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Zusammenfassung

Die Anzahl krankhaft tbergewichtiger
Patienten steigt in allen Industrie- und
Schwellenléndern kontinuierlich an. Zu-
sammen mit ausgeweiteten chirurgischen
Indikationen zur operativen Therapie der
Adipositas fiihrt dies zu kontinuierlich
steigenden Fallzahlen in der bariatrischen
Chirurgie. Der andsthesiologischen Be-
treuung stark Ubergewichtiger Patienten
kommt jedoch auch abseits von Eingriffen
mit dem Ziel der Gewichtsreduktion
eine immer starkere Rolle zu. Die ands-
thesiologische Versorgung wird durch
die hdufig mit der morbiden Adipositas
vergesellschafteten Begleiterkrankungen
wie Diabetes mellitus, arterielle Hyperto-
nie, koronare Herzkrankheit, obstruktive
Schlafapnoe und Erkrankungen des
Bewegungsapparates  zusadtzlich  er-
schwert. Aufgrund der morphologischen
Verdnderungen bei Adipositas konnen
die Sicherung des Atemwegs und der
Gefdllzugang die Narkoseeinleitung er-
schweren. Besondere Herausforderungen
fur das Andsthesieteam stellen die sichere
und effektive Therapie postoperativer
Schmerzen sowie die Beherrschung auf-
tretender Komplikationen dar. Dieser
Artikel soll die relevanten pathophysio-
logischen Verdnderungen der Adipositas
darstellen und Strategien fiir eine sichere,
effiziente und dem Patientenkollektiv an-
gepasste andsthesiologische Versorgung
aufzeigen.

Summary

The number of patients suffering from
morbid adiposity is on the increase in all
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Die anasthesiologische
Versorgung bei
bariatrischen Eingriffen

industrialized and emerging countries.
In concert with an extension of surgical
options for morbid adiposity, this fact has
resulted in a rise in the number of cases
of bariatric surgery. However, quite apart
from bariatric surgery in particular, gene-
ral anaesthesiological management of the
obese is also becoming more and more
important.. Adiposity-associated morbi-
dity such as diabetes, arterial hyperten-
sion, coronary heart disease, obstructive
sleep apnoea and orthopaedic diseases
makes the anaesthesiological manage-
ment of these patients more difficult. The
morphological changes due to adiposity
often render the airway securement or
vascular access difficult. Reliable and
effective treatment of anaesthesiological
complications, and postoperative analge-
sia pose a special challenge. In this review,
the pathophysiology of morbid adiposity
is outlined and strategies for safe, efficient
anaesthesiological management in this
special patient group are proposed.

Grundlagen und allgemeine
Pathologie

Definitionen

Adipositas beschreibt eine Zunahme
des Korpergewichts einzig durch ei-
ne Vermehrung des Korperfettanteils
iiber das NormalmaR hinaus.

Die primdre Ursache ist eine positive
Kalorienbilanz, die durch fett- und
kohlenhydratreiche  Erndhrung  und
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bewegungsarmen Lebensstil begiinstigt
wird. Hormondefekte als Ursache einer
sekunddren Adipositas sind demgegen-
tiber dulerst selten [78].

Eine einfache, weit gebrduchliche und
anerkannte Methode zur Einteilung
der Adipositas ist die Berechnung des
Body-Mass-Index (BMI; Tab. 1). Neben
dem Ausmal der Adipositas hat jedoch
vor allem die Verteilung des Korperfetts
Einfluss auf das Risiko fiir Folge- und Be-
gleiterkrankungen. Patienten mit einem
viszeral betonten Fettverteilungsmuster
(androider Typ, ,Apfelform”) haben ein
hoheres Risiko fiir die Entstehung von
Diabetes mellitus sowie fiir das Auftreten
kardiovaskularer Erkrankungen als Pa-
tienten mit einem (berwiegend gluteal
betonten Fettverteilungsmuster (gynoider
Typ, ,Birnenform”) [77].

Chirurgische Interventionen, die zu
einer verminderten Nahrungsaufnahme
und/oder Nahrungsverwertung fiihren
und das Ziel einer Gewichtsreduktion
haben, werden als bariatrische Eingriffe
bezeichnet (griechisch papog: Schwere,
Gewicht).”

Epidemiologie

Ubergewicht und Adipositas wurden
von der WHO bereits 1997 als weltweite
Epidemie bezeichnet [79]. Trotz aller
Bemiihungen sind Ubergewicht und
Adipositas weiter wachsende Probleme,
deren Auswirkungen weit (ber den
Gesundheitssektor hinausreichen. Die
Gesundheitsberichterstattung des Statis-
tischen Bundesamtes gab im Juni 2010
die Rate (ibergewichtiger Ménner in
Deutschland mit 60% und ibergewich-
tiger Frauen mit 43% an (BMI >25 kg/m?)
[69]. Von 1999 bis 2005 stieg der Anteil
adiposer Menschen (BMI >30 kg/m?)
von 11,5% auf 13,6%. Fir die nachsten
20 Jahre wird eine Verdopplung dieser
Zahlen vorausgesagt [70]; fur das Jahr
2040 wird fir tiber 50% der Bevolkerung
ein BMI iber 30 kg/m? prognostiziert.
Extreme Adipositas mit einem BMI >40
kg/m2 tritt in Deutschland bei 12% der
Bevolkerung auf [9].

Fir adipose Manner wurde eine um 12
Jahre und fir Frauen eine um 9 Jahre
verminderte Lebenserwartung errechnet,
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Tabelle 1

Einteilung des Ubergewichts bei Erwachsenen mittels BMI (nhach WHO).

Klassifikation BMI (kg/m?) Risiko fiir Begleiterkrankungen
Untergewicht <18 Niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 Durchschnittlich

Ubergewicht >25

- Praadipositas 25-29,9 Vermehrt

- Adipositas Grad | 30,0-34,9 MaBiggradig erhoht

- Adipositas Grad Il 35,0-39,9 Deutlich erhéht

- Adipositas Grad Il >40 Erheblich erhoht

weiterhin steigt das Mortalitétsrisko auf
das 6-12fache der Normalbevélkerung
[30]. Fir das Jahr 2002 wurden allein
in Deutschland durch  Ubergewicht
und Adipositas ca. 430.000 verlorene
Lebensjahre errechnet. Die indirekt
entstandenen Kosten wurden mit ca. 5
Milliarden € angegeben. Etwa 70% die-
ser Summe entstanden allein durch den
vorzeitigen Tod der Patienten [45]. Die
Krankenkassenausgaben fiir Adipositas
und Begleiterkrankungen werden mit bis
zu 8% der Gesamtausgaben angegeben
[59].

Interessanterweise konnten aber auch
mogliche protektive Effekte der Adipo-
sitas gefunden werden. So beschreiben
die Begriffe ,reverse epidemiology” oder
,Adipositasparadoxon” das Phdnomen
besserer Uberlebensraten beispielsweise
bei Herzerkrankungen, terminaler Nie-
reninsuffizienz, Intensivstationsaufent-
halten, malignen Erkrankungen und
hohem Alter - obwohl Ubergewicht und
Adipositas unabhdngige Risikofaktoren
fir das Entstehen vieler Erkrankungen
sind [27]. Mullen et al. verglichen
bei 110.000 Patienten das 30-Tage-
Uberleben nach allgemeinchirurgischen
Eingriffen, wobei Eingriffe mit dem Ziel
der Gewichtsreduktion ausgeschlossen
wurden. Nach Adjustierung von uber
30 Risikovariablen (u.a. physical status
classification der American Society of
Anesthesiologists (ASA), kardiovaskuldre
Risikofaktoren, erhchte Werte fiir Krea-
tinin und Transaminasen) fand sich ein
besseres Uberleben bei Patienten mit
Ubergewicht und moderater Adipositas

(BMI 25,1-30 kg/m?) als bei normal-
gewichtigen Patienten (BMI 18,6-25
kg/m?). Die hochsten Mortalitdtsraten
wurden in dieser Untersuchung bei Pa-
tienten mit Untergewicht (BMI <18,5 kg/
m?) oder extremer Adipositas (BMI >40
kg/m?) gefunden [52]. Eine Metaanalyse
mit Uber 62.000 Patienten zeigte, dass
bei Patienten mit einem BMI >30 kg/m?
nach allgemeinchirurgischen Operatio-
nen sowohl die Beatmungszeit als auch
die Verweildauer auf der Intensivstation
signifikant [dnger waren als bei Patienten
mit einem BMI <30 kg/m?. Die Gesamt-
mortalitit war jedoch in der Gruppe der
normalgewichtigen Patienten signifikant
hoher als in der Subgruppe der lberge-
wichtigen Patienten (BMI zwischen 30
und 39,9 kg/m?). Auch bei dieser Studie
waren allerdings Patienten ausgeschlos-
sen, die sich Eingriffen mit dem Ziel der
Gewichtsreduktion unterzogen [4].

