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,Let me have men about me that are
fat” (Caesar in ,The Tragedy of Julius
Caesar”, Act 1, Scene i, A Public Pla-
ce.Von William Shakespeare, 1564-
1616).

Dass der Wunsch Caesars bzw.
Shakespeares im 21. Jh. weitgehend
gesellschaftliche Realitdt geworden
ist, hat fundamentale Konsequenzen
fiir das gesamte Gesellschafts- und
Gesundheitssystem.

Adipositas
Pravalenz

In Deutschland sind mehr als 50% der Er-
wachsenen tibergewichtig (Body-Mass-
Index, BMI, > 25 kg/m?). Weltweit sind
schitzungsweise 6 Mio. Menschen mit
einem BMI > 40 kg/m? extrem adipds [50].
Mittlerweile spricht die World Health Or-
ganization (WHO) bei Adipositas von
einer globalen Epidemie. In den Indus-
trielindern werden heute 2-6% der Ge-
sundheitsausgaben fiir die Behandlung
der Adipositas und ihrer Folgen aufge-
wendet ([48]). Der Prozentsatz wird sich
in den nachsten Jahren vervielfachen. Es
ist deshalb gesundheitsokonomisch und
gesamtgesellschaftlich von Interesse, Be-
handlungen anzubieten, die geeignet sind,
die Entstehung von Adipositas im Kindes-
sowie Jugendalter zu verhindern und das
Gewicht von bereits adipdsen Menschen
dauerhaft zu senken. Obwohl ein Konsens
dahingehend besteht, dass gesunde, re-
gelmiaflige, ausgewogene Essgewohnhei-

F.M. Konrad' - K.M. Kramer? - T.H. Schroeder? - K. Stubbig*

1 Klinik fiir Anaesthesiologie und Intensivmedizin, Universitatsklinik Tibingen

2 Chirurgische Klinik Miinchen-Bogenhausen GmbH, Miinchen

3 Klinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Karl-Olga-Krankenhaus GmbH,

Stuttgart

4 Abteilung fir Anasthesie, Krankenhaus Sachsenhausen, Frankfurt a. M.

Anasthesie bei
bariatrischer Chirurgie

ten und Bewegung bei Kindern geeigne-
te Instrumente zur Reduktion des Kérper-
gewichts sind, ist bei Erwachsenen das Er-
gebnis fettarmer und anderer Didten, me-
dikament6ser Therapien und Fitnesspro-
grammen meist nicht mit einer dauerhaf-
ten Gewichtsabnahme verbunden [1, 45].

Definition

Adipositas ist als eine tiber das Normal-
maf3 hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts definiert. Als Berechnungs-
grundlage fiir die Gewichtsklassifika-
tion dient der Kérpermassenindex (BMI;
O Tab.1).

_ Kérpergewicht [kg]

BMI [kg/m?
[kg/m?] Korpergrofe” [m’]

Adipositas selbst wird mittlerweile als
eigenstindige Krankheit anerkannt
(WHO). Folgeerkrankungen betreffen
alle Organsysteme (8 Tab. 2). Dadurch
steigt das perioperative Morbiditits- bzw.
Letalitétsrisiko.

Pathophysiologie

Eine Reihe internistischer und neurolo-
gischer Erkrankungen fiihrt zu einer ver-
mehrten Nahrungsaufnahme der Betrof-
fenen; dazu gehoren ein unbehandelter
Diabetes mellitus, M. Cushing oder das
Astrozytom im Kindesalter. Diese Erkran-
kungen sind aber nur zu einem geringen
Anteil Ursache der Adipositas. Viel hiu-
figer ist der ,moderne Lebensstil als ur-

sichlich anzusehen — mangelnde Bewe-
gung, fettreiche Mahlzeiten, Snacks, ka-
lorienhaltige Soft-Drinks und alkoholi-
sche Getrinke. In den letzten Jahren wur-
den mehrere Hormone neu entdeckt, die
die Nahrungsaufnahme steuern. Es han-
delt sich um Oxyntomodulin (OXM),
»pancreatic peptide YY,_.“ (PYY), Lep-
tin und Ghrelin [7]. Ghrelin wird in der
Magenwand und im Duodenum gebil-
det und hat fiir das Hungergefiihl sowie
die Nahrungsaufnahme grofle Bedeu-
tung. Der hochste Plasmaspiegel wird je-
weils kurz vor der Nahrungsaufnahme
erreicht [7 15]. Wihrend einer Didt steigt
der Plasmaspiegel stark an und verbleibt
auf dem hohen Niveau. Dadurch ent-
steht ein standiges HeifShungergefiihl; es
kommt zum ,,rebound nach Beendigung
der Didt. Nach einer bariatrischen (griech.
Bapog, baros: Schwere, Gewicht) Opera-
tion féllt der Ghrelinspiegel deutlich ab.
Auch die Plasmakonzentrationsspitzen in
der Heiflhungerphase, also vor der Nah-
rungsaufnahme, sind kaum noch nach-
weisbar [16].

Operation als Losung

Entscheidend fiir die Akzeptanz baria-
trisch-chirurgischer Verfahren als kura-
tiver Ansatz zur dauerhaften Gewichts-
reduktion waren die Ergebnisse mehrerer
Studien, die eine Reduktion der Gesamt-
letalitit nach bariatrischem Eingriff um
30—40% nach einem Zeitraum von 7 bis
10 Jahren aufzeigten [3, 14, 45]. So beleg-
te die ,,Swedish-Obese-Subjects“(SOS)-
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Tab.1 Klassifikation des Korperge-

wichts beim Erwachsenen und damit

verbundene Gesundheitsrisiken der World
Health Organization

Kategorie Body- Risiko fiir
Mass-Index Begleit-
(kg/m?)  erkran-
kungen
Untergewicht <185 Niedrig
Normalgewicht 18,5-249 Durch-
schnittlich
MaBiges Ubergewicht 25,0-29,9 Gering
Deutliches Uberge-
wicht (Adipositas)
- Grad1 30,0-34,9 Erhoht
- Grad2 35,0-399 Hoch
- Grad3 >40,0 Sehr hoch

