
Anaesthesist 2011 · 60:101–102
DOI 10.1007/s00101-011-1853-8
Online publiziert: 12. Februar 2011
© Springer-Verlag 2011

J.U. Bleyl
Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Carl Gustav Carus Universitäts- 
klinikum, Dresden

Vitale Grenzsituationen 
gemeinsam gemeistert

Einführung zum Thema

Der in der vorliegenden Ausgabe von 
Der Anaesthesist publizierte Übersichts-
beitrag „Perioperatives anästhesiologi-
sches Management bei ausgedehnten 
Leberteilresektionen. Pathophysiologie 
der Lebererkrankungen und funktionel-
le Zeichen des Leberversagens“ erlaubt 
einen Blick zurück auf die gemeinsamen 
anästhesiologischen und chirurgischen 
Erfolge bei Leberresektionen, aber auch 
eine kritische Bestandsaufnahme des Sta-
tus quo [1]. Leberresektionen waren noch 
vor nicht allzu langer Zeit mit Grenzsi-
tuationen verbunden, die es gemeinsam, 
chirurgisch und anästhesiologisch, zu 
meistern galt. Heute ist die Leberresek-
tion ein etabliertes operatives Verfahren 
zur Therapie maligner Prozesse in der 
Leber. Gründe für diese Entwicklung 
sind ein verbessertes Verständnis für die 
Physiologie und Pathophysiologie der 
Leber, eine Verbesserung der operativen 
Techniken und eine Optimierung der pe-
rioperativen anästhesiologischen Versor-
gung von Patienten. Diese Fortschritte 
haben zu einem Rückgang der periopera-
tiven Letalität von über 30% auf 2–3% ge-
führt und in etablierten Zentren Leberre-
sektionen zu einem Routineeingriff wer-
den lassen [2, 3].

Chirurgische Kollegen bestätigen, dass 
die Reduktion der perioperativen Letali-
tät bei Leberresektionen in hohem Maß 
einem verbesserten intraoperativen anäs-
thesiologischen Management zuzuschrei-
ben ist [3]. Cochrane-Analysen aus dem 
Jahr 2009, die sich mit unterschiedlichen 
Aspekten des intraoperativen anästhesio-
logischen Managements bei Leberresek-
tionen beschäftigen, hinterlassen jedoch 
auch einige Fragezeichen hinter anschei-

nend wohl etablierten Bestandteilen die-
ser Strategie.

Ein zentraler Bestandteil des intraope-
rativen Konzepts bei Leberresektion ist 
es, durch einen niedrigen zentralen Ve-
nendruck (ZVD) den Druck in den Le-
bervenen zu senken und damit die Blu-
tungen aus den hepatischen Sinusoiden 
bei der Resektion zu reduzieren. So zei-
gen Studien, dass ein intraoperativer ZVD 
<5 mmHg mit einem geringeren Blutver-
lust und einer geringeren Transfusions-
pflichtigkeit sowie einem deutlich besse-
ren postoperativen „outcome“ einhergeht 
[4, 5]. Eine aktuelle Cochrane-Analyse, in 
die 9 Studien mit 587 Patienten eingin-
gen, konnte die Reduktion des Blutver-
lusts durch Senkung des ZVD allerdings 
nicht bestätigen [6]. Die geringe Patien-
tenzahl und die Heterogenität der unter-
suchten Studien lassen eine abschließen-
de Empfehlung zurzeit nicht zu. Auch die 
Autoren der Analyse haben diese Proble-
matik erkannt und verlangen eine Bestä-
tigung ihrer Ergebnisse durch prospektiv 
randomisierte Studien. Einen differen-
zierteren Ansatz bietet eine neue Studie, 
die die Messung des ZVD an der Höhe des 
operativen Eingriffsorts ausrichtet und so 
eine realistischere Angabe über den defi-
nitiven hepatischen Venendruck auf Re-
sektionsniveau erlaubt [7]. Klinische Er-
gebnisse zum Effekt dieser Methode ste-
hen zum gegenwärtigen Zeitpunkt jedoch 
aus.

Blutverlust und Transfusionsbedarf 
werden in der Literatur als unabhängi-
ge Faktoren für eine erhöhte postopera-
tive Morbidität und Letalität nach Leber-
resektionen beschrieben [5]. Zudem wer-
den Bluttransfusionen mit einer erneuten 
Manifestation von hepatozellulären Kar-

zinomen in Verbindung gebracht. Ver-
antwortlich für diese Effekte sind wahr-
scheinlich Spenderleukozyten, die trotz 
aufwendiger Separationsverfahren in 
Erythrozytenkonzentraten (EK) verblei-
ben und nach Transfusion immunmodu-
latorisch wirken. Trotz Einführung leuko-
zytendepletierter EK in Europa zu Beginn 
dieses Jahrzehnts gibt es bislang keine Stu-
die, die die Auswirkung der Depletion auf 
die Morbidität, die Letalität und die Tu-
morremanifestation bei Leberresektionen 
untersucht hat. Pharmakologische Ansät-
ze, durch intraoperative Gabe von Apro-
tinin (in Deutschland nicht mehr zugelas-
sen) oder Tranexamsäure die Blutung zu 
minimieren und die Transfusionspflich-
tigkeit zu reduzieren, werden durch eine 
Cochrane-Analyse unterstützt [8]. Aller-
dings ließ sich kein Einfluss dieser Maß-
nahmen auf die perioperative Morbidität 
und Letalität nachweisen.