Die chirurgische Therapie der
Adipositas - bariatrische Chirurgie
Die chirurgische Therapie der morbiden
Adipositas fullt im Wesentlichen auf den
PrinzipienRestriktionundMalabsorption.
Bei der Anwendung restriktiver Verfahren
wird (ber einen verkleinerten Magen
eine massive Reduktion der Aufnahme
fester Nahrungsmittel angestrebt. Die
Aufnahme von flissiger hochkalorischer
Nahrung (wie der Konsum von durch
Warme verflissigter Schokoladencreme)
kann so jedoch nicht verhindert werden.
Beispiele fiir restriktive Verfahren stellen
das Magenband (gastric banding) und
der Schlauchmagen (gastric sleeve) dar
(Abb. 1).
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Bei malabsorptiven Verfahren wird die
resorbierende Mukosaoberflache durch
Ausschaltung einzelner Darmabschnitte
vermindert. Dariiber hinaus kommt es
durch fehlende Verdauungssdfte auch
zu einer Mangelverdauung (Maldiges-
tion), und die intestinale Transitzeit
wird zusdtzlich beschleunigt. Typische
Vertreter malabsorbtiver Verfahren sind
die biliopankreatische Diversion mit und
ohne duodenalen Switch. Die genann-
ten Verfahren kommen teilweise auch
sequentiell als Zwei-Schritt-Therapien
bei extrem Ubergewichtigen Patienten
(BMI >60 kg/m?) zum Einsatz. Beispiel-
haft sei hier die Vorbehandlung mit
interventionell platziertem Magenballon
vor Magenbypassoperation genannt.
Eine Kombination restriktiver und mal-
absorptiver Prinzipien in einem einzigen
Verfahren ist ebenfalls moglich und weit
verbreitet. So wird beim Magenbypass
(Roux-en-Y-Anastomose) ein  kleiner
Magenpouch mit dem Diinndarm ver-
bunden und somit das Duodenum aus
der Speisepassage ausgeschlossen (Abb.
1). Dies fthrt Uber eine Verminderung
der Mukosaoberfliche, die Ausschal-
tung von Verdauungssdften und eine
verkiirzte intestinale Passagezeit zu
einer verminderten Energieaufnahme.
Durch eine zusitzliche Verkleinerung
des Magens ergibt sich ein kombinierter
Effekt aus Maldigestion, Malabsorption
und Restriktion.

Die Auswahl des bariatrischen Ope-

rationsverfahrens wird durch folgende

Faktoren bestimmt [22]:

e Essverhalten,

¢ Begleiterkrankungen,

*  Wunsch des Patienten,

e Expertise des durchfiihrenden
Operateurs.

Alle genannten Verfahren werden in der
Regel in minimal-invasiver, laparoskopi-
scher Technik durchgefihrt.

Chirurgische Verfahren erwiesen sich in
der Behandlung der Adipositas gegen-
Uber konservativen Ansitzen in vielen
Studien sowie daraus resultierenden
Metaanalysen  sowohl hinsichtlich
klinischer Effektivitit als auch Kosteneffi-
zienz als tiberlegen. Zwei randomisierte
kontrollierte Studien mit einem Uberwa-
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Abbildung 1

a) Normalsitus

¢) Schlauchmagen

b) verstellbares Magenband

d) Magenbypass

Schematische Darstellung der postoperativen Magen-Darm-Passage verschiedener bariatrischer

Operationsverfahren.

chungszeitraum von zwei Jahren zeigten
einen Gewichtsverlust von 20% bzw.
21,5% nach chirurgischer Therapie,
wohingegen Patienten des Studienarms
mit konservativer Therapie lediglich
1,4 bzw. 5,5% des urspriinglichen Kor-
pergewichts verloren hatten [23,60]. In

einer grolsen prospektiven schwedischen
Studie (SOS-Trial) wurden verschiedene
bariatrische Verfahren mit einer konser-
vativen Therapie Uber einen Zeitraum
von 15 Jahren verglichen. Wahrend in
der konservativ behandelten Gruppe be-
reits nach zwei Jahren kein Gewichtsver-

© Andsth Intensivmed 2012;53:95-111 Aktiv Druck & Verlag GmbH



lust mehr nachweisbar war und nach 15
Jahren das Gewicht um durchschnittlich
1,6% gestiegen war, wiesen operierte
Patienten nach zwei Jahren einen
durchschnittlichen Gewichtsverlust von
23,4% (Magenband 20%, vertikale
Gastroplastik 25%, Magen-Bypass 32%)
auf. Dieser Gewichtsverlust zeigte sich
auch im 15-Jahres-Intervall stabil [68].
Ob der durch chirurgische Intervention
erzielte Gewichtsverlust aber tatsachlich
mit einem Zugewinn an Lebensqualitdt
einhergeht, bedarf noch weiterer Unter-
suchungen. Studien, die einen verldss-
lichen Rickschluss auf die Sicherheit
und die Vergleichbarkeit der einzelnen
Verfahren zulassen, stehen ebenfalls
noch aus [23]. Ebenso fehlen belastbare
Daten iiber den Einfluss der Erfahrung
des Operateurs auf das Ergebnis und die
Genese von Spdtkomplikationen, die zu
erneuten Operationen fithren. Dariiber
hinaus fehlt es auch weiterhin an Evidenz
fur den Einsatz chirurgischer Verfahren
bei jungen Patienten sowie Patienten mit
Adipositas Grad | und Il [60].

Die Veranderungen nach Eingriffen mit
dem Ziel einer Gewichtsreduktion gehen
weit Uber den bloBen Gewichtsverlust
hinaus [21,60,65,68]. Ein Uberblick
aktueller Studien zeigt, dass die chir-
urgischen Verfahren Diabetes mellitus
Typ Il (DM 1) zur Remission bringen
und Endorganschiden wie terminale
Niereninsuffizienz verhindern konnen
[65]. Auch fir arterielle Hypertonie,
Hypercholesterindmie,  nichtalkoholi-
sche Leberverfettung und obstruktive
Schlafapnoe konnten positive Effekte
der Dbariatrischen  Chirurgie gezeigt
werden. Darlber hinaus konnte in
dem oben genannten SOS-Trial fir
Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(KHK) nach adipositaschirurgischen
Eingriffen eine signifikante Verbesserung
des kardiovaskuldren Risikoprofils, ein
starker Riickgang von Angina Pectoris
und Luftnot sowie eine Steigerung der
korperlichen Aktivitdt gegeniiber einer
konservativ behandelten Kontrollgruppe
nachgewiesen werden. Die Aussagekraft
dieser Untersuchung ist jedoch durch die
geringe Patientenzahl in der Subgruppe
der Patienten mit vorbestehender KHK
(35 von 4.000 Patienten) begrenzt; letzt-
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lich unterzogen sich nur 21 Patienten
einer chirurgischen Intervention, und 14
Patienten wurden konservativ therapiert.

Die beschriebene positive Beeinflussung
der Begleiterkrankungen und insbeson-
dere die metabolischen Verdnderungen
konnen oft nicht alleine durch den
Gewichtsverlust erklart werden [13,77].
Die Behandlung des DM Il riickt somit
immer weiter in den Fokus der Adiposi-
taschirurgie und stellt den BMI als allei-
nigen Mafsstab zur Indikationsstellung
in den Hintergrund. Es liegen Hinweise
vor, wonach bariatrische Eingriffe in
der Therapie des DM Il konservativen
Ansdtzen (berlegen sind. Ein redu-
zierter Insulinbedarf zeigt sich schon
friihzeitig postoperativ. und noch vor
dem eigentlichen Gewichtsverlust. In
einer Metaanalyse von Buchwald et al.
wurden Remissionsraten des manifesten
DM 1I von im Mittel 76% gefunden.
Eine Aufteilung nach angewendetem
bariatrischem Verfahren ergab Remissi-
onsraten von 38% fiir das Magenband,
84% fiir den Magenbypass und 98% fiir
die biliopankreatische Diversion [13].
Bariatrische Operationen haben zudem
praventive Effekte auf die Entwicklung
eines DM I1. Bei bestehender Hyperglyk-
dmie und gegebener Indikation reduziert
ein bariatrischer Eingriff das Risiko einer
Ausbildung von DM Il um das 30fache
[48]. In diesem Zusammenhang spiegelt
der Begriff ,metabolische Chirurgie” die
Ausweitung der chirurgischen Indikatio-
nen wieder.

Adipositas ist gemeinsam mit DM Il
die Folge einer zu kalorienhaltigen
Erndhrung und eines bewegungsar-
men Lebensstils. Die Verbreitung
dieser Krankheiten hat weltweit pan-
demische Ausmafle mit erheblichen
okonomischen Folgen angenommen.
In der Therapie waren chirurgische
Verfahren nicht nur hinsichtlich des
Gewichtsverlusts erfolgreich, son-
dern zeigten sich dariiber hinaus
auch in der positiven Beeinflussung
der Begleiterkrankungen konservati-
ven Ansdtzen deutlich iiberlegen.
Die Fallzahlen chirurgischer Eingrif-
fe mit dem Ziel einer Gewichtsre-
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duktion werden somit vermutlich
weiter steigen und zunehmende Be-
deutung im andasthesiologischen All-
tag erlangen.

