde-
cken durch die OP Schwester erfolgt die Spekulumeinstellung der Portio durch die
Arztin. Fassen der vorderen Muttermundslippe und Erweiterung des Gebarmutter-
halskanals mittels stumpfer Dilatationsstiften. Im Anschluss Eingehen mit dem Saug-
rohr und Absaugen des Schwangerschaftsmaterials. Nachtasten mit der stumpfen
Klrette bis sich die Gebarmutterhohle glatt tastet inkl. Tubenwinkel. Die Operation

erfolgt obligat im Sitzen, es wird eine sterile Schutzkleidung getragen sowie sterile
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Handschuhe, bei Bedarf kann ebenfalls eine Schutzbrille als Spritzschutz getragen

werden.

Endometriumablation

Die Operation erfolgt zur Behandlung therapieresistenter Blutungsstérungen durch
Elektrokoagulation mittels Rollerball. Die Patientin befindet sich in Steinschnittlage.
Nach sterilem Abwaschen und Abdecken der Patientin durch die OP-Schwester er-
folgt die Spekulumeinstellung durch die Arztin. Anklemmen der vorderen Mutter-
mundslippe und Erweiterung des Gebarmutterhalskanals mittels stumpfer Dilatati-
onsstifte. Im Anschluss wird das Resektoskop mit Rollerball eingefuhrt. Mit voll aus-
gefahrenem Instrument wird kranial angesetzt und unter Auslosen eines bipolaren
Koagulationsstroms sowohl der Rollerball in das Resektoskop als auch der gesamte
Schaft zurickgezogen, bis der innere Muttermund erreicht ist. Es entsteht eine weil3-
gelbliche Koagulationsbahn. Der Vorgang erfolgt zirkular im Uteruscavum. Nach Ko-
agulation der gesamten Endometriumflache wird das Resektoskop aus der Gebar-
mutter entfernt. Entfernung der Klemmen und der Spekula. Die Operation erfolgt

ebenfalls obligat im Sitzen und unter Tragen von steriler Schutzkleidung.

LOOP-Konisation
Die Patientin befindet sich in Steinschnittlage. Steriles Abwaschen und Abdecken

durch die OP-Schwester. Nach Inspektion des auf3eren Genitales erfolgt die Speku-
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lumeinstellung mittels zweiblattrigem Spekulum durch die Arztin. Ggf. kann Essig und
Jod auf die Portio und Vagina zur Diagnostik aufgetragen werden. Wechsel auf
Selbsthaltespekulum. Nun erfolgt die LOOP-Konisation durch die Hochfrequenz-
Schlinge (170 Watt) mit bipolarem Strom. Hierbei wird in zwei Fraktionen jeweils eine
Scheibe der Portio entfernt (oberflachlicher Portio LOOP und tieferer Zervix LOOP).
Danach erfolgt die Ausschabung des Gebarmutterhalskanals mittels kleinem schar-
fen Loffel. Im Anschluss erfolgt die Blutstillung mittels Elektrokoagulation (80 Watt)
im Bereich des Konisationskraters. Durch Arbeiten mit der HF-Schlinge handelt es
sich in der Regel um eine blutarme Operation. Ggf. Einlage einer vaginalen Tampo-
nade und Entfernung des Selbsthaltespekulums aus der Scheide. Die Operation er-

folgt ebenfalls obligat im Sitzen.

Laparoskopien

Die Patientin wird in Steinschnittlage gelagert. Legen eines Dauerkatheters nach
Desinfektion durch den Assistenten oder die Operateurin. Steriles Abwaschen und
Abdecken durch die OP-Schwester und den Assistenten. Die Operation wird primar
im Stehen durchgefuhrt, kann aber auch im Sitzen erfolgen. Das Team Operateur
und 1. Assistenz kdnnen nach Absprache flexibel operative Schrittvorgaben unterei-

nander aufteilen. Zu Beginn erfolgt ein kleiner, ca. 1,5cm messender Langsschnitt

