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Praktische Hinweise fiir das Narkose-/Anasthesie
Management eines Patienten mit Myotoner Dystrophie

Typ |

Uberblick

Die Vollnarkoserisiken bei Myotoner DystrophieTyp 1 (DM1) sind in der Zeit nach der Anasthesie am
grof3ten, konnen aber durch ein entsprechendes Management kontrolliert werden.

Risiken vor und wahrend der Vollnarkose

Risiken vor und wahrend der Anasthesie ergeben sich aus den multisystemischen Organbeteiligung
der Myotonen Dystrophie.

e Unberechenbare Reaktionen rechtfertigen die Vermeidung von Succinylcholin.
e Essollten keine sog. depolarisiernden Muskelrelaxantien zur Narkoseeinleitung eingesetzt werden.

e Das Risiko einer echten malignen Hyperthermie-Reaktion geht nicht Gber das allgemeine Risiko der
Bevolkerung hinaus.

e Herzrhythmus und Leitungsstorungen mussen engmaschig iberwacht werden.

e Atemversagen und schlechter Schutz der Atemwege erfordern eine aufmerksame Uberwachung
und Unterstltzung.

e Gastrointestinale Dysmaotilitat erfordert eine sorgféltige Uberwachung.

Risiken nach der Vollnarkose

Nach einer Vollnarkose spiegeln mogliche Komplikationen eine erhohte Empfindlichkeit und
verlangerte Interaktion von Sedativa und Analgetika mit verschiedenen Aspekten der Myotonen
Dystrophie wider.

Zu den resultierenden klinischen Wirkungen von Sedierung und Analgesie gehéren:
e Reduzierter Bewusstseinsgrad

e Beeintrachtigte Atemfunktion

e Erhohte pharyngeale Dysfunktion und Aspiration

e Erhohte gastrointestinale Dysmotilitat

Die Risiken kénnen durch sorgféltiges und nachhaltiges Monitoring erfolgreich gemindert werden.
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Allgemeine Probleme des Narkosemanagements

Die Anasthesiebehandlung von Patienten mit Myotoner Dystrophie Typ 1 (Dystrophia myotonica oder
DM1) kann herausfordernd sein. Vor diesem Hintergrund sollten alle Verfahren, die eine Anasthesie
erfordern, von Patienten, ihren Familien und ihren Arzten ernsthaft in Betracht gezogen werden, um
festzustellen, ob sie wirklich notwendig sind. Einzelheiten Uber die potenziellen Probleme verdienen
eine Diskussion, insbesondere bei Patienten mit Myotoner DystrophieTyp 1 (DM1) in Bezug auf die
Krankheitsform (angeboren; Kindheit; Beginn im Erwachsenenalter) und die Art der erforderlichen
Anasthesie (lokale, regionale, spinale, allgemeine oder andere Kombinationsanasthesieprotokolle).
Grundsatzlich gelten die hier vorgestellten Aspekte zu Narkose auch fiir die Myotone Dystrophie Typ 2
(PROMM), aber prinzipiell ist hier das Narkoserisiko deutlich geringer.

Im Folgenden sind einige der wichtigsten Managementfragen aufgefihrt, die der Anasthesist
berlicksichtigen sollte, wenn er einen Patienten mit DM betreut:

1. Allgemeines: Myotone Dystrophie wurde aufgrund ihrer einzigartigen Auswirkungen auf die
Skelettmuskulatur identifiziert, es wurde jedoch spater gezeigt, dass es zu direkten Auswirkungen
auf die meisten Organe kommt, einschlief3lich des ZNS, der Augen, Herz, endokrine, GI- und
Lungensysteme. Zwei genetische Formen der Myotonen Dystrophie wurden identifiziert: DM1
(Morbus Steinert) und DM2 (PROMM, proximale Myotone Myopathie).

DM1-Patienten umfassen alle Altersgruppen, Patienten mit DM2 sind im Erwachsenenalter und
haben im Allgemeinen weniger schwere Symptomatologie als DM1-Patienten (26, 29). In den
angeborenen und kindlichen Formen von DM1 haben Patienten oft ein schmales Gesicht, einen
hochgewolbten Gaumen und eine eingeschrankte Fahigkeit, ihren Mund vollstandig zu 6ffnen
(24, 30), was die Intubation potenziell erschwert. Diskussion der Intubationsverfahren zusammen
mit den Fragen im Zusammenhang mit dem sicheren Management vor und nach der Anasthesie
in einem Krankenhaus machen ein Setting mit Pflegepersonal, das Erfahrung in der Behandlung
von Patienten mit DM1 hat, erforderlich. Spezielle Uberlegungen kénnen auch bei der Planung
einer Anasthesie flir Schwangerschaft/Geburt von Muattern mit DM1 (31) und fir Verfahren im
Zusammenhang mit der In-vitro-Fertilisation (32) erforderlich sein.