Anasthesierelevante Patho-
physiologie

Allgemeines

Krankhafte Adipositas kann per se schon
eine schwere systemische Erkrankung
darstellen. Durch die damit einherge-
henden physikalischen und endokrino-
logischen Folgen bedingt die Adipositas
jedoch weitere pathophysiologische
Veranderungen, die fir sich alleine oder
in der Kombination das perioperative
Risiko nicht nur bei Eingriffen mit dem
Ziel einer Gewichtsreduktion erheblich
vergrolbern konnen [64].

Pathophysiologische Verinde-
rungen durch die Adipositas

Allgemeine Auswirkungen auf das
respiratorische System

Adipositas fiihrt zundchst zu einem
erhohten Metabolismus, der in der Folge
mit einem erhdhten Sauerstoffbedarf
sowie einer erhdhten CO,-Produktion
einhergeht - in der Summe erfordert
dies ein erhdhtes Atemminutenvolumen.
Dem steht jedoch eine verminderte
thorakale Compliance mit Abnahme des
exspiratorischen Reservevolumens (ERV),
der funktionellen  Residualkapazitat
(FRC) und des totalen Lungenvolumens
(TLV) gegeniiber. Diese Verdnderungen
duBern sich in der Spirometrie als
restriktive Ventilationsstorung. Zeichen
der obstruktiven Ventilationsstérung,
deren pathophysiologisches  Korrelat
die Verengung der kleinen Atemwege
durch ein vermindertes intrathorakales
Volumen darstellt, treten haufig erst
unter Belastung zutage. Darlber hinaus
weisen adip6se Patienten im Vergleich zu
Normalgewichtigen ein groleres Miss-
verhdltnis zwischen apikaler Ventilation
und basaler Perfusion auf. Dies geht mit
einer groBeren pulmonalen Shuntbeimi-
schung und insgesamt mit einer milden
arteriellen Hypoxdmie einher [82].
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Bei unverindertem Residualvolumen
und kritischem Verschlussvolumen
fiihren - abhdngig vom Grad der Adi-
positas sowie der Lage des Patienten
- das reduzierte ERV und die vermin-
derte FRC schon in der Atemruhe-
lage zu einem Kollaps der kleinen
Atemwege (Abb. 2), was insgesamt
die Atelektasenbildung begiinstigt
und die Apnoetoleranz reduziert.

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
(OSAS)

Der pharyngeale Weichteiliiberschuss
bzw. Einlagerungen von subkutanem
Fettgewebe bei adipsen Patienten erho-
hen den Druck auf die oberen Atemwege.
Durch schlafbedingten Tonusverlust der
oropharyngealen Muskulatur kommt es
zu einem Kollaps der oberen Atemwege
und daraus resultierenden Apnoephasen.
Wahrend dieser Zeit kdnnen bei OSAS-
Patienten ausgepragte Hypoxdamien und
Hyperkapnien nachgewiesen werden.

Die Inzidenz eines OSAS bei krankhaft
Ubergewichtigen Patienten (BMI >40 kg/
m?) liegt bei 76-87%, wobei die Inzidenz
nicht mit dem BMI korreliert. Daher
empfehlen O’Keeffe et al., alle Patienten
prdoperativ mittels Polysomnographie
auf ein mogliches OSAS zu untersuchen
[56]. Bei Patienten mit OSAS fanden
Weingarten et al. in einer retrospekti-
ven Analyse von 797 Fillen keinerlei
Korrelation zwischen der Schwere des
diagnostizierten OSAS und periope-
rativen Komplikationen, sofern diese
Patienten nach bariatrischen Eingriffen
einer kontinuierlichen Uberwachung
und CPAP-Therapie zugefiihrt wurden.

Fiir den klinischen Alltag sind mehrere
auf Fragebogen basierende Scoring-
systeme, darunter eine Checkliste der
ASA, mittels Polysomnographie validiert
und mit postoperativen Komplikationen
korreliert worden. Die Sensitivitdt der
Fragebogen betrug - abhdngig vom
verwendeten Fragebogen und dem
gewdhlten Diagnosekriterium in der
Polysomnographie - zwischen 65% und
80%. Die Autoren rdumen jedoch ein,
dass diese Fragebogen zwar eine Hilfe
im klinischen Alltag sein konnen, die
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Abbildung 2
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Verschlussvolumen

1 Zunehmende Adipositas

Exspiratorisches Reservevolumen
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Schematische Darstellung der Verdnderungen der Atemphysiologie bei Adipositas, modifiziert nach [2].
1=Atmung eines wachen, normalgewichtigen Patienten; 2=Atmung eines wachen, adiposen,
sitzenden Patienten; 3=Atmung eines wachen, adipGsen, liegenden Patienten; 4=Beatmung eines
adiposen Patienten unter Allgemeinandsthesie ohne PEEP; 5=Beatmung eines adipdsen Patienten
unter Allgemeinanasthesie mit ausreichend hohem PEEP.

gefundenen Ergebnisse aber durch wei-
tere Untersuchungen bestétigt werden
sollten [20].

OSAS stellt jedoch per se nicht nur
beziglich einer Hypoxdmie ein Risiko
fir adipdse Patienten dar. Es ist dartiber
hinaus (wie bei Normalgewichtigen) ein
unabhidngiger Risikofaktor fiir arterielle
Hypertonie, plotzlichen Herztod sowie
perioperative kardio- und zerebrovasku-
ldre Ereignisse [80].

Adipositas-Hypoventilationssyndrom -
Pickwick-Syndrom

Das  Adipositas-Hypoventilationssyn-
drom ist durch eine arterielle Hyperkap-
nie (paCO, >45 mmHg) und Hypoxie
(paO, <65 mmHg) beim wachen,
spontanatmenden Patienten mit einem
BMI >30 kg/m? definiert. Ursachen sind
eine gestorte zentrale Atemkontrolle,
neuroendokrine Dysfunktionen, verdn-
derte Atemmechanik und ein in 85% der
Félle koexistentes Schlafapnoe-Syndrom.
Letztlich handelt es sich hierbei um
die gemeinsame Endstrecke der oben
beschriebenen  pathophysiologischen
Verdnderungen des respiratorischen Sys-
tems. Voraussetzungen fir eine erfolgrei-
che Therapie ist die Gewichtsreduktion.
Unbehandelt konnen Komplikationen

wie Polyglobulie und pulmonaler Hy-
pertonus mit Rechtsherzinsuffizienz
auftreten [58].

Arterielle Hypertonie

Eine Auswertung der vier ,National
Health and Nutrition Examination
Surveys” mit jeweils 6.000-13.000
Patienten und einem insgesamt 30-jdh-
rigen Beobachtungszeitraum konnte den
Zusammenhang zwischen Hypertonus
und Adipositas nachweisen [46]. Mit
der Zunahme der Fettmasse steigt bei
krankhaft Gbergewichtigen Patienten
der systemische vaskuldre Wiederstand
(systemic vascular resistance; SVR) und
der Sympatikotonus. Stelfox et al. fanden
beim Auswerten von 700 diagnostischen
Koronarangiographien, dass eine Steige-
rung des BMI um 1 kg/m? eine Zunahme
des Herzzeitvolumens (HZV) um ca. 80
ml/min bedingt [71]. Allerdings wiesen
die Autoren darauf hin, dass es sich bei
ihrer Studie um ein vorselektioniertes
Patientengut (Patienten mit Indikation
zur Koronarangiographie, jedoch ohne
Nachweis einer bestehenden KHK)
handelte, so dass eine vorbestehende
kardiale Dysfunktion letztlich nicht si-
cher auszuschlieRen ist und diese Daten
daher nicht unkritisch verallgemeinert
werden drfen.
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KHK und Herzinsuffizienz

Adipositas (BMI >30 kg/m?) erhoht das
Risiko einer KHK gegeniiber Normal-
gewichtigen um das 1,5-3fache, wobei
sich mit weiter zunehmendem BMI das
Risiko fiir eine KHK potenziert [3,10].
Ein  vergroBerter  Taille-/Hiftumfang
(Frauen >0,85, Manner >1,0) korreliert
signifikant mit dem Risiko des Auftretens
eines Myokardinfarkts und bietet eine
bessere Risikoeinschatzung als der BMI
alleine [81].

Wang et al. konnten in einer Subgrup-
penanalyse der Framingham-Studie an
5.282 Patienten zeigen, dass bei adipo-
sen Patienten ein erhohtes Risiko fir das
Auftreten von Vorhofflimmern besteht
[76]. Die Inzidenz von Vorhofflimmern
kann durch eine Gewichtsnormalisie-
rung verringert werden [76].

Diabetes mellitus

Adipositas und Diabetes mellitus sind
hinsichtlich ihrer Pathophysiologie und
ihrer epidemiologischen Entwicklung
eng miteinander verknipft; dieser Zu-
sammenhang wird auch als ,diabesity”
bezeichnet. Bei einem BMI von 30 kg/
m?2 ist das Risiko, an DM Il zu erkranken,
gegeniiber Normalgewichtigen 30fach
erhoht. Adipositas wird fiir mehr als 90
% der Erkrankungen an DM II verant-
wortlich gemacht [33].

