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Zusammenfassung
Hintergrund: Die vorliegende Studie 
untersucht die postoperative Sauerstoff
bedürftigkeit adipöser (Grad II und 
mehr) Patienten im Rahmen einer lapa
roskopischen Operation am Magen. 
Übergewichtige Patienten sind durch 
ihre Konstitution und Art der Operation 
und Anästhesie besonders gefährdet, 
postoperativ eine Hypoxie zu erleiden.

Methodik: Es wurden alle bariatrischen 
Operationen am Klinikum der Ludwig-
Maximilians-Universität seit 2004 retro-
spektiv ausgewertet. Als Kontrollgruppe 
dienten nicht bariatrische Patienten, bei  
denen eine Operation am Magen durch-
geführt wurde. Ausgeschlossen wurden 
Patienten mit Periduralanästhesie, direk
ter Verlegung auf eine Intensivstation 
oder ausgedehnten Tumoroperationen 
am Magen. Ausgewertet wurden die  
Inzidenz der postoperativen Sauerstoff- 
bedürftigkeit, die Dauer der Sauerstoff-
Gabe, der maximale benötigte Sauer-
stoff-Fluss, der Opioidbedarf und die 
periphere Sauerstoffsättigung anhand der 
Dokumentation im Narkoseprotokoll.

Ergebnisse: 218 Patienten mit einem 
BMI >35 kg/m2 und 77 Patienten mit 
einem BMI <35 kg/m2 wurden einge-
schlossen. Es zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied sowohl in der Häufigkeit 
der Sauerstoffgabe (79,2% bei BMI 
<35 kg/m2 vs. 86,7% bei BMI >35 kg/
m2; p = 0,117) als auch in der Dauer 
der Applikation (105,0 (60,0; 137,5) 
min bei BMI <35 kg/m2 vs. 136 ± 79,8 
min bei BMI >35 kg/m2; p = 0,061). Ein 
signifikanter Unterschied zeigte sich für 

den maximalen Sauerstoff-Flow (4 vs. 
6 Liter/min; p = 0,001). Zudem konnte 
ein signifikanter Unterschied bei den 
niedrigsten gemessenen SaO2-Werten 
(91,0 ± 3,7% vs. 89,8 ± 4,8%; p = 0,039) 
im Aufwachraum festgestellt werden. 

Schlussfolgerung: Adipöse Patienten, 
die sich einer laparoskopischen Opera-
tion am Magen unterziehen, benötigen 
mehr Sauerstoff und zeigen niedrigere 
postoperative Sauerstoff-Sättigungswerte 
als nicht adipöse Patienten. 

Summary
Background: The present study inves
tigates the postoperative oxygen depen- 
dence of morbidly obese patients after  
laparoscopic, gastric surgery. These 
patients are at risk to suffer from post-
operative hypoxia because of their 
constitution and the type of surgery. 

Methods: Bariatric surgeries carried out 
at the Ludwig Maximilians University 
Hospital were retrospectively evaluated 
back to 2004 (OG; obese group). The 
control group consisted of non-obese 
patients who underwent gastric surgery 
(CG; control group). Patients who had 
received epidural anaesthesia, who were 
immediately transferred to an intensive 
care unit, or who underwent extensive 
gastric tumour surgery were excluded 
from the study. Oxygen requirements, 
the duration of oxygen delivery, the 
maximum oxygen flow rate, opioid 
requirements and oxygen saturation 
(preoperatively and during stay in the 
recovery unit) were evaluated using the 
anaesthesia documentation protocol.
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Results: 218 patients with a BMI >35 
kg/m2 and 77 with a BMI <35 kg/m2 
were included. There was no significant 
difference concerning oxygen require
ments and the duration of oxygen 
administration (79.2% CG vs. 86.7% 
OG; p = 0.117). However, the groups 
displayed significant difference in the 
maximum oxygen flow delivered to the 
patients (4 litres/min. versus 6 litres/
min.; p = 0.001). In the recovery room, 
oxygen saturation in the obese group 
was significantly lower compared to 
non-obese patients (91.0 ± 3.7% CG 
versus 89.8 ± 4.8% OG; p = 0.042).