72



mittels Stichskalpell in der unteren Nabelgrube durch den Assistenten. Anheben der
Bauchdecke unterhalb des Nabels und Einstechen der Veres-Nadel in einem 45°
Winkel durch den Assistenten. Injektions-Aspirations-Test zur Kontrolle der sicheren
Lage der Veres-Nadel und bei korrektem, intraperitonealem Sitz Insufflation von
CO2. Hierdurch wird ein Pneumoperitoneum aufgebaut bis zum Erreichen eines int-
raabdominellen Drucks von 12mmHg. Im Anschluss erfolgt das Einbringen des Op-
tiktrokars durch den Operateur. Hierfir wird die Bauchdecke durch Operateur und
Assistent angehoben, und der Trokar unter kontrollierter Kraftanwendung und
schraubenden Bewegungen im 45° Winkel mit Stichrichtung nach kaudal durch den
Operateur vorgeschoben. Herausziehen des Innentrokars unter vorscheiben des Au-
Rentrokars durch den Operateur. AnschlieRen des Insufflationsschlauches. Einbrin-
gen der Optik und Fuhren derselben durch den Assistenten. Inspektion der Bauch-
hoéhle. Nun erfolgen die OP-spezifischen Schritte (s.u.). Am Ende derer Entfernen der
Trokare unter Sicht, Ablassen des Pneumoperitoneums. Die Hautinzisionen werden

durch den Assistenten verschlossen.

Chromopertubation

Die Chromopertubation dient der Uberprifung der Tubendurchgéngigkeit bei Sterili-
tatspatientinnen. Nach transzervikaler Applikation einer Farblésung wird per Laparo-
skopie der Farbaustritt aus den Fimbrientrichtern Uberpruft. Bei der Chromopertuba-
tion wird vor Beginn der Operation von vaginal aus ein Katheter in die Gebarmutter-
hohle gelegt. Hierfur erfolgt die Spekulumeinstellung durch den Operateur, Anfassen
der vorderen Muttermundslippe, Dilatation des Gebarmutterhalskanals mittels stump-
fer Dilatatoren. Einfuhren des Katheters, an dem eine Spritze mit Blauldsung ange-

schlossen ist. Nun Durchflihrung der Laparoskopie wie oben beschrieben. Nach In-
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spektion des gesamten Abdomens und Darstellung der Gebarmutter und der Eileiter
erfolgt das Einspritzen der Blauldsung durch den Assistenten oder die OP-
Schwester. Ein Farbaustritt aus den Fimbrientrichtern beidseits zeigt die Tuben-

durchgangigkeit an.

Sterilisatio
Die Sterilisation erfolgt laparoskopisch durch die Koagulation der Eileiter beidseits.
Hierzu erfolgt die bipolare Koagulation mit niedriger Energie (20-30 W) Uber ca. 2cm

am isthmischen Tubenanteil.

Adnektomie/ Extrauteringravifditat

Im Falle einer Extrauteringraviditat wird meist die Methode der Salpingektomie ge-
wahlt. Hierzu werden der distale und der proximale Anteil der Tube bipolar koaguliert,
und im Anschluss das Segment mittels Schere reseziert. Ggf. ist die gesamte Tube
zu entfernen. Voraus geht ggf. ein Absaugen von Blut aus dem Douglas’schen Raum
und eine Spulung des Abdomens. Durch das geschlossene Schlauchsystem ist eine

Kontamination mit Blut fur die Operateurin unwahrscheinlich.

Ovarialzystenexstirpation (z.B. bei Endometrise)
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Der Zugang erfolgt wie oben beschrieben. Ziel ist die vollstdndige Entfernung des
Zystenbalges einer benigne imponierenden Ovarialzyste. Zum Ausschélen der Ova-
rialzyste wird das Ovar z.B. mit einer Allis Fasszange aufgenommen und die Tunica
albuginea mit einer Schere longitudinal eréffnet. Nun erfolgt die teils stumpfe, teils
scharfe Praparation der noch intakten Zyste. Diese kann ggf. auch abpunktiert wer-
den. Wahrend der Praparation wird mit der Allis- oder einer PE-Zange kontinuierlich
am Zystenbalg nachgefasst. Nun erfolgt das Herausziehen des Zystenbalgs. Bei
groReren Befunden ist ggf. eine Ovarrekonstruktion mittels fortlaufender Naht not-
wendig. Die Blutstillung erfolgt mittels bipolarer Koagulation. Ggf. ist Spulung des
Abendomen notwendig. Der Zystenbalg kann mittels Bergesack geborgen werden.
Eine Drainage kann durch den Zugang eines der Arbeitstrokare gelegt werden, die

Annaht erfolgt hierbei durch den Assistenten.

LASH (Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie)

Bei der laparoskopischen suprazervikalen Hysterektomie handelt es sich um die la-
paroskopische Entfernung des Gebarmutterkdrpers. Der Zugang ist wie oben be-
schrieben. Die einzelnen OP-Schritte bestehen aus der Praparation des Corpus uteri
mittels z.B. bipolarer Koagulationszange und Metzenbaum- Schere. Im An-

schlusserfolgt das Absetzen des Corpus von der Zervix mittels monoploarem Haken
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und das Morcellieren des Corpus mittels Myommorcellator. Die OP Zeit betragt in

etwa je nach Situs 90 Min., die OP kann teils im Sitzen erfolgen.