Neben der Bedeutung des DM Il als

praoperativer Risikofaktor ist DM Il auch

Bestandteil der Definition des metaboli-

schen Syndroms. Dieses liegt vor, wenn

auller einem erhéhten Bauchumfang

(Manner >94 cm, Frauen >80 cm) min-

destens zwei der folgenden Merkmale

erfullt sind:

e Erhohte Triglyzeridwerte (mindestens
150 mg/dl bzw. 1,7 mmol/l) bzw.
eine bereits eingeleitete Behandlung
zur Absenkung der Triglyzeride,

e zu niedriges HDL (high density
lipoprotein)-Cholesterin (Méanner
<40 mg/dl bzw. 1,03 mmol/l; Frauen
<50 mg/dl bzw. 1,29 mmol/l) bzw.
eine bereits eingeleitete Therapie zur
Anhebung des HDL-Cholesterins,

e Bluthochdruck (systolisch mehr als
130 mm Hg oder diastolisch mehr als
85 mm Hg) bzw. eine bereits behan-
delte Hypertonie.
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e Erhohte Nichtern-Blutzuckerspiegel
(mehr als 100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/I)
oder ein bereits diagnostizierter DM I1.

Weitere Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankungen

Neben den oben genannten Erkrankun-
gen pradisponiert die Adipositas zu einer
Reihe  weiterer andsthesierelevanter
Begleiterkrankungen ~ wie gastrodso-
phagealer Refluxerkrankung (GERD),
chronischem  Nierenversagen, tiefer
Beinvenenthrombose und Lungenembo-
lie [34,72].

Auch nicht unmittelbar andsthesie-
beeinflussende Erkrankungen sind zu
groflen Teilen durch Adipositas bedingt.
So werden Ubergewicht und Adipositas
fur einen Grofsteil der degenerativen
Gelenkbeschwerden, fiir eine Verdop-
pelung des Schlaganfallrisikos und fir
15-20% aller karzinombedingten Todes-
falle in den USA verantwortlich gemacht
[15,29,34].

Praoperative Visite

In der Anamnese vieler krankhaft {iber-
gewichtiger Patienten finden sich trotz
deren jungen Alters bereits in erhebli-
chem Umfang andsthesierelevante und
schwerwiegende Begleiterkrankungen.

Bei allen Patienten soll eine griindli-
che Anamnese hinsichtlich bestehen-
der Vorerkrankungen, Medikamen-
teneinnahme und kardiopulmonaler
Belastbarkeit erfolgen. Dariiber hin-
aus sollen gezielte Fragen nach Sym-
ptomen der obstruktiven Schlafapnoe
wie ndchtlichem Schnarchen, Tages-
miidigkeit und vom Schlafpartner
registrierten Atempausen gestellt
werden.

Haufig konnen krankhaft tibergewichtige
Patienten keine Aussage hinsichtlich ihrer
Belastbarkeit geben, da im Alltag auch
minimale Belastungen meist vermieden
werden.

Auch die korperliche Untersuchung ist
durch die Adipositas oft erheblich er-
schwert, Zeichen der kardialen Dekom-
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pensation wie obere Einfluss-Stauung
oder Unterschenkelédeme konnen leicht
ibersehen werden [61].

Die  korperliche  Untersuchung
schlieBt insbesondere die Beurtei-
lung moglicher Hinweise fiir eine er-
schwerte Intubation mit ein.

Dazu zdhlen:

¢ Mundoffnung nach Mallampati,
¢ thyreomentaler Abstand,

¢ Kopfbeweglichkeit,

e Zahnstatus und

¢ Halsumfang.

Bei allen Patienten soll praoperativ die
pulsoxymetrische  Sauerstoffsdttigung
(psaO,) unter Raumluftbedingungen
gemessen werden, um diese mit
postoperativen Werten vergleichen zu
konnen. Dariiber hinaus wird bei typi-
schen Symptomen in der Anamnese und
weniger als 96% psaO, unter Raumluft
auch empfohlen, diese Patienten wie
Patienten mit gesichertem OSAS zu
behandeln, da ein relevantes OSAS sehr
wabhrscheinlich sei [6].

Eine ausgedehnte apparative kardiale
Diagnostik erscheint bei krankhaft tiber-
gewichtigen Patienten nicht sinnvoll.
Untersuchungen wie die transthorakale
Echokardiographie sind nur mit erheb-
lich eingeschrankten Untersuchungsbe-
dingungen mdglich, und Belastungstests
kénnen wegen unzureichender Tragfa-
higkeit der gidngigen Fahrradergometer
oder begleitender Gelenkerkrankungen
oft gar nicht durchgefiihrt werden.
Ramaswamy et al. [62] konnten dariiber
hinaus fir diese Patienten zeigen, dass
Rontgenuntersuchungen, Lungenfunkti-
onstests und kardiale Stresstests ebenso
wie Gerinnungstests nur selektiv auf der
Basis von anamnestischen und klini-
schen Hinweisen sinnvoll sind. Weiter
fanden die Autoren, dass praoperative
Laborparameter nur selten auffallig sind
(0,3-6,5%) und noch seltener (0-2,6%)
zu einer Anderung des anisthesiologi-
schen Vorgehens flihren [62].

Auf eine obligatorische Rontgenauf-
nahme der Thoraxorgane, routinema-



Ubersichten

Review Articles

Rige erweiterte kardiale (Ergometrie,
transthorakales/6sophageales Echo-
kardiogramm) und spirometrische/
bodyplethysmographische Diagnostik
kann daher verzichtet werden.

Diese Untersuchungen sollen nur im
begriindeten Einzelfall erfolgen - mit
einer zielgerichteten Anamnese konnen
durchaus zeit- und kostenintensive Un-
tersuchungen eingespart werden. Viele
der bestehenden Begleiterkrankungen
sind praoperativ meist nur durch einen
massiven Gewichtsverlust zu behandeln,
so dass pathologische Ergebnisse der
Screening-Untersuchungen fiir eine ge-
plante gewichtsreduzierende Operation
kaum Konsequenzen haben.

Bei der Pramedikation soll beachtet
werden, dass Patienten mit OSAS ei-
ne gesteigerte Ansprechbarkeit auf
Benzodiazepine aufweisen.

Daher soll wegen der Gefahr prolon-
gierter ndchtlicher Apnoephasen auf
die vorabendliche Pramedikation mit
Sedativa verzichtet werden. Eine - ggf.
erforderliche - Pramedikation mit Clo-
nidin erscheint auch bei Patienten mit
OSAS sicher. In einer randomisierten,
doppelblinden,  Placebo-kontrollierten
Studie wurde bei Patienten mit OSAS
und Adipositas Grad | eine Pramedika-
tion am Vorabend und bei Abruf in den
OP mit Clonidin (2 pg/kg Kérpergewicht)
mit einem Placebo verglichen. Intra-
operativer Propofol- und Remifentanil-
Bedarf sowie postoperativer Piritramid-
Bedarf und Schmerzscores waren in der
Clonidin-Gruppe signifikant vermindert;
der Apnoe- und Entsdttigungsindex war
in beiden Gruppen gleich [59].

Adipositas geht mit einer Vielzahl
anasthesierelevanter Begleiterkran-
kungen (OSAS, arterielle Hyperto-
nie, KHK, Diabetes mellitus) einher,
die je nach Auspragung das periope-
rative Risiko erheblich steigern.
Trotzdem sind in der praoperativen
Visite neben den Standardanforde-
rungen zusatzliche apparative kardi-
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ale Untersuchungen nur im Einzelfall
notwendig. Wegen der hiufigen As-
soziation mit einem OSAS soll die
abendliche Pramedikation mit Seda-
tiva nur bei vorhandenen Uberwa-
chungsmoglichkeiten erfolgen.

Infrastrukturelle Vorraussetzungen

Operationen bei krankhaft tibergewichti-
gen Patienten setzen einige grundlegende
infrastrukturelle Gegebenheiten voraus.
Normale Tiiren sind fiir (berbreite
Rollstiihle oft nicht passierbar, Stan-
dardduschkabinen flir extrem (berge-
wichtige Patienten meist zu klein und an
Wiénden befestigte Toiletten haben nur
eine Tragfahigkeit bis ca. 150 kg. Auch
fir OP-Tische und Sdulen muss eine
ausreichende  Belastbarkeit gesichert
sein. Gleiches gilt fir Personenwaagen,
Patientenbetten, Matratzen und Auflagen
fir OP-Tische sowie die Aufziige zum
Operations- und Intensivbereich. Zum
Schutz des Personals sollen Hebeein-
richtungen,  Umlagerungshilfen und
geeignete elektrisch verstellbare Inten-
siv- und Normalpflegebetten verfiighbar
sein. Jegliche medizinische Ausstattung,
angefangen von Blutdruckmanschetten
bis zum Computertomographen, soll
hinsichtlich Breite, GroRe, Liange und
Tragfdhigkeit den Anforderungen des
Einsatzes bei adipdsen Patienten gerecht
werden. Dies gilt auch fiir das Vorhalten
geeigneter chirurgischer Instrumente, fir
den Fall, dass laparoskopische Eingriffe
scheitern und der Patient laparotomiert
werden muss.