Tab.2 Haufige Veranderungen und

Folgeerkrankungen bei Adipositas

System Haufige Folgeerkrankungen
Bewe- - Degenerative Erkrankungen
gungsap- wie Coxarthrose, Gonarthro-
parat se, Wirbelsdulensyndrome
Leber-Gal- - Fettleber
le-System - Cholezystolithiasis
Stoffwech- - Diabetes mellitus
sel — Dyslipoproteinamie
- Hyperurikdmie/Gicht
— Hormonelle Stérungen mit
Einschrankung der Fertilitat
Hamostase - Steigerung der Gerinnung
— Erhdhte Fibrinolyse
Respira- — Dyspnoe
torisches — Schlafapnoe
System - Pickwick-Syndrom
— Restriktive Lungenerkran-
kung
— Erhohter Sauerstoffver-
brauch
Kardio- — Arterieller Hypertonus
vaskuldres - Varikose
System — Arteriosklerose
- Apoplex

— Koronare Herzerkrankung
- Herzinsuffizienz
— Linksherzhypertrophie

Malignome - Erhohtes Risiko fiir Mam-
ma-, Zervix-, Endometrium-,
Ovarial-, Kolon-, Nieren-,
Pankreas-, Leber-, Prostata-
karzinom (aufgrund hormo-
neller Veranderungen)

Psycho- — Depressionen
soziales - Soziale Diskriminierung
System - Selbstwertminderung

— Soziale Isolation

Thromboembolien
Praeklampsie

Sonstiges
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Studie 2007 anhand von tiber 2000 Pa-
tienten 10 Jahre nach bariatrisch-chirur-
gischer Intervention einen dauerhaften
Gewichtsverlust von 14-25%. Das Ge-
wicht von konservativ behandelten Pa-
tienten blieb nahezu unveriandert [44].
Insbesondere die Pravalenz von korona-
ren Herzerkrankungen, Diabetes melli-
tus und Tumorerkrankungen sank nach
bariatrischen Operationen um 56%, 92%
resp. 60% [3]. Bezieht man das akute peri-
operative Letalitatsrisiko bariatrisch-chi-
rurgischer Verfahren von 0,6-1,1% mit
ein, stellt die erfolgreiche bariatrische
Chirurgie den einzigen Behandlungsan-
satz dar, um die Lebenserwartung extrem
adiposer Personen signifikant zu erhchen
[12]. Bariatrische Operationen fiithren be-
reits frithzeitig nach dem Eingriff zu einer
Verbesserung oder gar Remission der
adipositasassoziierten Komorbidititen
wie Diabetes mellitus Typ 2 (80% der Pa-
tienten), Hyperlipiddmie (70%), Hyper-
tension (75%), und obstruktiver Schlafap-
noe (80%, [12]). Die Reduktion der Ko-
morbiditdten hangt nicht vom absoluten
Gewichtsverlust ab [19]. Weltweit wurden
2008 ca. 220.000 bariatrische Operatio-
nen durchgefiihrt. In Deutschland erfolg-
ten im selben Zeitraum ca. 2300 Eingrif-
fe [13]. Bariatrische Operationen werden
nach den Leitlinien der deutschen Adi-
positas-Gesellschaft bei Patienten mit
einem BMI 2 40 kg/m?* oder mit einem
BMI > 35 kg/m* und adipositasassoziier-
ten Begleiterkrankungen sowie fehlge-
schlagenem multimodalem Therapiekon-
zept erwogen [1]. Bei einem BMI > 60 kg/
m? stellt die bariatrische Mafinahme die
einzige Therapieoption zur langfristigen
Gewichtsreduktion dar [49].

Bariatrische Operationsverfahren

Unter bariatrischer Chirurgie werden Ein-
griffe zusammengefasst, die das Magenvo-
lumen verkleinern (restriktive Verfahren)
und/oder eine Verkiirzung der intesti-
nalen Resorptionsstrecke erreichen (mal-
absorptive Verfahren). Die bariatrische
Chirurgie hat insbesondere durch die Ver-
besserung der minimalinvasiven Opera-
tionstechniken rasant an Bedeutung ge-
wonnen. In Deutschland werden derzeit
im Wesentlichen 5 verschiedene bariatri-
sche Verfahren durchgefiihrt:

== Magenballon,

== Magenband,

== Schlauchmagenoperation,

== ,Roux-en-Y gastric bypass“ und

== biliopankreatische Diversionsopera-
tionen.

Magenballon

Der Magenballon ist die am wenigsten in-
vasive bariatrische Prozedur (8 Abb. 1).
Eine Narkose ist nicht erforderlich; in der
Regel werden die Patienten sediert. En-
doskopisch wird ein zusammengefalteter
leerer Ballon in den Magen vorgeschoben
und anschliefSend mit 400-700 ml Koch-
salzlosung gefiillt. Die Dehnung der Ma-
genwand erzeugt ein Sattigungsgefiihl.
Der Magenballon muss nach spitestens
6 Monaten entfernt werden, da es durch
einen Volumenverlust zu einer Migration
und auflerdem zur Druckschidigung der
Magenwand kommen kann. Bei Patienten
mit einem BMI bis 35 kg/m? kann da-
durch eine Operation vermieden werden.
Bei einem BMI > 60 kg/m? kann der Ma-
genballon zur praoperativen Gewichtsre-
duktion genutzt werden, um dadurch das
perioperative Risiko fiir einen spéteren
operativen Eingriff zu senken. Bei Pati-
enten, die unter der Ballontherapie keinen
nennenswerten Gewichtsverlust erzielen,
reicht eine restriktive bariatrische Opera-
tion nicht aus; es wird ein malabsorptives
Verfahren gewidhlt (s. Abschn. ,Roux-en-
Y gastric bypass“ und ,,Biliopankreatische
Diversionsoperationen®).