2. Muskel: Myotonie ist eine Muskeldekontraktionhemmung mit anhaltender abnormaler
Muskelanspannung (3). Die Myotonie kann durch Medikamente, Kalium, Unterkiihlung,
Schittelfrost und alle mechanischen oder elektrischer Reize (2, 3, 4) verschlimmert werden.
Patienten mit DM zeigen auch Muskelschwache unterschiedlichen Schweregrades basierend auf
der Muskelatrophie und -degeneration.

3. Medikamente: DM1-Patienten reagieren auf3erordentlich empfindlich auf die atemdepressiven
Wirkungen von DM1 Analgetika und Anasthetika (3). Wenn maoglich, sollen Alternativen zu
Opioiden und regionalen Techniken mit ortlicher Betdubung eingesetzt werden. Wenn Opioide
verabreicht werden (systemisch oder intrathekal), dann sollte aufgrund des hohen Risikos
von Atemdepression und Aspiration eine kontinuierliche Pulsoximetrie/Kapnometrie und
moglicherweise eine Versorgung auf Intensivstationsebene in Betracht gezogen werden. Die
Auswirkung von Succinylcholin auf die Muskulatur sind bei DM1-Patienten unvorhersehbar und
kann zu Hyperkaliamie flihren, so dass diese vermieden werden sollte. Es sollten keine sog.
depolarisiernden Muskelrelaxantien zur Narkoseeinleitung eingesetzt werden.

4. Atemwege: Die Schwache der Rachenmuskulatur und eine verzogerte Magenentleerungszeit
pradisponieren DM Patienten zur Aspiration (3, 21).
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5. Atmung: Die Schwache der Atemmuskulatur pradisponiert DM-Patienten fir eine restriktive
Lungenerkrankung mit gleichzeitiger Dyspnoe und ineffektivem Husten (3). Darliber hinaus
sind haufige arterielle Hypoxdamie und eine verminderte Atmungsantwort auf Hypoxie
und Hyperkapnie haufige Assoziationen (3). DM1-Patienten sind besonders gefahrdet flir
postoperative Atelektase und Pneumonie sowie respiratorische Insuffizienz, die eine verlangerte
Beatmung erfordern.

Eine verminderte Vitalkapazitat praoperativ dient als wichtige Warnung, dass Lungenspezialisten
und Spezialisten auf der Intensivstation Teil des unten genannten Teams sein miissen, um das
Atmungssystem zu beurteilen und eine angemessene postoperative Versorgung zu planen.

6. Herz: DM-Patienten konnen kardiale Anomalien aufweisen, insbesondere ein AV-Block, die
infolge von kardialen Reizleitungsverzogerungen und Arrhythmien zum ploétzlichen Tod fiihren
konnen (3, 6). Aufgrund der Pravalenz und fortschreitenden Natur von Leitungsstorungen sollte
bei allen DM-Patienten jahrlich ein EKG und ggf. eine Langzeit-EKG angefertigt werden.

Vor Verabreichung der Anasthesie sollte ein EKG wiederholt und alle internen Herzrhythmusgerate
abgefragt werden. Wenn Anamnese und korperliche Untersuchung darauf hinweisen, kann eine
praoperative Holter-Monitor-Untersuchung oder ein Echokardiogramm gerechtfertigt sein.
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Probleme des praoperativen Managements

1. Multidisziplinares medizinisches Team: Es ist gut dokumentiert, dass die medizinische und
chirurgische Behandlung von Patienten mit DM herausfordernd und komplikationsreich sein
kann (1, 3, 4, 6, 21). Aus diesen Griinden sollte die Koordinierung der pra- und postoperativen
Behandlungsplane 1-4 Wochen vor elektiven Eingriffen durch ein multidisziplinares
medizinisches Team erfolgen.