Vor Aufnahme von adipositaschirur-
gischen Eingriffen in das chirurgische
Portfolio einer Klinik sollten zwischen
den beteiligten Fachdisziplinen (Chir-
urgie, Andsthesie und Intensivmedizin)
die logistischen Mindestanforderungen
festgelegt werden. Die Entscheidung
eines Krankenhauses, solche Eingriffe
anzubieten, erfordert einen hohen Grad
an Spezialisierung und interdisziplindren
Absprachen und zusétzlich haufig er-
hebliche Investitionen in eine geeignete
Infrastruktur.

Operative Phase

Gefdllzugange

Bei erschwertem Venenzugang, post-
operativ erforderlichen Blutabnah-
men und intravendser Antibiotika-
therapie soll die Indikation fiir einen
zentralen Venenkatheter (ZVK) grof3-
ziigig gestellt werden. Der regelhafte
Einsatz eines arteriellen Katheters
zur Blutgasanalyse und invasiven
Blutdruckmessung erscheint eben-
falls notwendig, weil nicht-invasive
Verfahren bei adiposen Patienten
hédufig ungenau und unzuverldssig
sind.

Haufiger als die Kaniilierung der Arteria
radialis stellt sich die ZVK-Anlage wegen
verdnderter Halsanatomie problematisch
dar. In dieser Situation ist der Einsatz der
sonographisch gestiitzten Gefdpunktion
duRerst hilfreich. Wahrend fiir normalge-
wichtige Patienten bereits Daten in Form
von Metaanalysen vorliegen, die eine
niedrigere Komplikationsrate, hohere
Trefferwahrscheinlichkeit des ersten
Versuchs und die Kosteneffektivitat einer
ultraschallgesteuerten Punktionen zei-
gen [16,36], gibt es fiir adipdse Patienten
bisher nur wenige Studien. Brusasco
et al. gelang bei 51 von 55 Patienten
vor einem chirurgischen Eingriff zur
Gewichtsreduktion die Anlage eines
ZVK mit Hilfe von Ultraschall mit einem
einzigen Hautstich, bei 43 Punktionen
wurde direkt die Vene punktiert. Wéh-
rend der gesamten Untersuchung wurde
keine arterielle Fehlpunktion, kein Pneu-
mothorax und keine Hamatombildung
beobachtet [12].

Atemweg

Der Prdoxygenierung kommt bei
krankhaft adiposen Patienten wegen
ihrer reduzierten FRC besondere Be-
deutung zu.

Hierbei empfiehlt sich eine CPAP-
Atmung mit dicht sitzender Maske
beim halbsitzenden Patienten (,beach
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chair-Lagerung”) tiber mindestens fiinf
Minuten [5]. Die Praoxygenierung mit
100% Sauerstoff im CPAP-Modus zeigte
in  computertomographischen  Unter-
suchungen praventive Effekte auf die
Atelektasenbildung [24].

Krankhaft — Ubergewichtige  Patienten
weisen nicht per se ein erhohtes Risiko
fur die schwierige Intubation auf. In
der Literatur konnten ménnliches Ge-
schlecht und hoher Mallampati-Score
als Pradiktoren der schwierigen Intuba-
tion identifiziert werden, wahrend das
Vorliegen eines OSAS keinen Einfluss
hatte [54]. Die Bedeutung des Halsum-
fangs als Risikofaktor fir die schwierige
Intubation ist umstritten. Gonzales et al.
konnten in einer Untersuchung einen
Zusammenhang zwischen vergréflertem
Halsumfang und Intubationsschwierig-
keiten zeigen [32]. Diese Untersuchung
kann jedoch dahingehend kritisiert
werden, dass flir Manner und Frauen
der gleiche kritische Halsumfang von
43 cm angegeben wird. Mehrere andere
Arbeitsgruppen konnten dagegen keinen
Zusammenhang zwischen einem grofsen
Halsumfang und schwieriger Intubation
herstellen [11,54]. So wurden in einer
Untersuchung von Brodsky et al. auch
bei einem Halsumfang von mehr als 46
cm  keine vermehrten Intubationspro-
bleme registriert [54].

Maskenbeatmung und Intubation kén-
nen mit Hilfe einer Lagerung, bei der die
Ohrldappchen in einer Linie mit dem
Sternum liegen (,ramped position”; Abb.
3), erleichtert werden. In einer Unter-
suchung von Neligan et al. konnten
Weiterbildungsassistenten alle 180 an
der Untersuchung teilnehmenden Pati-
enten mit einem mittleren BMI von 49,4
kg/m? in der ,ramped position” konven-
tionell intubieren; lediglich bei sechs
Patienten (3,3%) wurden drei oder mehr
Intubationsversuche benétigt [54]. Niitz-
liche Hilfsmittel zur Intubation konnen
neben BURP-Mandver (backward-up-
ward-right-position), Fihrungsstab und
McCoy-Spatel auch Verfahren der video-
gestiitzten  indirekten  Laryngoskopie
sein. So konnten Marrel et al. zeigen,
dass bei tbergewichtigen Patienten mit
einer Videolaryngoskopie seltener ein
Sattigungsabfall auftrat [50].
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Darstellung der Lagerung zur Intubation am nicht-adipésen Probanden: ,Jackson position”

(linkes Bild; roter Pfeil: Kinn auf einer Ebene mit dem Sternum) versus ,ramped position”
(rechtes Bild; roter Pfeil: Ohrlappchen auf einer Ebene mit dem Sternum). Die ,ramped position”

verbessert die Sicht bei der Intubation.

Es ist ratsam, fiir den Notfall mehre-
re alternative supraglottische Atem-
wegshilfen vorzuhalten, um im Falle
unmoglicher Intubation und Masken-
beatmung die Oxygenierung sicher-
zustellen. Wegen der verdnderten
Halsanatomie ist bei evtl. notwendi-
ger Koniotomie oder Tracheotomie
mit erheblichen Schwierigkeiten zu
rechnen.

Ob alle krankhaft (ibergewichtigen
Patienten mittels einer Blitzeinleitung
(oder RSI; rapid sequence induction) in-
tubiert werden miissen, ist nach wie vor
Gegenstand kontroverser Diskussionen.
Da zu dieser Fragestellung bisher keine
Evidenz-generierenden Studien vorlie-
gen, wird die Diskussion {iberwiegend
durch  pathophysiologische ~ Uberle-
gungen bestimmt. Einerseits stellen die
erhbhte Magensaftproduktion und die
bei adipdsen Patienten haufig auftreten-
den Refluxbeschwerden ein erhebliches
Aspirationsrisiko dar [42], und ab einem
BMI >26 kg/m? kann die Maskenbeat-
mung durch die vergroBerte Zunge und
pharyngeale Fetteinlagerungen erheblich
erschwert sein [41]. Andererseits ist der
Zusammenhang zwischen krankhafter
Adipositas und reduzierter FRC hin-
langlich bekannt, so dass es unter einer
Apnoe bei einer Blitzeinleitung zu einem
raschen Sattigungsabfall kommen kann.
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Dies unterstreicht die Notwendigkeit ei-
ner sorgfaltigen und ausreichend langen
Praoxygenierung. Die Autoren konnen
insgesamt jedoch von guten eigenen
Erfahrungen bei der Anwendung der
Blitzeinleitung zur Intubation krankhaft
adiposer Patienten berichten [35].

Narkosedurchfiihrung

Bei der Bolusgabe von Medikamen-
ten ist deren initiales Verteilungsvo-
lumen malgeblich. Medikamente,
die sich sowohl im Fettgewebe als
auch in fettfreien Geweben vertei-
len, konnen nach dem tatsichlichen
Korpergewicht (TKG) dosiert wer-
den. Dagegen sollen Substanzen, die
sich iiberwiegend im fettfreien Ge-
webe verteilen, nach dem idealen
Korpergewicht (IKG) - siehe Abbil-
dung 4 - dosiert werden [17].

Bei kontinuierlicher Medikamentengabe
werden die Dosierungen in Abhangigkeit
von der Clearance gewdhlt. Medika-
mente, die bei adipdsen Patienten eine
hohere Clearance als bei normalgewich-
tigen Patienten haben, werden nach dem
TKG dosiert (Tab. 2). Substanzen mit - im
Vergleich zu Normalgewichtigen - glei-
cher oder geringerer Clearance werden
nach dem IKG dosiert [17]. Remifentanil
weist bei adipGsen Patienten im Vergleich
zu normalgewichtigen Patienten eine
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Abbildung 4
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Geschlechtsunabhangige Berechnung des IKG

IKG = 22 x (KorpergroBe in m)?

Formeln zur Berechnung des Lean-body-weight (LBW)

Frauen:

LBW = 1,07 x TKG - 0,0148 x BMI x TKG

Manner: LBW = 1,10 x TKG - 0,0128 x BMI x TKG

Adjustiertes Korpergewicht (AKG)

AKG = IKG + 0,4* (tatsdchliches Kérpergewicht - IKG)

(die Berechnung des AKG ist als Berechnungsgrundlage bspw. des Kalorienbedarfs sinnvoll,
wenn das tatsdchliche Kérpergewicht mehr als 30% groBer ist als das IKG)

Formeln zur Berechnung des idealen Kérpergewichts (IKG), des Lean-body-weight (LBW) auf Basis
des totalen Korpergewichts in kg sowie des adjustierten Korpergewichts (AKG).