Magenband

Das Magenband besteht aus einem be-
filllbaren Silikonband, an das ein Ka-
theterschlauch angeschlossen ist, der zu
einer Port-Kammer unter der Haut fiihrt
(8 Abb. 2). Das Band wird bei der Ope-
ration um den Fundus des Magens gelegt,
sodass ein ,,pouch” von etwa 20-30 ml ge-
bildet wird. Eine Fiillung des Magenbands
verringert die Nahrungspassage durch das
Band (Stoma). Die Dehnung des Pouch
erzeugt ein Sattigungsgefiihl. In Langzeit-
studien traten allerdings Komplikationen
in den Vordergrund. Die Komplikations-
rate erreicht 52,9%. Die héufigste Kompli-
kationen waren:

== Port-Diskonnektion (21,6%),
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== Migration des Bands (20,5%),

== Bandundichtigkeit (20,5%),

== spite Pouch-Dilatationen (18,9%) und
== Osophageale Dysmotilitit (5,8%).

Die Reoperationsrate mit z. T. komplexen
chirurgischen Eingriffen, einschliefllich
der Entfernung gefistelter Bander, ist bei
diesen Patienten hoch [29]. Die Popula-
ritit des ,,gastric banding® hat in Europa
in den letzten Jahren deutlich abgenom-
men [13]. Das Magenband stellt aber ge-
rade fiir junge Patienten und Volumenes-
ser weiterhin eine gute Alternative dar, da
Reversibilitat besteht und spater auch wei-
tere bariatrische Verfahren durchgefiithrt
werden konnen.

Schlauchmagenoperation

Die Schlauchmagenoperation (,,Sleeve®-
Gastrektomie) ist eine subtotale Magen-
langsresektion, bei der laparoskopisch-
endoskopisch die grofle Magenkurvatur
vom Antrum bis zum Ubergang zur Spei-
serohre entlang eines einliegenden Kali-
brierschlauchs (ca. 12 mm Durchmesser;
O Abb. 3) abgetrennt wird. Es handelt
sich um ein restriktives, technisch relativ
einfach und ziigig durchzufithrendes Ver-
fahren. Der Restmagen hat anschliefSend
ein Fiillungsvolumen von ca. 100-150 ml
[26]. Im resezierten Magenabschnitt be-
finden sich zahlreiche ghrelinproduzie-
rende Zellen. Hierdurch sinkt postopera-
tiv der Plasmaghrelinspiegel; dies geht mit
einem verminderten Hungergefiihl einher
[27]. Falls der Gewichtsverlust nicht aus-
reichend ist, kann spéter ein ,,Roux-en-Y
gastric-bypass“ angeschlossen werden
[26]. Durch die Operation wird die Re-
sorption von Medikamenten nicht verén-
dert und der Vitamin- sowie Mineralstoff-
haushalt bei ausgewogener Erndhrung in
der Regel nicht gestort.

Roux-en-Y gastric bypass

Der laparoskopische Roux-en-Y gast-
ric bypass wird seit 1966 als bariatrisches
Operationsverfahren angewendet und ist
weltweit durch seine guten Langzeitergeb-
nisse als Standardoperation zur Gewichts-
reduktion akzeptiert. Seit 1994 wird die-
ses Verfahren auch laparoskopisch durch-
gefiihrt. Bei der Operation wird der Ma-
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Zusammenfassung

Adipositas wird mittlerweile als eigensténdi-
ge Krankheit anerkannt. Die World Health Or-
ganization (WHO) spricht von einer weltwei-
ten Epidemie. Folgeerkrankungen betreffen
alle Organsysteme. Bariatrische Operationen
fiihren bereits friihzeitig nach der Durchfiih-
rung zu einer Verbesserung oder gar Remis-
sion der adipositasassoziierten Komorbidita-
ten. Bei bariatrischen Operationen wird zwi-
schen restriktiven, das Magenvolumen ver-
kleinernden Verfahren, malabsorptiven und
gemischten Verfahren differenziert. Die pra-
operative anasthesiologische Evaluation der
Begleiterkrankungen erfolgt mit besonderem
Augenmerk auf bestehende Herz- und Lun-
genfunktionseinschrankungen (z. B. Kardio-
myopathien, obstruktive Ventilationsstdrun-

Anesthesia and bariatric surgery

Abstract

Today obesity is accepted as an independent
disease. The WHO describes obesity as an ep-
idemic disease occurring worldwide and as-
sociated comorbidities affect all organ sys-
tems. Bariatric operations lead to an improve-
ment or even complete remission of obesi-
ty-correlated comorbidities. Bariatric oper-
ations are conducted as restrictive, malab-
sorptive, or mixed procedures. The preoper-
ative anesthetic evaluation of comorbidities
is carried out with a special focus on preexist-
ing impairments of cardiac and lung function
(e.g. cardiomyopathy, obstructive respirato-
ry dysfunctions). Extremely obese patients
are at risk of aspiration. Airway management

gen). Bei extrem adipdsen Patienten besteht
erhohte Aspirationsgefahr. Die Narkoseeinlei-
tung kann konventionell, bei zusatzlichen Ri-
sikofaktoren fiberoptisch oder als,,rapid se-
quence induction” erfolgen. Die Pharmako-
kinetik aller eingesetzten Substanzen istim
Vergleich zum normalgewichtigen Patienten
stark verandert. Postoperative Thromboem-
bolien stellen das hochste Letalitatsrisiko dar;
deshalb muss eine suffiziente medikamento-
se und nichtmedikamentdse Thrombosepro-
phylaxe erfolgen.

Schliisselworter

Adipositas - Body-Mass-Index -
Pramedikation - Pharmakokinetik -
Postoperative Betreuung

at anesthesia induction includes normal intu-
bation or, if additional risk factors are present,
either fiber optic awake intubation or rapid
sequence induction. The pharmacokinetics of
all applicable drugs are altered in extremely
obese patients and they are at risk for devel-
oping postoperative thromboembolic com-
plications with a high mortality rate. There-
fore early and sufficient thrombotic prophy-
laxis is important.