Conclusion: Morbidly obese patients 
undergoing laparoscopic gastric surgery 
need more oxygen and experience lo-
wer oxygen saturations than non-obese 
patients. 

Einleitung

Die weltweit steigende Prävalenz über
gewichtiger Patienten führt zu einer zu

nehmenden Operationshäufigkeit dieser 
Patientengruppe.

Patienten mit übergewichtsassoziierten 
Erkrankungen (z.B. muskuloskelettalen  
Erkrankungen) unterziehen sich vermehrt  
chirurgischen Interventionen und wer-
den demzufolge auch häufiger periope-
rativ durch die Anästhesiologie betreut. 
Da sich dieser demographische Trend in  
den nächsten Jahren wahrscheinlich fort-
setzen wird, ist ein adäquates periope-
ratives Management adipöser Patienten 
von großem Interesse [1]. 

Die während der Allgemeinanästhesie 
verwendeten Medikamente führen post- 
operativ zu Störungen der Vitalfunktio
nen [2–4]. Muskelrelaxantien führen im  
Aufwachraum regelhaft zu einer (zu-
mindest subklinischen) Schwächung der 
Atemmuskulatur [5]. Vor allem Patienten 
mit vorbestehenden Erkrankungen des 
respiratorischen Systems sind hierdurch 
gefährdet [6,7]. Der zunehmende Einsatz 
der Relaxometrie sorgt allerdings dafür, 
dass schwerwiegende respiratorische 

Komplikationen in allen Patientengrup-
pen seltener auftreten [8,9].

Die Art des operativen Eingriffes hat 
ebenfalls Einfluss auf die postoperative 
Atmungssituation [10]. 

Während für normalgewichtige Patien
tengruppen meist nur ein Teil der oben 
genannten Risikofaktoren relevant ist,  
besteht für adipöse Patienten, die sich 
einer bariatrischen Operation unter-
ziehen, eine Risikokonstellation, die 
praktisch alle genannten Einflussfak-
toren umfasst, d.h. sie erhalten in der 
Regel erhöhte Dosen an Opiaten und 
Muskelrelaxantien und werden unter 
Anlage eines Kapnoperitoneums am Ab-
domen operiert. Neben diesen externen 
Faktoren beeinflussen Adipositas und 
Stoffwechselstörungen aber die post- 
operative Sauerstoffbedürftigkeit auch  
per se [11,12]. Patienten mit einem BMI  
>30 kg/m2 leiden vermehrt an dem  
Obesity-Hypoventilations-Syndrom, einer  
chronischen alveolären Hypoventilation 
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ohne (nachweisbare) respiratorische 
Ursache [13]. Auch das obstruktive 
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) wird ver- 
mehrt innerhalb dieser Patientengruppe 
beobachtet [13,14]. Im Schlaf führt die 
veränderte Anatomie zu Obstruktionen 
der oberen Atemwege und daraus 
resultierend zur Hypoventilation mit  
einem Anstieg des PaCO2 im Blut [13, 
14]. Erschwerend ist, dass 10–20% der 
Patienten mit einem BMI >35 kg/m2 ein 
schweres OSAS haben, das nicht dia
gnostiziert ist [15]. 

Insgesamt sind Patienten mit einem BMI 
>35 kg/m2 daher besonders gefährdet, 
postoperativ respiratorische Komplika
tionen zu erleiden.

Ziel der vorliegenden Studie war es, 
den Sauerstoff-Bedarf adipöser Patienten 
(BMI >35 kg/m2) im Vergleich zu Patien-
ten mit einem BMI <35 kg/m2 im Rah-
men von laparoskopischen Eingriffen am 
Magen zu ermitteln.

Methodik

Nach erfolgreichem Ethikvotum (Projekt- 
Nr. 17-379) wurden die Daten unmittel-
bar nach dem Abruf aus dem EDV-System 
und noch vor Beginn der Auswertung 
unwiderruflich anonymisiert. Das Ein-
holen des Patienteneinverständnisses zur  
Datenauswertung wurde von der Ethik-
kommission als nicht notwendig erachtet 
(Projekt.-Nr.: 17-379).