Tabelle 2

Dosierungsempfehlungen fiir Opioide, Hypnotika und Muskelrelaxanzien, modifiziert nach [14].
TKW = totales Korpergewicht, IKW = ideales Kérpergewicht, (Abb. 4) = Dosisreduktion empfohlen.

Substanz Verteilungsvolumen  Cleareance Dosierungsempfehlungen

[ [ml x min-1]

normal | adipds normal | adipds Induktionsdosis | Kontinuierliche

Infusion

Sufentanil 346 547 1780 1990 TKW |
Remifentanil | 6,8 7,5 2700 3100 IKW IKW
Rocuronium | 14,56 11,83 0,45 0,03 IKW |
Vecuronium | 59 44,7 325 26 IKW k.A.
Atracurium | 8,5 8,6 404 444 IKW keine Angabe
Thiopental - - 197,2 416,3 | Nicht empfohlen
Propofol 13 17,9 28,3 24,3 TKW TKW
Midazolam 114 311 530 472 TKW IKW

nahezu unverdnderte Pharmakokinetik
auf. Auf der Basis einzelner pharmakolo-
gischer Vergleichsuntersuchungen wird
eine Dosierung von Remifentanil nach
dem IKG empfohlen [40]. Fiir Alfentanil,
Sufentanil und Fentanyl wird dagegen
eine Dosierung nach dem Lean body
weight (LBW) empfohlen (Tab. 2 und
Abb. 4). Das LBW berechnet sich aus der
Differenz des TKG und der Fettmasse. Fiir
weiterfiihrende Informationen zur spezi-
ellen Pharmakokinetik von Anésthetika
bei krankhaft Gibergewichtigen Patienten
sei auf entsprechende Ubersichtsarbeiten
verwiesen [17,40].

Fir die Durchfiihrung einer Allgemein-
andsthesie liegen im Einzelnen folgende

Erkenntnisse vor:

e Fir eine balancierte Andisthesie
spricht die gute Steuerbarkeit mo-
derner Volatila, die insbesondere
fir Desfluran und Sevofluran bei
krankhaft tibergewichtigen Patienten
gezeigt werden konnte [25,47]. Fir
Desfluran wurde dariiber hinaus ein
rascheres Erwachen und eine bes-
sere Oxygenierung im Vergleich zu
Sevofluran gezeigt [74].

* Der Einsatz von Xenon im Vergleich
zu Sevofluran jeweils in Kombination
mit Remifentanil zeigte bei adipdsen
Patienten 60 und 120 min postoperativ
eine bessere Oxygenierung. Es waren
schnellere Aufwachzeiten, hohere

kardiozirkulatorische Stabilitdt sowie
ein geringerer Opiatbedarf Gber 72
Stunden postoperativ zu verzeichnen
[1]. Xenon-Narkosen sind jedoch
auf eine maximale inspiratorische
Sauerstoffkonzentration (FiO,) von
0,4 begrenzt, um eine ausreichende
minimale alveoldre Konzentration
(MAC-Wert) zu gewdhrleisten.

e Die Zuverldssigkeit einer Propofol-
TCl (target controlled infusion) wurde
in einer Untersuchung mit 10 Patien-
ten Uberpriift. Es zeigten sich keine
Unterschiede zwischen gemessener
und errechneter Plasmakonzent-
ration [38]. Wegen der lipophilen
Eigenschaften der Substanz ist der
Berechnung der Propofol-TCI das
TKG zu Grunde zu legen (Tab. 2).

e Bei nahezu unverdnderter Pharma-
kokinetik im Vergleich zu normal-
gewichtigen  Patienten  erscheint
Remifentanil eine ideale Substanz
zur intraoperativen Analgesie. Bei
der Anwendung von Remifentanil ist
jedoch eine bereits intraoperativ zu
beginnende, postoperative Schmerz-
therapie notwendig.

e Nur fir die TCl-Applikation von
Sufentanil konnten gleichwertige Er-
gebnisse beziiglich Aufwachverhalten
und postoperativer Spirometrie wie
fir Remifentanil erreicht werden [26].

Wahrend einige Autoren die Anlage
eines Periduralkatheters (PDK) zur intra-
und postoperativen  Schmerztherapie
als Mittel der Wahl beschreiben [66],
konnten andere Autoren zeigen, dass
sich daraus im Vergleich zu einer patien-
tenkontrollierten i.v.-Analgesie (i.v.-PCA)
bei laparoskopischen Eingriffen kein Vor-
teil ergibt [18]. Bei Laparotomien liegen
die Vorteile eines PDK in der Reduktion
thrombembolischer und respiratorischer
Komplikationen sowie einer rascheren
Normalisierung der intestinalen Motilitat
und spirometrischer Parameter [63].
Die Analgesie ist insgesamt effektiver
[63]. Demgegeniiber sind die Vorteile
bei laparoskopischem Vorgehen bis-
her nicht gesichert [18]. Zusitzlich
ist bei zu erwartenden schwierigen
anatomischen Verhdltnissen mit wenig
konturgebenden Strukturen sowie einem
verkleinerten Periduralraum von einer
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erschwerten PDK-Anlage mit konsekutiv
erhohtem Risiko fiir Fehlpunktion bzw.
intraspinale Fehllage, Blutung und Quer-
schnittslahmung auszugehen. Tatsach-
lich zeigten Untersuchungen bei tiber-
gewichtigen Patienten ein erhohtes
Risiko fiir hdufigere Punktionsversuche,
Fehlpunktionen und eine erhdhte Rate
an Uberdosierungen von Lokalanisthe-
tika [39,55].

Die Schmerztherapiesollinjedem Fall die
Infiltration der Trokar-Einstichstellen mit
Lokalanasthetika durch den Operateur
mit einschlielen. Mit diesem einfachen
Verfahren konnten in Kombination mit
einer Schmerztherapie nach dem WHO-
Stufenschema bei 500 Patienten mit
laparoskopischer Magenbypass-Anlage
gute Ergebnisse hinsichtlich Schmerz-
behandlung, Patientenzufriedenheit,
friher Mobilisierbarkeit und Reduktion
perioperativer Komplikationen erzielt
werden [8].

Moderne Volatila weisen eine gute
Steuerbarkeit bei Andsthesien fiir
bariatrische Eingriffe auf. Bei ausste-
hendem Beweis eines Vorteils der
Periduralanasthesie bei laparosko-
pisch durchgefiihrten bariatrischen
Eingriffen ist deren regelhafter Ein-
satz nicht zu empfehlen. Stattdessen
konnte mittels einer multimodalen
Schmerztherapie, bestehend aus In-
filtration der Trokar-Einstichstellen
mit Lokalanasthetika, Gabe peripher
wirksamer Analgetika und systemi-
scher Opioidgabe (ggf. als i.v.-PCA)
eine gute postoperative Analgesie
erreicht werden.

Beatmung und Lagerung

Die Beatmung adiposer Patienten
wiahrend laparoskopischer Eingriffe
ist durch den erh6hten abdominellen
Druck und die eingeschrankte Com-
pliance sowie erhohte Resistance
des respiratorischen Systems er-
schwert.

Da die Anatomie der Lunge unabhdngig
vom Gewicht der Patienten ist, sollen die
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Tidalvolumina nach dem idealen und
nicht nach dem tatsdchlichen Korperge-
wicht berechnet werden, um Volu- und
Barotraumen zu verhindern. Wiederholte
Recruitment-Manover vermindern die
Bildung von Atelektasen [28,49,57].

Dariiber hinaus hat sich das Einstel-
len eines endexspiratorischen positi-
ven Atemwegdrucks (PEEP) von min-
destens 10 mbar bewdhrt.

Die Anpassung des PEEP erfolgt im Ein-
zelfall nach atemmechanischen Kriterien
gemdll dem ,best-PEEP“-Konzept. Der
optimale PEEP befindet sich demzufolge
oberhalb des unteren Inflektionspunk-
tes der Druck-Volumen-Kurve. Nach
Anhebung des PEEP-Niveaus sollen die
kardiozirkulatorischen Parameter, der
arterielle Sauerstoffpartialdruck (paO,)
sowie die Compliance des respiratori-
schen Systems iiberpriift werden. Cadi
et al. konnten zeigen, dass bei lapa-
roskopischer Adipositaschirurgie eine
druckkontrollierte Beatmung dem volu-
menkontrollierten Modus bei gleichen
Tidalvolumina (8 ml/kg IKG) hinsichtlich
der Oxygenierung tiberlegen ist [14].

Lagerung und laparoskopische OP-
Technik fiihren intraoperativ zusitz-
lich zu kardiozirkulatorischen, respi-
ratorischen und homdostatischen
Verianderungen.

Die Lagerung in halbsitzender Position
fihrt zu einem vendsen Pooling mit
konsekutivem Abfall des HZV. Die CO,-
Insufflation zur Anlage des Pneumope-
ritoneums  beeinflusst druckabhéngig
den vendsen Rickstrom. Bei einem
intraabdominellen Druck <10 mmHg ist
der venose Riickfluss erhoht, wahrend
er bei intraabdominellen Driicken >20
mmHg durch Kompression der unteren
Hohlvene vermindert ist [19]. Durch
den erhohten intrathorakalen Druck
vermindert sich die Compliance des
respiratorischen Systems. Die Resorption
des insufflierten CO, kann zu einer res-
piratorischen Azidose und einem Anstieg
des Sympatikotonus fiihren.
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Die Beatmung muss dem erhéhten
arteriellen und endtidalen CO,-Par-
tialdruck angepasst werden, um eine
ungewollte Hyperkapnie zu vermei-
den.