Keywords
Obesity - Body mass index - Premedication -
Pharmacokinetics - Postoperative care
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Abb. 1 A Magenballon

Stapler

gen im Fundusbereich durchtrennt. Hier-
durch entsteht ein Pouch, der direkt mit
dem zuvor durchtrennten proximalen Je-
junum verbunden wird (Gastrojejunos-
tomie). Die Diinndarmschlinge, die das
Pankreassekret und die Galle ableitet, wird
ca. 100-150 cm distal als Fulpunktanas-
tomose an den Diinndarm wieder ange-
schlossen (8 Abb. 4). Durch diese anato-
mische Veranderung werden sowohl das
Hungergefiihl als auch das Nahrungsvo-
lumen (Restriktion) und die funktionelle
Aufnahmefliche des Darms (Malabsorp-
tion) verringert [38]. Zur Vermeidung von
Langzeitkomplikationen (Osteoporose,
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Bauchdecke

proximaler Magen-

pouch
Ballon mit 400-700 ml
Kochsalzlosung gefiillt
Magenband
Abb. 2 » Magenband
grof3e
Kurvatur Pouch
Duodenum
Kolon -

distaler Magen

distaler Magen

Roux-en-Y

— FuBpunkt-
Anastomose

Abb. 4 A ,Roux-en-Y gastric bypass”

Abb. 3 «Schlauchmagen

Vitamin-B,,-Mangel und Andamie durch
Eisenmangel) muss eine entsprechende
Nahrungserganzung durchgefiihrt wer-
den. Das Duodenum und die Gallengén-
ge konnen allerdings spéter durch eine fle-
xible Endoskopie zu diagnostischen bzw.
therapeutischen Eingriffen nicht mehr er-
reicht werden.

Biliopankreatische
Diversionsoperationen

Die noch komplizierteren Operationen
sind die biliopankreatischen Diversions-
operationen. Bei der Operation nach Sco-

pinaro kann der Magen-Pouch relativ
grof} bleiben, der Magenrest wird abge-
setzt, reseziert, das Duodenum blind ver-
schlossen (B Abb. 5). Die Darmkontinui-
tat wird durchtrennt; der kaudale Darm-
teil wird als alimentére Schlinge mit dem
Magen anastomosiert. Der proxima-
le Darmanteil als biliodigestive Schlinge
wird erst kurz (50-100 cm) vor der Bau-
hin-Klappe wieder mit dem alimentéren
Schenkel verbunden, sodass nun eine ge-
meinsame Endstrecke fiir die Verdauung
zur Verfiigung steht. Bei der Diversions-
operation mit ,,duodenal switch® wird der
Magen vertikal reseziert und unter Erhalt



des Pylorus mit der alimentdren Schlin-
ge verbunden. Obwohl diese Operatio-
nen die effektivsten hinsichtlich Gewichts-
reduktion und Verbesserung der adiposi-
tasassoziierten Begleitmorbiditéten sind,
werden sie wegen ihrer Komplexitit und
des hohen operativen Anspruchs nur in
wenigen Zentren in Deutschland durch-
gefiihrt.

Anasthesie
Risikoevaluation

In der interdisziplindren Adipositasplatt-
form werden alle morbid-adiposen Pa-
tienten einem Team vorgestellt. Vertre-
ten sind die innere Medizin, Sportmedi-
zin, Psychosomatik, Erndhrungsthera-
pie, Chirurgie und Anisthesie. Die Pati-
enten durchlaufen diese Abteilungen; die
notwendigen fachabteilungsspezifischen

Untersuchungen werden veranlasst. In ei-

ner Fallkonferenz wird dann das Vorge-

hen abgestimmt.

Folgende Untersuchungen sollten pra-
operativ vorliegen, um eine valide Ein-
schatzung beziiglich des Operations- und
Anisthesierisikos vornehmen zu kon-
nen:

a) Elektrokardiographie (EKG),

b) Belastungs-EKG,

¢) Echokardiographie (Hypertrophie,
Ischamie),

d) Lungenfunktionstest (obstruktive Lun-
generkrankung),

e) Abkldrung beziiglich metabolischer
Vorerkrankungen und des taglichen
Insulinbedarfs sowie einer Gastrosko-
pie, einschliefilich manometrischer
Untersuchung zur Quantifizierung
der Funktion des Osophagussphink-
ters [Diagnose von gastrodsophagea-
len Refluxerkrankungen (GERD), Hi-
atushernien, Osophagussphinkterin-
suffizienz].

So wichtig die vorgenannten Untersu-
chungen auch sind, um das individuel-
le Risiko eines Patienten einschitzen zu
koénnen, so sehr sind in der Praxis Schwie-
rigkeiten damit verbunden, insbesondere
durch technische Probleme aufgrund der
tberméfligen Fettansammlungen ver-
wertbare Thoracesbefunde, transthora-
kale echokardiographische Schnittbil-

Duodenum ——

Abb. 5 > Biliopankrea-
tische Diversionsope-
ration

der, Belastungs-EKG-Auswertungen oder
spirometrische Ergebnisse zu erhalten.
Auch liegen bisher keine Daten vor, ob
und welche préoperativen Untersuchun-
gen beziiglich Sicherheit und ,,outcome®
in der bariatrischen Chirurgie von Rele-
vanz sind [41]. Fir das Jahr 2010 wurden
folgende Zahlen zur Haufigkeit durchge-
fithrter technischer Voruntersuchungen
im Bereich der bariatrischen Chirurgie
(ca. 4000 Patienten) dokumentiert [51]:
== Thoraxrontgen: 61,3%,

== Gastroskopie: 90,9%,

= EKG: 90,4% und

== Lungenfunktionsdiagnostik: 51,8%.

Adipositas ist nach dem Alter und der
Dyslipiddmie der drittwichtigste Pradik-
tor fiir das Vorliegen einer koronaren
Herzkrankheit (KHK, [24]). Als Folge der
Adipositas und den hierdurch erhéhten
Sauerstoff(O,)-Bedarf der Gewebe sind
das Herz-Zeit-Volumen und das Schlag-
volumen erhoht. Der linke Vorhofdruck
und der linksventrikuldre enddiastolische
Druck sind mit dem Kérpergewicht kor-
reliert und zeigen erhdhten Werte, Zei-
chen der Volumenbelastung durch ein er-
hohtes totales Blutvolumen und eine Ab-
nahme der linksventrikuldren ,,complian-
ce” [18]. Eine zusétzliche systolische Dys-
funktion mit Abnahme der Kontraktilitat
kann in der Entwicklung einer ,, Adiposi-
taskardiomyopathie“ resultieren [4]. Die
Adaptation des linken Ventrikels fithrt
letztendlich zu einer dilatativen Hyper-

Magenpouch

;
i
(.