Dieses Team besteht idealerweise aus dem Neuromuskuldren Spezialisten, dem Hausarzt, dem
Chirurgen und dem Anasthesisten sowie, falls indiziert, einem Pneumologen und Kardiologen.
Eine Bewertungsskala flir Muskelbeeintrachtigungen (MIRS) kann hilfreich sein, da sich gezeigt
hat, dass sie pradiktiv flir perioperative unerwiinschte Ereignisse ist (25).

2. Praanasthesie-Bewertung: Zusatzlich zu einer umfassenden praoperativen Bewertung, die
vom neuromuskularen Spezialisten, Kinderarzt/Hausarzt (PCP), Lungen- oder Kardiologen
des DM-Patienten durchgefiihrt wird (basierend auf dem Schweregrad der kardiopulmonalen
Manifestationen) sollte zusammen mit einem Anéasthesisten vor der Operation eine
sorgfaltige und detaillierte pradanasthetische Untersuchung durchgefiihrt werden. Besondere
Aufmerksamkeit sollte der Anasthesist dem kardiopulmonalen System widmen. Es ist nicht
ungewohnlich, dass DM-Patienten in der Vorgeschichte Hypoxie, Dyspnoe, Schlafapnoe, die
CPAP erfordert, oder eine ausgepragte Schwache der Atemmuskulatur, die BIPAP erfordert,
haben. Es gibt auch die potenzielle Schwierigkeit des Zugangs zu den Atemwegen aufgrund
eines schmalen Gesichts, eines hochgewdlbten Gaumens und einer eingeschrankten Fahigkeit,
den Mund zu 6ffnen, wie bereits erwahnt. Angesichts der anasthetischen Implikationen dieser
Symptome ist eine Messung ihrer Schwere vor der Anasthesie gerechtfertigt. Eine spezifische
Anamnese von Dysphagie, Dysarthrie, Dysphonie und Aspiration sollte ebenfalls als Hinweis
auf eine Pharynxbeteiligung angesprochen werden.

Die Wirksamkeit des Hustens und die Vertrautheit mit dem Hustenunterstutzungsgerat und

der BIPAP-Maske vor der Operation ist sehr wichtig, um eine erfolgreiche postoperative
Versorgung sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen mit DM1 sicherzustellen, insbesondere
Menschen mit verminderter Vitalkapazitat sowie Schwierigkeiten mit der Pharynxfunktion;

wenn moglich, sollte die patienteneigene BIPAP-Maske flir die postanasthetische Verwendung

zur Verfiigung stehen. Dartber hinaus sollten weitere Befragungen jede Vorgeschichte von
Herzleitungsstorungen, Arrhythmie, Herzinsuffizienz und das Vorhandensein eines internen
Herzrhythmus-Managementgerats bewerten.

3. Konsultationen: Basierend auf den praoperativen Untersuchungen und Beurteilungen kann
eine praoperative Konsultation durch einen Kardiologen und Pneumologen von Vorteil sein.
Angesichts der Pravalenz von Leitungsstorungen wird immer ein praoperatives 12-Kanal-

EKG empfohlen; ein Echokardiogramm und eine Rontgenaufnahme des Brustkorbs konnen

in Betracht gezogen werden, und eine praoperative Uberwachung des Herzrhythmus kann
erforderlich sein, um das Vorhandensein einer Arrhythmie zu beurteilen. Darliber hinaus
sollten alle internen Herzrhythmus-Management-Gerate vor dem Betreten des Operationssaals
abgefragt (und moglicherweise neu programmiert) werden. Lungenfunktionstests vor der
Anasthesie sind immer indiziert (idealerweise einschlie3lich der Vitalkapazitat im Liegen und
Sitzen) und arterielle Blutgase kdnnen nitzlich sein.
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4. Pramedikation: DM-Patienten kénnen du3erst empfindlich auf die atemdepressiven Wirkungen
haufig verwendeter Pramedikation (z. B. Opioide und Benzodiazepine) reagieren. Es muss
daher sichergestellt sein, dass vor der Verabreichung einer Pramedikation oder eines anderen
Beruhigungsmittels geeignete Gerate zur Uberwachung und Durchfiihrung einer dringenden
Intubation zur Verfigung stehen.