Im Rahmen der Studie wurden die 
Daten aller Patienten, die sich zwischen 
2004 und 2016 an unserer Klinik einer 
laparoskopischen Operation am Magen 
mit dem Ziel der Gewichtsreduktion 
unterziehen mussten, ausgewertet. Hier- 
zu wurde das elektronisch geführte Nar-
kose-Protokoll als Datenquelle herange-
zogen (Narkodata, Version 7.10.0.2852, 
Imeso GmbH, Gießen, Deutschland). 
Einschlusskriterium für die Auswertung 
waren ein Body-Mass-Index (BMI) >35 
kg/m2 und die entsprechenden OPS-
Codes für eine Operation am Magen 
[16].

Als Vergleichsgruppe dienten Patienten 
mit einem BMI <35 kg/m2, die zwischen 
2004 und 2016 eine vergleichbare la- 

paroskopische Magenoperation erhalten 
hatten. Hierzu zählten u.a. Gastrek-
tomien, partielle Gastrektomien und 
Fundoplikationes. Die Versorgung von 
Magenausgangsstenosen, Tumoropera- 
tionen am Magen (Gastrektomien mit 
Lymphadenektomie, Operationen nach 
Whipple etc.) wurden nicht in die Studie 
eingeschlossen, weil bei diesen Eingrif-
fen ein im Vergleich zu bariatrischen 
Operationen deutlich größeres Opera
tionstrauma vorliegt. 

Ausgeschlossen wurden ebenfalls alle 
Patienten, die mit einer Periduralanästhe-
sie versorgt wurden oder die direkt auf 
eine Intensivstation verlegt wurden, weil 
dort das EDV-gestützte Narkoseprotokoll 
nicht weitergeführt werden konnte. 

Ausgewertet wurde die Inzidenz der 
Gabe von Sauerstoff im Aufwachraum, 
die Dauer der Sauerstoffapplikation 
sowie der maximale Sauerstoff-Flow der 
beiden Gruppen. In allen Aufwachräu-
men des Klinikums sind die behandeln-
den Kollegen angehalten, Sauerstoff zu 
applizieren, wenn die SpO2 der Patienten 
90% unterschreitet [17–19]. Zudem wur-
den die Schnitt-Naht-Zeit, die periphere 
Sauerstoffsättigung (SpO2) bei Einleitung 
der Anästhesie und die niedrigsten SpO2-
Werte im Aufwachraum ausgewertet. 
Es wurden die verabreichten (intra- und 
postoperativen) Opioid-Dosen notiert, 
um die Vergleichbarkeit der Gruppen 
bezüglich der Sauerstoffbedürftigkeit 
weiter zu erhöhen. Hierzu wurden alle 
verabreichten Opioide anhand ihrer 
Potenz als Morphin-Äquivalent (mg) 
umgerechnet und diese Dosis in Rela-
tion zum Körpergewicht gesetzt [20]. 
Zusätzlich wurde das Lean-Body-Weight 
(LBW) der Patienten berechnet [21]. 
Dem klinikinternen DRG-Datenbank-
system (KAS®, SAP Deutschland SE & 
Co. KG, Walldorf, Deutschland) wurden 
Daten zur Häufigkeit des OSAS und des 
Obesity-Hypoventilations-Syndroms 
entnommen. 

Statistik
Die statistische Auswertung erfolgte 
mittels IBM SPSS Statistics© Vers. 23 
(IBM, Armonk, USA). Zur Überprüfung 
einer Normalverteilung wurde der Kol- 

mogorov-Smirnov-Test verwendet. Bei 
normalverteilten Werten wurde der 
Levene-Test zur Überprüfung der Vari- 
anzen verwendet und dementsprechend 
der T-Test oder Welch-Test durchgeführt. 
Bei nicht-normalverteilten Werten wurde 
der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. 
Zudem kam der Chi-Quadrat-Test bei 
dichotomen Merkmalen zur Verwen-
dung. Ein Signifikanzniveau von α = 0,05 
wurde als ausreichend angenommen. 

Eine Fallzahlplanung wurde bei retro-
spektivem Charakter der Studie nicht 
durchgeführt.

