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“Anasthesie bei liegendem Magenband”“

In CIRRNET gemeldeter Fall:

,Ein 41-jéhriger, adipéser Patient ist geplant fiir eine laparaskopische
Hernien-OP bei Zustand nach laparaskopischer Implantation eines Magen-
bandes. Mit dem Magenband hat er innert drei Jahren 18 kg abgenommen.
Gewicht 104 kg/Grésse 168 cm. Andsthesie-Einleitung mit Morphin, Propo-
fol, Ultiva und Norcuron. Wéhrend der problemlosen Maskenbeatmung
wird bemerkt, dass Fliissigkeit im Mund ist.”

Expertenkommentar/Diskussion zum Problem: Abb. Nr. 1: Kontrastmittelradiogramm des Magens

Oberhalb eines Magenbandes kann sich der Osophagus massiv dilatieren und ein Reservoir fiir Flissigkeit bilden, die
regurgitiert werden kann. Der Patient ist dabei meist asymptomatisch. Wenn die Operation des Magenbandes schon
Jahre zurlck liegt, wird sie vom Patienten meist in der Anamnese vergessen. Mittlerweile sind der Kommission fir
Andsthesiezwischenfalle der SGAR mehrere Falle mit zum Teil schweren Aspirationen nach Andsthesien bei liegendem
Magenband bekannt. Das Problem scheint mit zunehmender Verbreitung der bariatrischen Chirurgie an Bedeutung zu
gewinnen.

Konsequenterweise muss bei Patienten mit Magenband auch bei einem lediglich peripheren Eingriff, der in Regional-
anasthesie durchgefiihrt wird, diese Problematik beachtet werden.

Bei Patienten mit liegendem Magenband wurden auch Aspirationspneumonien ohne Anéasthesie beschrieben.!”
Ursache daflir waren: Verrutschen des Bandes, Vergrosserung des Pouches und 6sophageale Dilatation als Spat-
komplikation.

Eine Maskennarkose oder eine Larynxmaske ist bei diesen Patienten wegen der moglichen Regurgitation grundsatzlich
ungeeignet. Neben der Aspirationsgefahr kann bei adipdsen Patienten die Maskenbeatmung aus anatomischen
Griinden oft erschwert sein.

Das in der Literatur beschriebene logisch erscheinende Vorgehen mit Entlastung des Magenbandes um 1-2 ml und der
préoperativen Gabe von fliissiger Kost kann leider nicht durch entsprechende klinische Studien belegt werden. Auch
Fallberichte helfen nicht weiter.”) Wir fanden einzig eine vergleichende Studie mit 68 Patienten von Mittermair et. al.®
Bei rund der Halfte wurde das Band prdoperativ entlastet und postoperativ in mehreren Sitzungen lber einen Zeitraum
von bis zu drei Monaten wieder aufgefullt. Es fanden sich keine perioperativen Komplikationen, die mit dem Magen-
band in Verbindung gebracht werden konnten. Hingegen war die Gewichtszunahme in der Gruppe mit perioperativ
entlastetem Magenband signifikant erhoht (15 kg vs. 2 kg). Es dauerte bis zu drei Monate, bis die Fillung des Bandes

wieder vollstandig und bis zu sechs Monate, bis das Ausgangsgewicht wieder erreicht war.

Empfehlungen:

> Bei der Anisthesieeinleitung ist grundsétzlich so vorzugehen, als ob es sich um einen Patienten mit distaler Osopha-
gusstenose handelt. Patienten mit liegendem Magenband haben eine gestérte 6sophagogastrische Peristaltik und
Relaxation (Dysfunktion), so dass man grundsatzlich immer mit einer residuellen 6sophagealen Speise- oder Fliissig-
keitsretention rechnen muss."” Das Absaugen dieser potenziell vorhandenen Flissigkeit mittels Magensonde aus
dem oberen, erreichbaren GI-Trakt (Gastrointestinaltrakt) sollte vor Einleitung der Anasthesie erwogen werden.