5. Regionalanasthesie: Regional Anasthesietechniken wurden in der Literatur als erfolgreiche
Primaranédsthesie fiir DM-Patienten beschrieben (3, 22), da sie dazu beitragen kdnnen, einige der
haufigen Komplikationen einer Allgemeinanasthesie zu vermeiden. Es gibt jedoch Fallberichte,
die beschreiben, dass Zittern ausreicht, um myotone Kontrakturen mit regionaler Anasthesie zu
stimulieren, sowie unvollstandige Blockaden bei Patienten mit DM (12, 13, 14).
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Probleme des intra-operativen Managements

1. Umgebung: Hypothermie und Zittern kdnnen eine myotone Kontraktur auslésen (2). Daher sollte
der Operationssaal warmgehalten werden, damit der Patient besser in der Lage ist, eine normale
Koérpertemperatur aufrechtzuerhalten. Wahrend der Operation sollten erwarmte IV-Flissigkeiten
sowie Umluftdecken verwendet werden.

2. Uberwachung:

a. Verwenden Sie standardmaRige Monitore der American Society of Anesthesiologists (ASA),
einschlieBlich einesThermometers (3).

b. Erwagen Sie das Anbringen eines externen Schrittmachers/Defibrillators am Patienten. DM-
Patienten haben ein hohes Risiko fur Arrhythmien und plotzlichen Tod (6).

c. Erwagen Sie die Platzierung eines arteriellen Zugangs, um durch die Blutgasinterpretation
die ausreichende Oxygenierung und Bellftung zu Uberprifen und zur kontinuierlichen
Blutdruckiiberwachung.

d. Uberwachen Sie die neuromuskulire Blockade mit einem peripheren Nervenstimulator, aber
tun Sie dies mit Vorsicht: Der elektrische Stimulus konnte eine Myotonie hervorrufen und
als Hinweis darauf fehlinterpretiert werden, dass die neuromuskulare Blockade vollstandig
aufgehoben wurde (2).

e. Eine invasive Herzliberwachung (TEE, PA-Katheter, ZVD-Leitungen) sollte DM-Patienten mit
erheblicher kardiopulmonaler Dysfunktion vorbehalten bleiben. Die praoperative Beratung
des Kardiologen und die Bewertung kann bei der Entscheidung helfen, ob diese Monitore
eingesetzt werden sollen.

3. Einleitung der Narkose: Etomidat, Thiopental und Propofol wurden alle sicher zur Einleitung der
Anasthesie verwendet. Im Allgemeinen reagieren DM-Patienten empfindlicher auf diese Mittel und
benoétigen daher eine geringere Dosis. Die Zugabe von Lidocain zu Propofol zur Einleitung kann die
Inzidenz schmerzinduzierter myotoner Kontrakturen reduzieren (27). DM-Patienten sind aufgrund
ihrer Dysphagie und veranderten Magenmotilitdt einem Aspirationsrisiko ausgesetzt (21).

Erwagen Sie daher die Verabreichung von Natriumcitrat, einem H2-Antagonisten, und
Metoclopramid vor der Einleitung. Eine schnelle Sequenzinduktion mit Krikoiddruck sollte in
Erwagung gezogen werden. Allerdings gibt es Berichte in der Literatur Gber den erfolgreichen
Einsatz von supraglottischen Atemwegen und/oder Maskenbeatmung allein, insbesondere bei
Kindern (25).

Die Reaktion des DM-Patienten auf Succinylcholin ist unvorhersehbar und kann infolge einer
Ubertriebenen Kontraktur, Masseterkrampfe und Laryngospasmus zu einer schwierigen

oder unmaoglichen Intubation fiihren (2, 19, 20). Dartiber hinaus kann die Anwendung von
Succinylcholin bei schweren Erkrankungen zu einer Hyperkalidmie flihren (9). Wenn mdglich,
sollte eine Trachealintubation ohne Muskelrelaxans versucht werden (9). Wird ein Muskelrelaxans
bendtigt, sollte ein nicht-depolarisierendes Mittel mit kurzem Erholungsindex gewahlt werden

(z. B. Rocuronium, Cis-Atracurium) (7). Das Kiefergelenk kann bei DM-Patienten dazu neigen,
sich auszurenken, daher sollten Laryngoskopie und Kiefermanipulation sorgfaltig ausgefiihrt
werden. (15).
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4. Narkosedurchfiihrung:

a.

Fliichtige Wirkstoffe: DM-Patienten sind nicht anfalliger fur die Entwicklung einer malignen
Hyperthermie als der Rest der Allgemeinbevdlkerung (16, 17). Flichtige Anéasthetika sind

zur Aufrechterhaltung der Anasthesie wirksam, konnen jedoch die Kardiomyopathie eines
Patienten als Folge ihrer myokarddepressiven Wirkung verschlimmern. Desfluran konnte das
Mittel der Wahl sein, wenn man seinen theoretischen Vorteil eines schnelleren Austritts nach
Abschluss der Operation berlcksichtigt (3).