TLH (totale laparoskopische Hysterektomie)

Bei der totalen laparoskopischen Hysterektomie erfolgt die laparoskopische Prapara-
tion des gesamten Uterus einschliel3lich der Zervix. Das Entfernen des Uterus erfolgt
von vaginal mithilfe eines an der Zervix angelegten Uterusmanipulators. Nach Ber-
gen des Uterus erfolgt der Verschluss der Scheide laparoskopisch von abdominal
aus. Die OP Dauer betragt in etwa 90 Min., die OP kann ebenfalls teils im Sitzen er-

folgen.

Laparoskopische Myomenukleation

Das laparoskopische Ausschalen eines Uterusmyoms erfolgt v.a. bei Kinderwunsch
oder bei dem Wunsch nach Uteruserhalt. Gestielte Myome kdnnen mittels Ligatur
(Roderschlinge) abgetragen werden oder bipolar am Stiel koaguliert werden. Bei
subserdse/intramurale Myome wird die Serosa und das Myometrium inzidiert mit z.B.
monopolarer Nadel. Danach wird das Myom gefasst und ausgeschalt. Blutende Ge-
fake werden koaguliert. Der Wundverschluss erfolgt mittels Einzelknopfnahten ein-
oder mehrschichtig. Die ausgeschalten Myome werden z.B. mittels Morcellation ge-

borgen.
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HAMBURG

Fam Urol
Operieren in der Schwangerschaft

Checkliste Betriebsarzt

1) Immunstatus ToORCH-Komplex:
o Toxoplasmose
o others (Parvovirus B19, Hepatitis, HIV, Masern, Mumps)
o Roateln
o Cytomegalie

o Herpes zoster (Varizellen)

2) Mutterpass und Impfpass
3) Individueller Umfang des praoperativen Patientenscreenings:
o HIV
o Hepatitis C
o Voraussetzung Hepatitis B Impfung der Schwangeren

4) Vorlage des individuellen Gefahrdungsprofils/Gefahrdungsbeurteilung
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UK

HAMBURG

Checkliste Betriebsarzt

Fam Gyn

Operieren in der Schwangerschaft

1) Immunstatus ToRCH-Komplex:
o Toxoplasmose
o others (Parvovirus B19, Hepatitis, HIV, Masern, Mumps)
o Rodteln
o Cytomegalie

o Herpes zoster (Varizellen)

2) Mutterpass und Impfpass
3) Individueller Umfang des praoperativen Patientenscreenings:
o HIV
o Hepatitis C
o Voraussetzung Hepatitis B Impfung der Schwangeren

4) Vorlage des individuellen Gefahrdungsprofils/Gefahrdungsbeurteilung
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Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Martinistrale 52 20246 Hamburg

Zentrale Dienste, GB PRO/PB

- Personalsache/vertraulich -

Amt fUr Arbeitsschutz
Gewerbeaufsichtsamt
Billstral’e 80

20539 Hamburg

Zentrale Dienste

GB Personal, Recht & Organisation
Oliver Fiillgraf / Michael van Loo
Geschaftsbereichsleitung

Martinistral3e 52
20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410-5
Telefax: (040) 7410-5
@uke-hh.de
www.uke.de

Ansprechpartner/-in:

7. Mai 2018
Benachrichtigung nach § 5 des Mutterschutzgesetzes
Unter Anlage einer Arbeitsplatz-/Gefahrdungsbeurteilung
Name der Beschiftigten Vorname: Geburtsdatum:

beschaftigt als:

Telefonische Erreichbarkeit:

Arbeitsbereich: (z. B. Zentrum, Klinik, Station bzw. Institut / Geschéaftsbereich/ Servicegesellschaft)

Gebaudenummer: |

Etage: |

[ Raum: |

Kurze Tatigkeitsbeschreibung: Tat
schaft tatsachlich beschaftigt wird:

igkeiten, mit denen die Schwangere wahrend der Schwanger-

(bitte keine Abkurzungen verwenden, da Formular an die Aufsichtsbehérde geschickt wird)

XXX

Kaufm. Leitung / Geschiftsbereichsleitung

Tel:

zustandiger Personalrat/ Betriebsrat

Tel.:

Schwangersch. dem Vorge-
setzten bekannt seit:

voraussichtl. Entbindungster-

min

Beginn der Schutzfrist
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