Kaudaler
Darmanteil

gemeinsame
Endstrecke

trophie. Dementsprechend sollte geziel-
tes Augenmerk auf die kardiale Anamne-
se und die erhobenen Befunde gerichtet
werden.

Bei der praoperativen Untersuchung in
der Andsthesie ist zusétzlich die Anamne-
se hinsichtlich eines obstruktiven Schlaf-
apnoe- oder Pickwick-Syndroms beson-
ders hervorzuheben. Eine Polyglobulie im
Blutbild kann auf eine chronische Hyp-
oxie im Rahmen eines Adipositas-Hypo-
ventilation-Syndroms hinweisen. Ein ein-
facher Test fiir respiratorische Stérungen
ist die bettseitige Bestimmung der puls-
oxymetrisch gemessenen Sauerstoffsatti-
gung (5,0,). Liegen hier Werte < 95% vor,
oder zeigt der Patient Zeichen der Dys-
pnoe in Riickenlage, ist eine weitere Eva-
luation zu empfehlen.

Begleiterkrankungen

Obstruktives Schlafapnoesyndrom

Ein obstruktives Schlafapnoesyndrom
(OSAS) lag bei 2 Studien in iiber 70% der
morbid-adipdsen Patienten vor, war pri-
operativ hdufig unbekannt und vom ab-
soluten BMI unabhiéngig [21, 36]. Aus
unterschiedlichen Griinden kann nicht
bei jedem Patienten vor einer bariatri-
schen Operation eine Untersuchung im
Schlaflabor (Polysomnographie) erfol-
gen. Bei der praoperativen Untersuchung
muss jedoch gezielt nach Zeichen eines
OSAS gefragt werden (Tagesmiidigkeit,
Bericht durch Lebenspartner iiber nicht-
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Tab. 3 Indikatoren fiir eine erschwerte

Intubation bei extrem adipdsen Patienten
[19, 23]

Kriterien Sensitivi- Spezifi-
tat (%)  tat (%)

Halsumfang >43 cm 92 84

Mallampatie-Grad >3 67 87

Body-Mass-In- 83 50

dex >30 kg/m?

Thyromentaler Ab- 100 82

stand >6 cm

liche Atempausen, Schlafen in sitzen-
der Position etc.). Als unabhéingige Pra-
dikatoren fiir OSAS wurden das mannli-
che Geschlecht, ein zunehmender Hiift-
Taille-Quotient und zunehmender Hals-
umfang nachgewiesen [43]. Liegen klini-
sche und anamnestische Hinweise fiir ein
OSAS vor, soll dieses praoperativ behan-
delt werden. Eine indizierte priaoperati-
ve ,,Continuous-positive-airway-pressu-
re(CPAP)-Behandlung verringert post-
operative Komplikationen und wird da-
her von der American Society of Anest-
hesiologists (ASA, [23]) empfohlen. Auch
werden durch die CPAP-Vorbehandlung
und die damit verbundene bessere Sauer-
stoffversorgung des Gewebes kardiovas-
kuldre Strukturveranderungen reduziert.
Allerdings ist die notwendige Dauer der
CPAP-Behandlung zur Risikoreduktion
nicht bekannt [41].

»Obesity hypoventilation
syndrome”

Vom obstruktiven Schlafapnoesyndrom
muss das Obesity hypoventilation syndro-
me (OHS, Pickwick-Syndrom) abgegrenzt
werden. Die Privalenz im Vergleich zum
OSAS ist 10-fach geringer. Wahrend das
Atemmuster bei OSAS im Schlaf gestort,
tagsiiber aber normal ist, handelt es sich
beim OHS um eine zentrale Atemregula-
tionsstorung mit auch tagsiiber bestehen-
dem pathologischem Atemmuster. Ein
OHS ist durch einen arteriellen Sauer-
stoffpartialdruck (p,0,) <65 mmHg
und einen arteriellen Kohlendioxidpar-
tialdruck (p,CO,) von= 45 mmHg in
der Blutgasanalyse bei Raumluft in Ru-
he bei schwer adipdsen Menschen ohne
pulmonale Obstruktion definiert. Da der
CO,-Partialdruck durch eine vorsatzli-
che Hyperventilation bei OHS-Patienten
normalisiert werden kann, geht man von
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einer verminderten CO,-Empfindlichkeit
des Atemzentrums aus [30]. Die Lungen-
volumina bei diesen adiposen Patienten
sind verglichen mit OSA nochmals gerin-
ger. Die Patienten haben vermehrt Gas-
austauschstorungen, und die pulmonale
Hypertension ist starker ausgepragt [25].
Eine CPAP-Behandlung ist nicht ausrei-
chend; es erfolgt die maschinelle Heim-
beatmung. Das Risiko postoperativer pul-
monaler Komplikationen ist verglichen
mit OSA-Patienten nach bariatrischen
Eingriffen deutlich erhoht.

Wird das Narkoserisiko als sehr hoch
eingeschitzt, beispielsweise bei Vorlie-
gen eines OHS und/oder deutlichen kar-
dialen Einschrankungen (Hypertrophie,
Ischdmie) wird konservativen Verfahren
zur Gewichtsreduktion primar der Vor-
zug gegeben. Mithilfe des vorgeschalteten
Einbringens eines Magenballons wird ver-
sucht, die Patienten durch eine Gewichts-
reduktion in einen risikodrmeren prio-
perativen Gesundheitszustand zu brin-
gen. Die Patienten werden spéter erneut
evaluiert.