Ergebnisse

395 Patienten mit einem BMI >35 kg/m2 
konnten im System identifiziert werden. 
Entsprechend der im Abschnitt Methodik 
benannten Kriterien wurden 177 Patien-
ten ausgeschlossen. 66 Patienten waren 
auf Grund von Revisionsoperationen 
mehrfach aufgeführt, sodass nur die 
initiale Operation ausgewertet wurde. 
102 Patienten wurden wegen direkter 
Verlegung auf Intensivstation und 9 we-
gen der Anlage einer Periduralanästhesie 
ausgeschlossen. Für die Kontrollgruppe 
konnten 741 Patienten mit einem BMI 
<35 kg/m2 und einer entsprechenden 
Magenoperation in unserer Datenbank 
identifiziert werden. 226 Patienten wur
den hier wegen Mehrfachlistung (siehe 
oben), 149 wegen direkter Verlegung 
auf Intensivstation und 95 wegen der 
Anlage einer Periduralanästhesie aus-
geschlossen. Bei 191 Patienten wurde 
während der Operation auf ein offenes 
Operationsverfahren umgestellt. Diese 
Patienten wurden nachträglich eben-
falls ausgeschlossen. Insgesamt 295 
Patienten konnten nach Beachtung der 
oben genannten Kriterien in die Studie 
eingeschlossen werden, davon 218 
Patienten mit einem BMI >35 kg/m2 
und 77 Patienten mit einem BMI <35 
kg/m2. Weitere deskriptive Parameter zu 
den Patientengruppen sind Tabelle 1 zu 
entnehmen. Die untersuchten Kohorten 
unterschieden sich neben dem BMI in 
Alter, Geschlecht und ASA-Status (Tab. 1).  
Die Gruppe der bariatrischen Patienten 
war signifikant jünger und – laut ASA-
Klassifikation – gesünder. Zudem waren 
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signifikant mehr Frauen in dieser Ko-
horte. Die Schnitt-Naht-Zeit erwies sich 
in der Kohorte BMI <35 kg/m2 ebenfalls 
als signifikant länger (Tab. 1). 

Daten zur Inzidenz des OHS/OSAS sind 
ebenfalls Tabelle 1 zu entnehmen.

Bezüglich der Häufigkeit der Sauerstoff-
bedürftigkeit zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Pa- 
tientengruppen (Tab. 2). Es ergab sich 
auch kein Unterschied in der Dauer der  
Sauerstoffapplikation (p = 0,61), jedoch  
konnten wir bei der benötigten Sauer- 
stoff-Menge pro Minute (Flow) signi-
fikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen feststellen (Tab. 2). 

Die Betrachtung der SpO2-Werte unter 
Raumluft vor Einleitung der Narkose 
zeigte ebenfalls keine signifikanten 
Unterschiede (Tab. 2; p = 0,306). 

Postoperativ ergab sich aber ein sig
nifikanter Unterschied bei den SpO2-
Werten im Aufwachraum (niedrigster 
gemessener Wert; Tab. 2; p = 0,039). 
Hier wiesen die stark übergewichtigen 
Patienten signifikant niedrigere Werte 
auf. Die Aufenthaltsdauer im AWR unter-
schied sich ebenfalls (Tab. 1; p = 0,047).

Die verabreichte absolute Dosis an 
Opioiden war in der Gruppe der stark 
übergewichtigen Patienten signifikant 
höher (Tab. 3; p <0,001). Ebenso ver-
hielt es sich mit den intraoperativ und 
im Aufwachraum gegebenen Dosen 
an Opioid (Tab. 3; beide p < 0,001). 
Die verabreichte Opioid-Dosis pro 
Kilogramm Körpergewicht hingegen 
unterschied sich dagegen nicht signifi-
kant (Tab. 3; p = 0,931). Bezogen auf das 
Lean-Body-Weight erhielt die Gruppe 
mit BMI >35 kg/m2 aber signifikant mehr 
Opioide (Tab. 3; p = 0,005).

Alle Patienten erhielten prophylaktisch 
nach hausinternem Standard ein An- 
algetikum der WHO-Stufe I (Paraceta-
mol, Dexketoprofen oder Metamizol) 
kurz vor Ende der Operation.

Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht, ob 
adipöse Patienten (Grad II und mehr) 
einem höheren Risiko für postoperative 
Hypoxie als normalgewichtige Patienten 

Tabelle 1
Demografische Daten.