Muskelrelaxation: Wenn maoglich, vermeiden Sie Muskelrelaxantien vollstandig und halten

Sie die Akinesie mit tiefer inhalativer/intravendser Anasthesie aufrecht, oder lassen Sie den
Chirurgen das Skelettmuskelgewebe innerhalb des Operationsfeldes mit einem Lokalanasthetikum
infiltrieren. Wenn eine weitere Muskelrelaxation erforderlich ist, verwenden Sie ein nicht-
depolarisierendes Mittel und denken Sie daran, dass DM-Patienten eine Gibertriebene Reaktion
zeigen werden. Daher sollten die Anfangsdosen reduziert und die nachfolgenden Dosen so
titriert werden, dass sie Gber einen peripheren Nervenstimulator wirken (2).

Intravenose Wirkstoffe: In der medizinischen Literatur wurde eine sichere und wirksame
Anasthesie mit Propofol und Remifentanil fiir eine totale intravendse Anéasthesie beschrieben (4, 5).

Intravenose Flussigkeiten: Erwagen Sie die Verwendung von kristalloiden Flussigkeiten
ohne Zusatz von Kalium. DM-Patienten haben eine reduzierte Na+-K+-Pumpkapazitat und
konnen anfallig fir die Entwicklung einer Hyperkaliamie sein (10). Es gibt keine offensichtliche
Kontraindikation flir die Verwendung von Kolloiden

5. Notfall:

a.

Umkehrmittel: Neostigmin soll Myotonien ausldsen (18). Allerdings sind die Risiken

einer Restmuskelrelaxation bei dieser Patientengruppe erheblich. Die Anwendung von
Muskelrelaxans ohne Umkehrung erwies sich als unabhangiger Risikofaktor fiir ein
unerwinschtes perioperatives Ereignis (25, 26). Daher sollte eine Umkehr in Betracht
gezogen werden, wenn nicht-depolarisierende Muskelrelaxanzien verwendet werden;
Sugammadex wurde komplikationslos zur Aufhebung der Muskelblockade bei DM-Patienten
eingesetzt (26).

Extubation: Aufgrund der multisystemischen Wirkungen von DM (kardiopulmonale
Pathologie, schwere periphere Schwache, veranderte Magenmotilitat, Pharynxschwache mit
schlechtem Schutz der Atemwege, erhohte Empfindlichkeit gegentiber allen Anasthetika)
halten Sie sich an strenge Extubationskriterien. Diese Patienten bendtigen moglicherweise
postoperativ flir mehrere Tage oder langer eine unterstlitzende mechanische Beatmung.
Wenn Bauchdehnung und/oder starke postoperative Schmerzen wahrscheinlich sind,
werden diese Probleme die praoperative Schwache des Hustens und der Atemmuskulatur
verschlimmern. Die Aufrechterhaltung der postoperativen Beatmung kann die effektive
Genesung beschleunigen und die Schmerzbehandlung verbessern. Dartiber hinaus besteht
ein erhohtes Risiko fur Apnoe mit verzogertem Beginn und Tod nach der Extubation
wahrend der unmittelbaren 24 Stunden nach der Operation und sogar noch langer, wenn
postoperative Anxiolytika, Sedativa oder Opioid-Analgetika verabreicht werden. Wahrend
dieser Zeit ist eine engmaschige und kontinuierliche Uberwachung der kardiopulmonalen
Funktion (SpO2 und EKG) erforderlich.
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Postoperative Managementprobleme

Die Aufnahme auf die Intensivstation (ITS) zur postoperativen Behandlung sollte angesichts der
erheblichen Komplikationen, die als Folge von DM auftreten kénnen, in Betracht gezogen werden.
Zumindest sollten die Patienten postoperativ nach einer Endotrachealanasthesie mit kontinuierlicher
Pulsoximetrie und EKG Gber einen Zeitraum von mindestens 24 Stunden Gberwacht werden.
Nachfolgend finden Sie spezifische Punkte, die diese Empfehlungen unterstiitzen:

1.