Die präoperative Gabe von Steroiden 
bei Leberresektionen mit vollständiger 
vaskulärer Okklusion wird durch die Er-
gebnisse der Cochrane-Analyse unter ge-
wissen Vorbehalten unterstützt [9]. Die 
Steroidgabe hat einen positiven Einfluss 
auf den Ischämie-Reperfusion-Schaden 
und ist mit einer reduzierten Freisetzung 
proinflammatorischer Zytokine und ge-
ringeren postoperativen Bilirubinspiegeln 
verbunden [10]. Dies ist von besonderem 
Belang, gilt doch der postoperative Biliru-
binspiegel als ein hervorragender Parame-
ter in der Beurteilung der Leberfunktion 
nach Leberresektion.

Das anästhesiologische Management 
bei Leberresektionen steht auch unter 
Einbeziehung der Cochrane-Analysen auf 
einem soliden Fundament, bedarf aber 
prospektiv randomisierter Studien, um 
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die bestehenden Unsicherheiten zu besei-
tigen und neue Verfahren evidenzbasiert 
zu etablieren.

Die chirurgischen Fortschritte der letz-
ten Jahre, die v. a. auf einer optimierten, 
CT-gestützten Operationsplanung, auf 
einer Weiterentwicklung und Verfeine-
rung der Operationsverfahren sowie auf 
einer Entwicklung von leberschonenden 
Resektionsinstrumentarien (Ultraschall, 
Wasserstrahl, Ultrazision) beruhen, ha-
ben ohne Zweifel zu einer Reduktion 
der peri operativen Morbidität und Leta-
lität geführt [11]. Die klinischen Erfolge 
bei der Leberresektion beruhen somit auf 
einem Puzzle einzelner, sehr verschiede-
ner Faktoren aus unterschiedlichen medi-
zinischen Bereichen. Ganz entscheidend 
für den Erfolg war und ist jedoch der enge 
Kontakt von Anästhesist und Chirurg, der 
Blick vom Anästhesisten und vom Chir-
urgen über das Tuch! Die Leberresektion 
ist ein erfolgreich gelebtes Beispiel für den 
Leitgedanken unseres diesjährigen Jahres-
kongresses, „Vitale Grenzsituationen ge-
meinsam meistern“, zum Wohl unsere Pa-
tienten.
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Forschungspreisausschreibun-
gen der DGIIN 2011

Die Deutsche Gesellschaft für Internisti-
sche Intensivmedizin und Notfallmedizin 
(DGIIN) schreibt 
1. den Forschungspreis „Intensivmedizin“ 
(dotiert mit 5.000 Euro)
und 
2. den Forschungspreis „Notfallmedizin“ 
(dotiert mit 2500 Euro)
für das Jahr 2011 aus.

Die Forschungspreise dienen der Auszeich-
nung besonderer wissenschaftlicher expe-
rimenteller und klinischer Arbeiten auf 
dem Gebiet der internistischen und allge-
meinen Intensivmedizin bzw. der Notfall-
medizin von Mitgliedern der Deutschen 
Gesellschaft für Internistische Intensivme-
dizin und Notfallmedizin. Die weiteren Kri-
terien sind in den Vergaberichtlinien (siehe 
www.dgiin.de) zu ersehen.

Die Bewerber sind gebeten, die Preis-
arbeit entsprechend den Vergaberichtli-
nien bis zum 15. März 2011 bei der Ge-
schäftsstelle der DGIIN einzureichen (Ge-
schäftsstelle DGIIN e.V., Seumestraße 8, 
10245 Berlin).

Die Preisträger werden über die Zu-
erkennung der Forschungspreise bis spä-
testens 31. Mai 2011 informiert. 

Die Verleihung erfolgt anlässlich der Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft für  
Internistische Intensivmedizin und Notfall-
medizin und der Österreichischen Gesell-
schaft für Internistische und Allgemeine 
Intensivmedizin vom 15.–18. Juni 2011 in 
Wien. Eine Kostenübernahme für die Teil-
nahme am Kongress durch die DGIIN kann 
für die Preisträger nicht erfolgen.
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