BMI < 35 kg/m2 BMI > 35 kg/m2 Signifikanz

Alter 60,0 (48,0;69,0) 43,0 (33,0;51,0) p < 0,001#

Geschlecht
	 weiblich
	 männlich

33 (42,9%)
44 (57,1%)

153 (70,2%)
65 (29,8%)

p < 0,001+

ASA-Status
	 1
	 2
	 3
	 4

10 (13,0%)
40 (51,9%)
27 (35,1%)
0

1 (0,5%)
80 (36,7%)
133 (61,0%)
4 (1,8%)

p < 0,001+

BMI kg/m2 27,1 (24,8;29,7) 49,1 (44,1;55,1) p < 0,001#

OSAS/OHS vorhanden 3 (3,9%) 34 (15,6%) p = 0,008+

Schnitt-Naht-Zeit (min) 120,0 (96,5;149,5) 105,5 (83,0;126,0) p = 0,002#

Dauer des Aufenthaltes im AWR (min)1 134,1 ± 60,7 151,8 ± 81,5 p = 0,047§

Angaben in Prozent und Median + 25/75 Perzentile
# = Mann-Whitney-U-Test; § = Welch-Test; + = Chi-Quadrat-Test.

Tabelle 2
Sauerstoffbedarf im Aufwachraum.

BMI < 35 kg/m2 BMI > 35 kg/m2 Signifikanz

Sauerstofftherapie
	 ja (%)
	 nein (%)

79,2
20,8

86,7
13,3

p = 0,117+

Sauerstoff-Flow (l/min)1 4,0 (4,0;6,0) 6,0 (4,0;6,0) p = 0,001#

Dauer der Sauerstofftherapie (min)1 105,0 (60,0;137,5) 136 ± 79,8 p = 0,61*

SpO2 in der Einleitung (%)1 95,0 (94,0;98,0) 95,9 ± 2,5 p = 0,306*

Niedrigste SpO2 im Aufwachraum (%)2 91,0 ± 3,7 89,8 ± 4,8 p = 0,039*

Angaben in Prozent
+ = Chi-Quadrat-Test; 1 = Angaben als Median + 25/75 Perzentile; # = Mann-Whitney-U-Test; 
2 = Abgaben als Mittelwerte ± Standardabweichung; * = t-Test; SpO2 = Periphere Sauerstoffsättigung; 
AWR = Aufwachraum.

Tabelle 3
Opioide insgesamt und aufgeteilt nach intraoperativ und postoperativ.

BMI < 35 kg/m2 BMI > 35 kg/m2 Signifikanz

Dosis an verwendeten Opioiden gesamt
(in mg Morphin umgerechnet)

70,0 
51,3:100,0)

139,6 
(74,4;377,1)

p < 0,001#

Dosis an verwendeten Opioiden intraoperativ
(in mg Morphin umgerechnet)

70 (50,0;90,0) 133,8 
(70,0;370,3)

p < 0,001#

Dosis an verwendeten Opioiden postoperativ
(in mg Morphin umgerechnet)

0,0 
(0,0;5,0)

5,0 
(2,1;10,1)

p < 0,001#

Opioid pro Kilogramm Körpergewicht
(in mg Morphin umgerechnet)

0,93 
(0,70;1,23)

0,92 
(0,54;2,62)

p = 0,895#

Opioid pro Kilogramm LBW
(in mg Morphin umgerechnet)

1,32 
(1,06;1,78)

1,82 
(1,07;5,32)

p = 0,005#

Opioid intraoperativ pro Kilogramm LBW
(in mg Morphin umgerechnet)

1,21 
(0,93;1,54)

1,81 
(0,98;4,99)

p < 0,001#

Opioid im AWR pro Kilogramm LBW
(in mg Morphin umgerechnet)

0,0 
(0,0;0,09)

0,08 
(0,02;0,15)

p < 0,001#

Median + 25/75 Perzentile 
# = Mann-Whitney-U-Test; LBW = Lean-Body-Weight; AWR = Aufwachraum.
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unterliegen. Gemessen wurden die Sauer-
stoffbedürftigkeit im Aufwachraum sowie 
die Dauer der Sauerstoffapplikation, der 
maximale Sauerstoff-Fluss in Litern pro 
Minute und die Sättigungswerte im Auf-
wachraum. Im Bereich des maximalen 
Flusses und der niedrigsten gemessenen 
Sättigungswerte im Aufwachraum konnte 
ein signifikanter Unterschied festge-
stellt werden. Die Dauer und Häufigkeit 
der Sauerstoffapplikation unterschieden 
sich jedoch nicht.