Schmerzkontrolle: Erwagen Sie die Verwendung von Regionalanasthesie, NSAIDs und
Paracetamol zur postoperativen Schmerzkontrolle. Wenn diese Medikamente/Modalitaten
kontraindiziert sind, muss die Anwendung von Opioiden mit Vorsicht und aufmerksamer
Uberwachung erfolgen. Die auBerordentliche Empfindlichkeit von DM-Patienten gegeniiber den
atemdepressiven Wirkungen von Opioiden (systemisch oder intrathekal, regional) hat in der
postoperativen Phase zu tédlichen Folgen geflihrt. Der haufigste Weg der Opioidverabreichung,
der DM-Patienten einem hohen Risiko flir Atemdepression aussetzt, ist intravends. Analgesie
kann bei DM-Patienten mit epiduraler Opioidgabe sicher erreicht werden (11), aber selbst mit
einer kleinen Dosis von epiduralem Morphin kann es zu einer Atemdepression kommen (8).
Dariliber hinaus verschlimmern Opioide die DM-eigene gastrointestinale Parese und erhohen das
Risiko von Reflux, Aspiration und zusétzlicher Beeintrachtigung der Atmung durch Meteorismus
oder Pseudoobstruktion.

Pulmonale Uberlegungen: Mathieu et al. Fanden in einer retrospektiven Analyse von 219 DM1-
Patienten, die unter Vollnarkose operiert wurden, Mathieu et al. fanden heraus, dass die meisten
perioperativen Komplikationen mit der Atmung in Zusammenhang standen (1). Besonders
gefahrdet waren DM1-Patienten, die symptomatisch waren, sich einer Oberbauchoperation
unterzogen oder schwere Muskelbehinderungen hatten. Bei diesen Patientengruppen werden
eine postoperative Uberwachung, eine intensive Atemtherapie und eine Spirometrie empfohlen
(1). Apnoe mit verzégertem Beginn entwickelt sich am wahrscheinlichsten in den ersten 24
Stunden nach der Operation, und eine Exazerbation der anfédnglichen Hypersomnie kénnte
sichtbar werden. Eine Intensivstation ist moglicherweise am besten fiir die Erkennung und
Behandlung dieser Komplikationen geeignet.
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Zusammenfassung

Fihren Sie eine umfassende praoperative Untersuchung mit einem multidisziplinaren
medizinischen Team durch

Verwenden Sie gegebenenfalls eine Regionalanasthesie, entweder allein oder zur Reduzierung der
Vollnarkose

Vermeiden Sie oder seien Sie vorsichtig mit Pramedikationen (Anxiolytika, Beruhigungsmittel und
Opioide).

Halten Sie den Patienten warm
Erwagen Sie die prophylaktische Anwendung von Defibrillator-/Schrittmacherelektroden

Seien Sie bei der Einleitung der Anasthesie auf die hohe Wahrscheinlichkeit einer Aspiration und
anderer Atemwegskomplikationen vorbereitet. Vermeiden Sie Succinylcholin.

Strenge Extubationskriterien einhalten. Angesichts der Auswirkungen von DM auf die Atmung
sollten Sie den Patienten und seine Familie auf die Notwendigkeit einer unterstiitzenden
mechanischen Beatmung vorwegnehmen und vollstandig darauf vorbereiten, bis die
Extubationskriterien eindeutig erflillt sind, oft nachdem der Patient bei vollem Bewusstsein ist

Wenn eine verlangerte nicht-invasive Beatmungsunterstiitzung erwartet wird, beispielsweise nach
einerThorax- oder Abdominaloperation, beginnen Sie praoperativ mit der BiPAP-Unterstltzung
und halten Sie das BiPAP des Patienten flr die Verwendung nach dem Eingriff bereit

Planen Sie eine kontinuierliche SpO2- und Kapnographie-, und EKG-Uberwachung nach der
Operation ein, bis der Patient den praoperativen Status vollstandig wiedererlangt

Bewaltigen Sie postoperative Schmerzen mit NSAIDs, regionalen Techniken und gegebenenfalls
Paracetamol. Verwenden Sie Opioide mit aul3erster Vorsicht

Ermutigen Sie postoperativ zu einer aggressiven Lungentoilette, falls erforderlich unter
Verwendung eines mechanischen Hustenhilfsgerats. Das praoperative Training mit einer
Hustenhilfe kann den Einsatz in der postoperativen Phase erleichtern
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Unsere Vision

Wir stellen uns eine Welt mit Behandlungen und einem
Heilmittel fiir myotone Dystrophie vor.
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