Niichternheitsgebot,
Antacida und Anxiolytika

Die notwendige Dauer der praoperativen
Niichternheit fiir extrem adipdse Patien-
ten ist nicht geklért [46]. Bergland et al.
[9] untersuchten bei 158 Patienten die
Menge (ml) und den pH-Wert des Ma-
gensafts extrem adipéser Patienten zu
Beginn bariatrischer Operationen nach
Narkoseeinleitung. Die Patienten hatten
12 bzw. 8 h vor der Operation keine fes-
te resp. fliissige Nahrung zu sich genom-
men. Auf eine Gabe von Antacida wur-
de in der Studie verzichtet. Bei einem
Patienten wurden mehr als 300 ml Ma-
gensaft gemessen. Sieben Patienten hat-
ten zwischen 50 und 100 ml Magensaft.
Der pH lag zwischen 1,5 und 2 [9]. Die
Privalenz von Hiatushernien und gast-
rodsophagealem Reflux ist bei adipsen
Patienten (BMI> 30 kg/m?) im Vergleich
zu normalgewichtigen Patienten mehr
als verdoppelt [6]. In einer weiteren ak-
tuellen Untersuchung wurden bei fast
80% der extrem adipdsen Patienten mit-
hilfe einer praoperativen Gastrodsopha-
goduodenoskopie pathologische Befun-
de erhoben, obwohl nur 20% der Patien-

ten vorher symptomatische Beschwer-
den angegeben hatten [27]. Deshalb ist
bei extrem adiposen Patienten von einer
erhohten Aspirationsgefahr auszugehen.
Die Gabe von Antacida sollte praopera-
tiv erwogen werden. Aufgrund des hiu-
fig bestehenden OSAS und der verldn-
gerten Eliminationshalbwertszeit wer-
den anxiolytische Medikamente praope-
rativ in reduzierter Dosierung empfoh-
len oder erst im OP-Bereich unter Moni-
toring appliziert [9].

Regionalanasthesie

Bei offenen bariatrischen Operationsver-
fahren verbessert die thorakale Periduala-
nalgesie die pulmonale Funktion [47]. Bei
Patienten mit OSAS sollte kein Opioid pe-
ridural appliziert werden.

Narkoseeinleitung und Intubation

Fiir die Narkoseeinleitung werden die Pa-
tienten mit einem speziellen Lagerungs-
kissen in die ,ramp position“ (Rampen-
position) oder in sitzende Position ge-
bracht (Oberkorper und Schulter hoch
gelagert, [5]). Dadurch wird die Thorax-
wand-Compliance erhéht. Die Praoxyge-
nierung wird mit CPAP und einem posi-
tiven endexspiratorischen Druck (,,posi-
tive end-expiratory pressure®, PEEP) von
10 cm H,O fiir mindestens 5 min mit
100%igem O, durchgefiihrt [22]. Es wird
kontrovers diskutiert, ob Adipositas ein
Risikofaktor fiir eine schwierige Intuba-
tion darstellt. Der BMI allein ist kein ge-
eigneter Parameter; vielmehr scheinen die
Kombination aus Halsumfang (> 45 cm)
und Mallampati-Grad (>1II) aussagekraf-
tig zu sein (@ Tab. 3, [11]). Bei Patienten
mit nachgewiesener Hiatushernie und
gastroosophagealem Reflux sollte die Nar-
kose mit ,,rapid sequence induction nach
den iiblichen Richtlinien eingeleitet wer-
den [42]. Hilfsmittel beim schwierigen
Atemweg miissen bei der Einleitung vor-
bereitet sein [42]. Insgesamt kann die Ent-
scheidung zur wachen fiberoptischen In-
tubation mit einer Sedierung (beispiels-
weise bestehend aus Midazolam und Re-
mifentanil oder Sufentanil) grof3ziigig ge-
stellt werden. Dieses Vorgehen geht mit
einer hohen Patientenzufriedenheit und
-sicherheit einher. Die Tidalvolumina des
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Tab.4 Gewichtsadaptierte Dosierung von Injektionshypnotika, Muskelrelaxanzien und

Opioiden. (Adaptiert nach [29])

Substanz Adaptation
Gewicht

Injektionshypnotika

Propofol Einleitung: LBW
Aufrechterhaltung: TBW

Thiopental Einleitung: LBW

Muskelrelaxanzien

Succinylcholin TBW

Vecuronium IBW

Rocuronium IBW

Atracurium/Cisatracurium  IBW

Opioide

Remifentanil LBW

Sufentanil LBW

Fentanyl LBW

(aktuelles Gewicht).

Dosierung
(Bei Adipositas)

Die Dosierungen werden durch die
kardiovaskuldre Depression begrenzt

Plasmacholinesteraseaktivitat T
Verlangerte Wirkdauer bei TBW
Verlangerte Wirkdauer bei TBW
Verlangerte Wirkdauer bei IBW

Alle Opioide: Dosisanpassung nach
Effekt

IBW,ideal body weight” (BMI 22 kg/m?); LBW,lean body weight” (IBW + 20-30%); TBW,total body weight

Beatmungsgerits sollen 10 ml/kgKG (be-
zogen auf das Idealgewicht) nicht {iber-
schreiten. Der PEEP wird bis 10 cm H,O
gewahlt.

Pharmakokinetik

Die Pharmakokinetik bei adipdsen Pa-
tienten verdndert sich aufgrund des
unterschiedlichen Verteilungsvolumens,
des unterschiedlichen Proteinbindungs-
verhaltens und der verénderten hepati-
schen Metabolisierung [2]. Im Vergleich
zum normalgewichtigen Patienten ha-
ben Adipose weniger Gesamtkorperfliis-
sigkeit, ein erh6htes Blutvolumen, mehr
Fettgewebe und eine hohere fettfreie Kor-
permasse (,lean body mass®). Die renale
Clearance entsprechender Substanzen ist
durch das erhohte Blutvolumen gesteigert.