Die aktuelle Untersuchung konnte also 
zeigen, dass Patienten mit einem stark 
erhöhten BMI (>35 kg/m2) nicht häufiger, 
dafür aber mehr Sauerstoff benötigen 
und dennoch postoperativ niedrigere 
SpO2-Werte aufweisen. 

Der vermehrte Sauerstoffbedarf post-
operativ kann wahrscheinlich nicht als 
rein pulmonale Komplikation gewertet 
werden. Vielmehr lassen sich aus patho- 
physiologischer Sicht hierfür wahr-
scheinlich drei Gründe anführen, die  
unter die Stichpunkte „Opioid-Thera-
pie“, „OP-Technik“ sowie „OSAS und 
OHS“ subsummiert werden können. 

Bereits bei Einführung der Opioide 
wurde deren atemdepressive Wirkung 
erkannt und stellt bis heute eine wichtige 
Nebenwirkung für alle Patientengruppen 
dar [2]. 

Mehta et al. konnten aber in einer ak-
tuellen Studie zeigen, dass stark überge-
wichtige Patienten durch die Opioidgabe 
besonders starken Schwankungen in der 
Atemfrequenz und im Atemminutenvo-
lumen im Vergleich zu normalgewichti-
gen Patienten unterliegen und somit ein 
höheres Risiko für eine postoperative 
Hypoxie haben [22]. Methas Ergebnisse 
können durch unsere Untersuchung nur 
teilweise bestätigt werden. Auch wenn in 
der vorliegenden Studie die Sauerstoff-
gabe insgesamt nicht häufiger stattfand, 
so benötigte die Kohorte mit Adipositas 
dennoch einen höheren Sauerstoff-Flow 
und wies trotzdem geringere Sauerstoff-
Sättigungswerte im Aufwachraum auf. 
Die auf das Körpergewicht bezogene 
Opioiddosis war allerdings in den 
Studiengruppen nicht unterschiedlich. 
Betrachtet man aber die Dosierungen 
der Opioide bezogen auf das Lean-Body-

Weight, erhielten die adipösen Patienten 
deutlich mehr Opioide und erscheinen 
in unserem Patientengut deutlich über- 
dosiert. Offensichtlich wurden die 
Opioidgaben intraoperativ auf das reale 
Körpergewicht anstatt auf das LBW, wie in 
der Literatur empfohlen, bezogen [23].  
Diese Praxis könnte neben den phy-
siologischen Risikofaktoren einen zu- 
sätzlichen Faktor für die verstärkte post- 
operative Hypoxie bei adipösen Pa
tienten darstellen, da dies zu einer me-
dikamentös bedingten Hypoventilation 
führen kann. Ob diese relative Überdo-
sierung von Opioiden lediglich unser 
eigenes adipöses Patientengut betrifft 
oder ob in anderen Einrichtungen ähn-
liche Erfahrungen gemacht wurden, lässt 
sich nicht verifizieren, da entsprechende 
Vergleichsdaten in der Literatur fehlen. 