Intraoperative Uberwachung

Die Basistiberwachung fiir krankhaft

Uibergewichtige Patienten umfasst

e 5-Kanal-EKG,

e Pulsoxymetrie (psaO,),

¢ nicht-invasive bzw. nach Moglich-
keit invasive Blutdruckmessung,

¢ Kapnographie und

¢ Relaxometrie.

Auch der Einsatz eines Narkosetiefen-

Monitorings erscheint sinnvoll. So konn-

ten Ibraheim et al. zeigen, dass Patienten

mit Narkosetiefen-Monitoring mittels

Bispektralindex (BIS) signifikant schnel-

lere Aufwachzeiten und einen geringeren

Sevofluran-Verbrauch aufwiesen, wenn

der BIS zur Narkosetiefensteuerung

verwendet wurde [37].

Narkoseausleitung

Zur Verbesserung der respiratorischen
Compliance soll die Ausleitung der
Narkose bei adiposen Patienten in
halbsitzender Position erfolgen. Eine
Restrelaxierung ist unter allen Um-
stinden zu vermeiden und muss ggf.
antagonisiert bzw. reversiert werden.

Auf Grund der cholinergen Effekte von
Azetylcholinesterasehemmern (Pyridostig-
min, Neostigmin) auf das respiratorische
System, die zu einer bronchialen Obstruk-
tion sowie zu einer Hypersalivation und
somit zu einer weiteren Aggravierung der
respiratorischen Situation fiihren kdnnen,
ist der Einsatz dieser Substanzen relativ
kontraindiziert. Bei Eingriffen mit Darm-
anastomosen wie Magenbypass wird dar-
tiber hinaus die unmittelbar postoperative
Gabe von Azetylcholinesterasehemmern
wegen einer moglichen Gefdhrdung des
chirurgischen Ergebnisses durch eine
erhdhte Darmmotilitdit von einzelnen
Autoren als kritisch gesehen. Steht die
Méglichkeit der Reversierung nicht zur
Verfligung, muss der Patient nachbeatmet
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und im Verlauf extubiert werden. Im
Falle einer anhaltenden respiratorischen
Insuffizienz ist die friihe Indikation zur
CPAP-Beatmung zu stellen.

Postoperative Phase

Krankhaft iibergewichtige Patienten
haben wegen der hdufig bestehen-
den Schlafapnoe und der erhéhten
Sensitivitdt fiir die sedierenden Ef-
fekte von Opioiden einen erhéhten
Uberwachungsbedarf.

Die Indikation zur 24-stiindigen Moni-
torliberwachung ist grofSziigig zu stellen
und wird von einigen Autoren fiir alle
Patienten gefordert, die postoperativ
Opioide erhielten [75]. Gallagher et al.
fanden bei Patienten nach bariatrischen
Eingriffen mehrere Episoden mit einer
psaO, <90%, sie summierten sich im
Median auf 21+15 min [31]. Zur
Pravention von Hypoxdmie und Hy-
perkapnie ist der postoperative Einsatz
einer nichtinvasiven CPAP-Beatmung
auch ohne vorher bestehendes OSAS
sinnvoll. Nach einer Studie von Neligan
et al. [53] verbessert die Anwendung
unmittelbar nach Extubation - im Ver-
gleich zur CPAP-Beatmung erst im Auf-
wachraum - die Lungenfunktion sowohl
eine Stunde als auch 24 Stunden nach
Operationsende. Bedenken hinsichtlich
chirurgischer ~ Komplikationen  nach
bariatrischen Eingriffen wie Pouchruptur
in Zusammenhang mit CPAP- oder
BiPAP-Beatmung (bi-level positive air-
way pressure) erscheinen unbegriindet.
Jensen et al. [43] fanden bei iber 1.000
Patienten nach bariatrischen Eingriffen,
die unmittelbar postoperativ mit CPAP
oder BiPAP beatmet wurden, keine
Anastomoseninsuffizienz.

Vor der Verlegung aus dem Aufwach-
raum sollen bariatrisch operierte
Patienten die praoperativ gemessene
psaO, unter Raumluftbedingungen
wieder erreicht haben.
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Bariatrische Eingriffe weisen ein hohes
Risiko fiir postoperative Ubelkeit und
Erbrechen (PONV) auf. Mendes et al.
[51] erreichten eine Reduktion der
PONV-Rate von 79% (Kontrollgruppe
ohne Medikation) auf 18% bei Patienten
mit einer Kombination von Ondansetron
und Dexamethason, wobei die Kom-
bination der beiden Substanzen in der
Vermeidung von PONYV effektiver war als
die Einzelsubstanzen (Ondansetron 50%,
Dexamethason 62%) fir sich allein.

Zur  Thromboseprophylaxe  kénnen
neben  friher  Mobilisierung  und
medikamentoser  Therapie mit nie-
dermolekularem Heparin auch intra-
operative mechanische MaBnahmen
wie intermittierend druckaufbauende
Beinmanschetten eingesetzt werden.
Daten zur optimalen Dosierung der
medikamentosen Thromboseprophylaxe
sind nur unzureichend vorhanden. Fiir
Enoxaparin 60 mg und Nadroparin 0,6
ml (5.700 Einheiten) wurden speziell
bei krankhaft Gibergewichtigen Patienten
mit  Magenbypass-Operationen  gute
Ergebnisse hinsichtlich Sicherheit und
Effektivitat erzielt [44,67].

Je nach Autor sind bei 10-25% der
operierten Patienten Revisionseingriffe
erforderlich. Diese konnen durch ein-
griffsspezifische  allgemeinchirurgische
und nichtchirurgische Komplikationen
(nutritiv/metabolisch)  sowie  einen
inaddquat hohen oder niedrigen Ge-
wichtsverlust bedingt sein [7]. Bei Folge-
narkosen ist zu beachten, dass Patienten
nach bariatrischen Eingriffen wegen
verdnderter Magenanatomie (partielle
Gastrektomie) eine erhOhte Aspirations-
gefahr aufweisen. Die Narkoseeinleitung
soll daher stets als Blitzeinleitung erfol-
gen. Zusatzlich sollten Magenbander
praoperativ entlastet und Magenballons
entfernt werden.

Bei langeren postoperativen Intensivsta-
tionsaufenthalten mit der Notwendigkeit
parenteraler Erndhrung ist zu beachten,
dass sich der Kalorienbedarf nach dem
adjustierten  Korpergewicht errechnet
(Abb. 4).

Fazit fiir die Praxis

Die andsthesiologischen Herausforde-
rungen der Anésthesie bei bariatrischen
Eingriffen konnen mit dem Merkwort
»CAVE“  (Comorbiditit, Atemweg/
Atmung, vaskuldrer Zugang, effektive
Schmerz-/PONV-Therapie) zusammen-
gefasst werden (Abb. 5).

Abbildung 5
C omorbidititen
A tmung
V askulirer Zugang

E ffektive (Schmerz-/PONV-) Therapie

Das Merkwort ,CAVE” fasst die haufigsten
Probleme bei der Narkose von krankhaft
ibergewichtigen Patienten zusammen.

Bariatrische Patienten weisen sehr
hdufig relevante Begleiterkrankungen
auf. Neben einer griindlichen Anam-
nese und ggf. einem 12-Kanal-EKG sind
umfangreiche kardiale Untersuchungen
regelmalig nicht notwendig. Die Nar-
koseeinleitung als Blitzeinleitung bei
allen krankhaft iibergewichtigen Patien-
ten bleibt Gegenstand der Diskussion.
Die konventionelle Intubation ist bei
entsprechender Lagerung mit wenigen
Ausnahmen gut mdglich. Apparative
Hilfsmittel wie videogestiitzte Laryn-
goskopie oder sonographiegestiitzte
Gefdlpunktionen konnen die entspre-
chenden Arbeitsvorginge erleichtern.
Mit modernen Anisthetika kann die
Narkose bei krankhaft iibergewichtigen
Patienten sicher und komplikationsarm
durchgefiihrt werden. Die postoperative
Schmerztherapie kann bei laparosko-
pisch operierten Patienten auch mit
einer konventionellen Schmerztherapie
nach WHO-Stufenschema effektiv
durchgefiihrt werden. Der hohen PONV-
Rate soll mit einer routinemiRigen
PONV-Prophylaxe Rechnung getragen
werden.
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1.