Propofol als stark lipophiles Medika-
ment reichert sich im Fettgewebe an. Im
Vergleich zu Sevofluran fithrt Desfluran
bei bariatrischen Operationen zu einer
schnelleren Narkoseausleitung und post-
operativen Erholung (geringerer Fett-
Gas-Verteilungskoeffizient, [17]). In der
Praxis eigenen sich beide volatilen An-
asthetika. Remifentanil eignet sich als in-
traoperatives Opioid, da es gewichtsunab-
héngig abgebaut wird und trotz der ausge-
pragten Lipophilie nicht akkumuliert. Re-
mifentanil sollte nach dem idealen Kor-
pergewicht dosiert werden [9]. Die orale
praoperative Gabe des a,-Agonisten Clo-
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nidin reduziert den intraoperativen Opio-
idbedarf [39]. Cisatracurium und Rocuro-
nium werden nach dem idealen Korper-
gewicht, Succinylcholin nach dem absolu-
ten Korpergewicht dosiert [32, 33, 34]. Fiir
viele Medikamente existieren keine Do-
sierungsempfehlungen bei extrem adip6-
sen Patienten. Als Anhaltspunkt kann die
Dosierung nach der fettfreien Kérpermas-
se (ca. 120% des idealen Korpergewichts)
erfolgen und dann dem Bedarf angepasst
(titriert) werden (8 Tab. 4; [31]).

Antiemetika

Patienten nach einem laparoskopischen
bariatrischen Eingriff neigen haufig zu
starker postoperativer Ubelkeit. Gute Er-
fahrungen wurden mit einer bereits in-
traoperativ verabreichten Dreifachga-
be an Antiemetika gemacht: Droperidol
1,25 mg, Ondansetron 4 mg und Dexa-
methason 8 mg [9].

Spezielles Monitoring

Zur Vermeidung der Messung falsch-ho-
her Blutdruckwerte muss eine entspre-
chend breite Manschette zur nichtinva-
siven Blutdruckmessung verwendet wer-
den. Allerdings treten bei kontinuierli-
cher nichtinvasiver Messung am Ober-
arm haufig Petechien auf, sodass eine
Manschette am Unterarm oder die inva-
sive Blutdruckmessung in Betracht ge-

zogen werden sollte. Dies gilt insbeson-
dere, wenn die Operation in aufrechter
bis stehender Patientenposition erfolgt.
Durch eine invasive Blutdruckmessung
bei diesen Patienten erhoéht sich aber
nicht die Patientensicherheit [42]. Bei
der Verwendung von Muskelrelaxan-
zien sollte unbedingt die Relaxometrie
zur Kontrolle des Relaxationsgrads bei
verdnderter Pharmakokinetik eingesetzt
werden. Morbid-adipdse Patienten sind
aufgrund der verdnderten Pharmakoki-
netik der Sedativa eine Risikogruppe zur
Entwicklung intraoperativer Wachheit.
Zur Messung der Narkosetiefe sollte eine
EEG-Uberwachung (z. B. Bispektralin-
dex, BIS) durchgefiihrt werden. Dies
wurde in mehreren Studien evaluiert,
insgesamt konnte aber damit keine er-
hohte Sicherheit fiir die Patienten nach-
gewiesen werden [41].

Postoperative Betreuung

In einer Studie aus einem bariatrischen
Zentrum in Norwegen wurden die Pa-
tienten direkt postoperativ extubiert.
Nach einer verlingerten Uberwachungs-
zeit im Aufwachraum (3—4 h) mussten die
Patienten in der Lage sein, eine Gehstre-
cke von 20 m zuriickzulegen, bevor sie
auf die Normalstation verlegt wurden [9].
Prinzipiell zu bedenken ist, dass die Pa-
tienten eine lange Zeit im Aufwachraum
zubringen - in der Regel mehrere Stun-
den. In dieser Zeit brauchen sie vermehr-
te Aufmerksamkeit und Unterstiitzung. Es
muss technisch und personell eine CPAP-
Behandlung moglich sein, die insbeson-
dere bei den Patienten notwendig wer-
den kann, die an diese Therapie praope-
rativ habituiert sind. Wichtig ist auch hier
die Oberkérperhochlagerung zur Erleich-
terung der Ventilation. In der Regel wer-
den die Patienten zur postoperativen Be-
treuung und Uberwachung der respirato-
rischen Funktion in einer ,,Intermediate-
care“-Einheit betreut.

Thromboseprophylaxe

Zirka 1% der bariatrischen Patienten ent-
wickelt trotz prophylaktischer Thera-
pie vendse Thrombosen. Postoperative
Thromboembolien stellen bei diesen Pa-
tienten das hochste akut postoperative



Letalitétsrisiko dar [39]. Empfohlen wird
bei diesen Patienten eine pridoperative
s.c.-Prophylaxe mit 5000 LE. Heparin am
Vorabend der Operation, die postopera-
tiv weitergefithrt wird [9]. Bei Patienten
ohne Anamnese einer vendsen Throm-
bose wird in der Regel auf eine praope-
rative antithrombotische Prophylaxe ver-
zichtet, da gezeigt werden konnte, dass bei
diesem Patientenkollektiv das Blutungsri-
siko hoher lag als die Thrombosehaufig-
keit [14]. Alternativ werden niedermole-
kulare Heparine 40-60 mg ein- bis 2-mal
taglich empfohlen [37]. Zusitzlich wer-
den Wadenkompressionsstriimpfe an-
gelegt und eine frithzeitige Mobilisation
durchgefiihrt.

Fazit fiir die Praxis

== Die Patienten erhalten eine ausfiihrli-
che praoperative anasthesiologische
Evaluation der Begleiterkrankungen
mit besonderem Augenmerk beziig-
lich kardiovaskularer Vorerkrankun-
gen sowie des obstruktiven Schlafap-
noe- und Pickwick-Syndroms.

== Bariatrische Patienten haben eine er-
hohte Aspirationsgefahr und sollten
deshalb und zur Verbesserung des
physiologischen Zustands der Lun-
gen bei der Einleitung mit erhohtem
Oberkorper gelagert werden.

== Die Prdoxygenierung sollte mit einem
PEEP von 10 cm H,0 durchgefiihrt
werden.

== Die Narkoseeinleitung kann konven-
tionell, bei zusatzlichen Risikofakto-
ren fiberoptisch oder als Rapid se-
quence induction erfolgen.