> Bei Patienten mit Magenband, aber auch bei allen Patienten nach Magenoperationen wie Gastrektomie oder
Gastric Bypass immer RSI (Rapid Sequence Induction) oder fiberoptisch-wache Intubation in Erwagung ziehen.
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> Insbesondere muss auf eine ausreichende Prdoxygenierung (5-6 Minuten) geachtet werden. In der Arbeit von
Berthoud MC et al. wird empfohlen fiinf Minuten nicht zu unterschreiten.” Das Ziel der Praoxygenierung sollte eine
endexpiratorische O,-Konzentration (Fet O,) von lber 80% sein.

> Schnelle Einleitung: tiefe bzw. gentigend tiefe Einleitung. Einige Induktionssubstanzen miissen gemdss , Total Body
Weight (TBW)“, andere gemass ,Ideal Body Weight (IBW)“ dosiert werden. (siehe Tabelle unten)

> Rasche suffiziente Relaxation: auch bei den Relaxantien missen einige geméass dem , TBW*, andere gemass dem

,IBW* dosiert werden. (siehe Tabelle unten)

Nach Intubation sofortiges Cuffen des Endotrachealtubus und Verifizierung der Tubuslage (Kapnografie).

Bei Aspiration: Kopftieflage > Intubation > Absaugen tracheobronchial moglichst vor der Beatmung, falls die
Oxygenation dies zuldsst > Beatmung, ggf. Bronchoskopie/Asservierung von Bronchialsekret > Entleeren des
Magens > evtl. Abbruch der OP und Verlegung auf IPS. Keine prophylaktischen Antibiotika, keine Steroide geben.

Dosierung in mg/kg
Total Body Weight (TBW)

Dosierung in mg/kg
Ideal Body Weight (IBW)

Thiopental — Induktion

Propofol — Induktion

Propofol Maintenance

Vecuronium

Midazolam

Rocuronium

Succinylcholin

Sufentanil Maintenance

Atracurium, Cis — Atracurium

Remifentanil

Fentanyl, Sufentanil

Quelle: Tantawy H. Nutritional diseases and inborn error of metabolism.
In: Heinz RL, Marschall KE (eds) Stoelting’s anesthesia and co-existing disease, 5th ed. Saunders, Philadelphia 2008:297-322.
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Hinweis:

Dieser Fall hat eine Giberregionale Relevanz. Bitte priifen Sie die Bedeutung fiir Ihren Betrieb und sorgen ggf. in Absprache mit lhren zustandigen
Stellen dafiir, dass er zielgerecht und noétigenfalls breit kommuniziert wird.

Diese Empfehlungen wurden von der Stiftung fiir Patientensicherheit, der Stiftung fiir Patientensicherheit in der Anasthesie und der CIRRNET-
Steuerungsgruppe (Prof. Dieter Conen, Dr. Peter Wiederkehr, Dr. Beat Meister, Dr. Sven Staender, Dr. Marc-Anton Hochreutener, Dr. Olga Frank)
sowie speziell fur diesen Fall beigezogenen externen Experten (Dr. Peter Christen, Dr. Reto Paganoni, PD Dr. Rudolf Steffen, Dr. Philippe Schumacher)

erarbeitet und von der Kommission zur Analyse von Anasthesiezwischenféllen (Prasident: Dr. Sven Staender, Beisitzer: Prof. Francois Clergue, Prof.

e Helmut Gerber, Prof. Thomas Pasch, Prof. Karl Skarvan, Prof. Hansjlirg Schaer, Dr. Beat Meister) verabschiedet.
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anen Sarry Founoaon Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Sensibilisierung und Unterstltzung von Gesundheitsinstitutionen und in der Gesundheitsversorgung
$ 549 tatigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinternen Richtlinien. Es ist Sache der Leistungserbringer, die Empfehlungen im lokalen Kontext
zu priifen und zu entscheiden ob sie verbindlich aufgenommen, verandert oder verworfen werden. Die spezifische Ausgestaltung und Anwendung
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- entsprechend den jeweils geltenden Sorgfaltspflichten (basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtlichen, individuellen und situativen
Gegebenheiten) liegen in der ausschliesslichen Eigenverantwortung der hierfiir fachlich geeigneten Leistungserbringer.