Die Adipositas ist ein zunehmen-
des gesundheitliches und 6kono-
misches Problem. Welche der fol-
genden Aussagen zur Pathogenese
der Adipositas trifft zu?

a. Ein Grolteil der Adipositaser-
krankungen lassen sich auf
hormonelle Stérungen zurtick-
fuhren

b. Die haufigste Ursache der
Adipositas ist eine positive
Kalorienbilanz, die durch
fett- und kohlenhydratreiche
Erndhrung sowie einen
bewegungsarmen Lebensstil
begtinstigt wird

c. Die Pathogenese der Adipositas
ist bisher ungeklart

d. Der Adipositas liegt eine Punkt-
mutation eines einzelnen Gens
zu Grunde

e. Ausgewogene Erndhrung und
regelmaRige sportliche Aktivitat
sind Risikofaktoren fiir das
Entstehen der Adipositas

Eine Adipositas geht haufig mit
Begleiterkrankungen einher.
Welche der folgenden Aussagen
zu den Begleiterkrankungen der
Adipositas trifft nicht zu?

a. Die arterielle Hypertonie ist
eine typische Begleiterkrankung
der Adipositas

b. Der Diabetes Mellitus Typ Il ist
eine typische Begleiterkrankung
der Adipositas

c. Es gibt keinen Zusammenhang
zwischen der Adipositas und
der obstruktiven Schlafapnoe

d. Adipositas wird fiir 15-20% der
karzinombedingten Todesfalle
in den USA verantwortlich
gemacht

e. Erkrankungen des Bewegungs-
apparates sind typische Begleit-
erkrankungen der Adipositas

andsthesiologische Visite ist

unverzichtbarer Bestandteil der

Versorgung adiposer Patienten.

Welche der folgenden Aussagen

zur prdoperativen anasthesiologi-

schen Vorbereitung bariatrischer

Eingriffe trifft zu?

a. Extrem ubergewichtige
Patienten machen stets dif-
ferenzierte und zielfiihrende
Angaben zu ihrer korperlichen
Belastungsfahigkeit im Alltag

b. Von allen Patienten ist
zwingend eine praoperative
Gewichtsreduktion um
mindestens 30% zu fordern

c. Rontgenaufnahme der Thorax-
organe, Spirometrie und
Echokardiographie gehoren
zur Standardvorbereitung von
Patienten vor bariatrischen
Operationen

d. Zur kérperlichen Untersuchung
gehort insbesondere die Eva-
luation von Risikofaktoren fiir
schwierige Intubationsver-
haltnisse

e. Aufgabe des Andsthesisten ist
auch die detaillierte Beurteilung
des Essverhaltens der Patienten
im Alltag

. Bariatrische Eingriffe sind an

einige Voraussetzungen gekniipft.

Welche der folgenden Aussagen

zu den Anforderungen bariatri-

scher Eingriffe trifft zu?

a. Es sollen geeignete Hebeein-
richtungen, Umlagerungshilfen
und elektrisch verstellbare
Betten verfiigbar sein

b. Bariatrische Eingriffe stellen kei-
ne besonderen Anforderungen
an die durchfiihrenden
Institutionen

c. Die durchschnittliche
Belastungsgrenze fiir OP-Tische
von 150 kg ist flir bariatrische
Operationen vollig ausreichend

d. Fur riickenmarknahe Verfahren
bei extrem iibergewichtigen
Patienten sind Standardkantilen
regelmalig ausreichend

© Andsth Intensivmed 2012;53:95-111 Aktiv Druck & Verlag GmbH

der Standardgrofie konnen

bei extrem iibergewichtigen
Patienten valide Werte gemes-
sen werden

Die Narkoseeinleitung von
bariatrischen Patienten kann
eine Herausforderung darstellen.
Welche der folgenden Aussagen
zur Narkoseeinleitung bei
bariatrischen Eingriffen trifft zu?
a. Extrem adipose Patienten
haben wegen ihres grofen
Korpervolumens eine groBere
funktionelle Residualkapazitét
(FRC)

b. Bei adipdsen Patienten ist strikt
auf eine flache Lagerung zu
achten

c. Beste Intubationsbedingungen
werden mit einem hinter dem
OP-Tisch herabhdngenden Kopf
erreicht

d. Videolaryngoskopische
Verfahren sind bei adipdsen
Patienten ohne Nutzen

e. Zur Praoxygenierung empfehlen
sich die halbsitzende Position
und CPAP-Atmung

. Auch die Narkosebeatmung weist

bei bariatrischen Patienten einige

Besonderheiten auf. Welche

der folgenden Aussagen zur

Narkosebeatmung bei bariatri-

schen Eingriffen trifft nicht zu?

a. Zur Prophylaxe von Atelektasen
ist die Beatmung mit einem
positiven endexspiratorischen
Atemswegdruck (PEEP) sinnvoll

b. Die Resorption des zur
Laparoskopie notigen
CO,-Gases kann zu einem
Anstieg des arteriellen CO,
-Partialdrucks fiihren und muss
abventiliert werden

c. Die eingestellten Tidalvolumina
(ca. 8 ml/kg Korpergewicht)
orientieren sich am idealen
Korpergewicht

d. Zur Prophylaxe von Atelektasen
sind intermittierende
Recruitment-Manéver sinnvoll
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e. Die Anlage eines Kapno- b. Remifentanil ist wegen der im 10. In der postoperativen Phase sind

peritoneums zur Laparoskopie
hat fiir die Narkosebeatmung
keine Relevanz

Vergleich zu Normalge-
wichtigen nahezu unver-
anderten Pharmakokinetik

bestimmte Gegebenheiten zu
beachten. Welche der folgenden
Aussagen zur postoperativen

Betreuung von Patienten nach
bariatrischen Operationen trifft

eine geeignete Substanz zur
intraoperativen Analgesie

c. Balancierte Andsthesien zu?
sind bei adipdsen Patienten a. Eine Restrelaxierung wird

7. Der Stellenwert der riicken-
marknahen Leitungsverfahren
in der bariatrischen Chirurgie
ist Gegenstand der Diskussion.

Welche der folgenden Aus-
sagen zum Einsatz eines
Periduralkatheters (PDK) bei
bariatrischen Eingriffen trifft zu?

kontraindiziert

. Als Teil der postoperativen

Analgesie ist die intraoperative
Infiltration der Trokar-Einstich-
stellen mit Lokalanasthetika

von adip6sen Patienten meist
problemlos toleriert

b. Wegen der Gefahr chirurgischer
Komplikationen verbietet sich
der postoperative Einsatz von

& Efl;;t\:fg:}i;dllgstsl:e:g:ssnegzn sinnvoll CPAP- und BiPAP—ngtmqu
Strukturen und schwierigen e. Wegen seiner lipophilen c. Wegen des meist rrllnlfnal—.lnva-
anatomischen Verhiltnissen zu Eigenschaften wird Propofol bei siven Vorgehens eriibrigt sich
rechnen adipésen Patienten nach dem regelmalig eine postoperative

b. Da eine postoperative Analgesie tatsdchlichen Kérpergewicht Schmerztherapie o
nach bariatrischen Eingriffen (TKG) dosiert d. Patienten nach bar.!atr.lschen
regelmadlig nicht notwendig ist, . . . Eingriffen haben“hauﬁg
soll ein einmal gelegter PDK e Atemwegssmherung b?' unbemerkte Abfélle der psaO,
noch intraoperativ entfernt adipdsen Patienten kann eine und leiden haufig an obstrukti-
werden besondere Herausforderung sein. ver Schlafapnoe, daher soll die

c. Wegen des erh6hten intraab- Welche der folgenden Aussagen Indikation zur CPAP-Beatmung
domellen Drucks ist bei extrem zur Atemwegssicherung bei grofiziigig gestellt werden
adipdsen Patienten bereits nach adiposen Patienten trifft nicht zu? & Fru_he Mobilisierung beispiels-
0,5-1,5 cm mit Erreichen des a. Die ,ramped position” WEkse ZUrr Tbrombosepro-ﬂ .
Periduralraumes zu rechnen (Ohrlédppchen in einer Hohe phylax.e gefahrdet regelma&g

d. Im Gegensatz zu normal- mit dem Sternum) kann die das chirurgische Ergebnis und
gewichtigen Patienten ist Intubation erleichtern ist daher zu vermeiden.
bei extrem tibergewichtigen b. Die notfallméaBige Schaffung
Patienten die Anlage eines PDK eines chirurgischen Atemwegs
absolut kontraindiziert bei extrem ibergewichtigen

e. Nur die lumbale Anlage eines Patienten ist grundsitzlich

PDK kann postoperativ eine
ausreichend effektive Analgesie
sicherstellen

8. Auch fiir die Narkosedurch-
fiihrung bei bariatrischen
Eingriffen sind einige Besonder-
heiten zu beachten. Welche
der folgenden Aussagen zur
Narkosedurchfiihrung bei bariat-
rischen Eingriffen trifft nicht zu?
a. Moderne Volatila (Desfluran,

Sevofluran) sind wegen ihrer
guten Steuerbarkeit auch fiir ba-
riatrische Eingriffe gut geeignet

nicht problematischer als bei
normalgewichtigen Patienten

. Wegen des pharyngealen Fetts

kann die Maskenbeatmung bei
adiposen Patienten erschwert
sein

. Fur den Fall, dass Patienten

weder beatmet noch intubiert
werden konnen, sollten meh-

rere alternative supraglottische
Atemwegshilfen verfiigbar sein

. Videolaryngoskopische

Verfahren kénnen geeignete
Hilfsmittel zur endotrachealen
Intubation darstellen
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