== Die Pharmakokinetik ist bei vergro-
Bertem Verteilungsvolumen, unter-
schiedlichem Proteinbindungsver-
halten und veranderter hepatischer
Metabolisierung im Vergleich zu Nor-
malgewichtigen stark verandert.

== Durch die invasive arterielle Blut-
druckmessung wird der Blutdruck ge-
nauer bestimmt als mit nichtinvasi-
ven Verfahren, insbesondere, wenn
die Operation in stehender Patienten-
positionierung erfolgt.

== Die Messung der Narkosetiefe mit-
hilfe des EEG-Monitorings sollte re-
gelhaft erfolgen, um intraoperative
Wachheitserlebnisse zu vermeiden.

== Aufgrund der Haufigkeit postoperati-
ver Thrombosen muss eine friihzeiti-
ge postoperative Thromboseprophy-
laxe erfolgen.
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In dem vorliegen-
den Buch werden

Bauch- Bruch,_ allgemeine Ver-
e haltensregeln zur
Behandlungsfehler Vermeidung von
und Haftpflicht in Behandlungsfeh-
der Viszeralchirurgie
lern aufgestellt
und Verfahren der

rechtlichen Kl&-
rung fiir den Arzt
zusammenge-
fasst. Zu dem Ziel des vorliegenden Buches
gehort es, typische Behandlungsabldufe so-
wie die charakteristischen Risiken der jeweili-
gen Eingriffe aufzuzeigen.

Im ersten allgemeinen Teil werden die
rechtlichen Grundlagen sowie die allgemei-
nen Verhaltenregeln zur Vermeidung von
Behandlungsfehlern dargestellt. Uber das
Verhalten bei Behandlungsfehlern sowie
Uber die Verfahren der rechtlichen Klarung
wird informiert.

Der dezidierten Patientenaufklarung in
allen Formen ist ein breiter Raum gewidmet.
Bei der Behandlungsaufklarung ist auch ein
deutlicher Hinweis auf die Konsequenzen fiir
den Fall der Nichtbehandlung notwendig. Die
Diagnoseaufklarung, die Risikoaufklarung
aber auch die Aufklarung iiber alternative Be-
handlungsverfahren werden angesprochen.

Die liickenlose Dokumentation besonders
der Operationsbefunde und Operationsbe-
richte sind fiir juristische Belange oft von ent-
scheidender Bedeutung. Arztbefund und Ab-
schlussbericht sollten stets mit dem Pflege-
bericht beziehungsweise der Pflegedoku-
mentation tibereinstimmen. Das Fehlen von
Operationberichten ist u. a. stets als eindeuti-
ger Dokumentationsmangel anzusehen.

Dem Wunsch von Patienten nach einer
zweiten Meinung sollte man emotionslos
zustimmen, um auch anderenfalls méglichen
Vorwiirfen von vornherein zu entgehen. Auf-
kldarungsgesprache hinsichtlich eines Verzich-
tes auf Bluttransfusionen z.B. aus religiosen
Griinden miissen griindlich dokumentiert
und moglichst unter Anwesenheit von na-
mentlich genannten Zeugen durchgefiihrt
werden.

Die allgemeinen Verhaltenregeln bei Be-
handlungsfehlern, das Gesprach mit den An-
gehdrigen, das Verhalten gegentiber der Kli-
nik, die Informationen der Haftpflichtversi-
cherung und das Verhalten bei staatsanwalt-
lichen Ermittlungsverfahren werden ange-
sprochen und mit entsprechender Literatur
hinterlegt. Die Begutachtung von Behand-
lungsfehlern durch den medizinischen Dienst
ist ein weiteres Thema.

Im zweiten Teil des Buches werden samt-
liche Eingriffe der Viszeralchirurgie in insge-
samt 21 Kapiteln im Hinblick auf mdgliche
Behandlungsfehler in der Diagnostik, beim
operativen Eingriff und der postoperativen
Phase behandelt. Fiir den Urologen beson-
ders interessant sind die Kapitel iiber die
Proktologie, die Chirurgie der Leistenhernien,
die Chirurgie des Retroperitoneums, dass
akute Abdomen sowie die: Nieren-Transplan-
tationschirurgie. Durch die besondere prok-
tologische Anatomie sind Komplikationen
wie Schmerz, Harnverhalt, Nachblutungen,
Infektion im Operationsgebiet sowie Konti-
nentstorungen bei stadiengerechter Therapie
nicht ohne weiteres als Behandlungsfehlern
anzusehen.

Eine im Rahmen minimal invasiver Ein-
griffe notwendige Konversion zur Laparoto-
mie ist kein Behandlungsfehler sondern Aus-
druck gewissenhafter chirurgischer Arbeit!

Dagegen stellt eine unterlassene Konver-
sion zur Laparotomie bei intraoperativ unkla-
ren Befund einen Behandlungsfehler dar.

Die Vermeidung von Behandlungsfehlern
ist ein zentrales Thema arztlicher Tatigkeit.
Umfassende Informationen sind sowohl fiir
den Arzt wie auch fiir den Juristen von ho-
hem Nutzen. Die Vermeidung maoglicher Feh-
ler und der ehrliche und offene Umgang mit
haftungsrelevanten Aspekten ist fiir den Pa-
tienten von erheblicher Bedeutung.

Die Ausstattung des Buches entspricht
dem hohen Standard des Springerverlages.
Die Herausgeber haben es verstanden, trotz
der Vielzahl namhafter Autoren ein didaktisch
einheitliches und sinnvoll gestrafftes Werk
vorzulegen, dass den Leser in Gibersichtlicher
und gut lesbarer Form umfassend informiert.

Dies Buch gibt fundierte und prazise Ant-
worten auf rechtliche Grundlagen und allge-
meine Verhaltung regeln. Zu allen relevanten
chirurgischen Indikationen werden spezi-
fische Empfehlungen gegeben und auf mog-
liche Behandlungsfehler und ihre haftungs-
rechtlichen Konsequenzen hingewiesen.

J. Sokeland (Berlin)