Neben den Opioiden hat auch die 
Operationstechnik einen Einfluss auf die 
postoperative respiratorische Situation 
[24,25]. Laparoskopische Eingriffe er- 
höhen das Risiko für postoperative 
pulmonale Komplikationen, da es 
durch das Kapnoperitoneum und den 
resultierenden Zwerchfellhochstand zur  
Ausbildung von basalen Atelektasen mit 
Verminderung des funktionellen Lun-
genvolumens kommen kann [26–29]. Da 
adipöse Patienten durch die erheblichen 
Fetteinlagerungen in Bauchdecke und 
Brustwand, die beim relaxierten Patien-
ten nicht mehr durch den Muskeltonus 
gehalten werden können, in Rücken-
lage sowieso vermehrt zu Atelektasen 
neigen, summieren sich bei adipösen 
Patienten hier möglichweise zwei nach-
teilhafte pathophysiologische Größen. 
Die Arbeitsgruppe von Eichenberger 
et al. zeigte, dass adipöse Patienten 
postoperativ vermehrt an pulmonalen 
Komplikationen leiden, da sie mehr 
Atelektasen während einer Allgemein-
anästhesie bilden und diese Atelektasen 
auch in den ersten 24 Stunden nach der 
Operation nahezu unverändert bestehen 
bleiben [30]. Eine Überprüfung der 
Atelektasenbildung in dieser Studie fand 
bei den Patienten nicht statt, Lunardi et 
al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass 
die Atemmuskulatur adipöser Patienten 
in Abhängigkeit von Schmerzen nach la-
paroskopischen Eingriffen weniger aktiv 

ist [31]. Von keiner der Arbeitsgruppen 
wurde allerdings der postoperative 
Sauerstoffbedarf gemessen bzw. die 
postoperative Sauerstoffsättigung im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Patienten 
bestimmt. 

Das Obesity-Hypoventilations-Syndrom 
(OHS) tritt vermehrt bei Patienten mit  
einem BMI >30 kg/m2 auf. Es zeichnet 
sich durch einen arteriellen CO2-Partial-
druck >45 mmHg aus, ist aber von ei-
nem obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom 
(OSAS) abzugrenzen. Das OHS kann 
kombiniert mit einem OSAS auftreten 
[13,14]. 

Im eigenen Patientengut wurde die 
Diagnose OSAS/OHS nur in insgesamt 
15,6% der Fälle in der OG und in 3,9% 
der Fälle in der CG gestellt (Diagnosen 
aus klinikinternem DRG-System), ob-
wohl anzunehmen ist, dass die Inzidenz 
hier deutlich höher ist [13–15,32]. Die 
vorliegenden Daten reichen daher nicht 
aus um abzuschätzen, ob die Diagnosen 
OHS und OSAS beim Vergleich unserer 
Studiengruppen von Einfluss waren oder 
nicht. 

Es wird empfohlen, die druckunter-
stützte, nicht-invasive Beatmung (CPAP) 
bei adipösen Patienten so frühzeitig wie 
möglich (d.h. bereits im Aufwachraum) 
anzuwenden, um atelektatische Lungen-
abschnitte wieder zu rekrutieren [33,34]. 
Zudem führt eine CPAP-Beatmungsthe-
rapie u.a. über eine effektive Therapie 
der häufig vorhandenen Hyperkapnie 
zu einer Verbesserung der pulmonalen 
und systemischen Hypertonie und damit 
zu einer signifikanten Verbesserung des 
Langzeit-Outcomes übergewichtiger Pa- 
tienten [34–36]. Eine CPAP-Therapie 
wird in den Aufwachräumen unserer 
Klinik nicht regelhaft durchgeführt.

Limitationen
Neben dem retrospektiven Charakter 
der Studie wird die Aussagekraft unserer 
Daten dadurch eingeschränkt, dass der 
Sauerstoffbedarf der Patienten ledig-
lich im Aufwachraum gemessen und 
bewertet wurde. Ob und inwieweit die 
Patienten auf der Normalstation wei-
terhin sauerstoffpflichtig waren, wurde 
nicht untersucht. Es ist daher möglich,  
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dass sich bei längerer Beobachtungszeit weitere Ergebnisse 
hätten aufzeigen lassen. Daten zur Inzidenz des OHS/OSAS  
wurden nicht vom Studienteam, sondern von den behan-
delnden Kollegen in das DRG-System eingepflegt. Ein per-
sönlicher Bias lässt sich hier daher nicht ausschließen. 

Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass adipöse (Grad II und mehr) 
Patienten nach laparoskopischen Eingriffen am Magen nicht 
häufiger Sauerstoff benötigen als normalgewichtige Patienten. 
Die Menge an appliziertem Sauerstoff ist allerdings höher und 
Adipöse zeigen dennoch postoperativ geringere peripher-
arterielle Sättigungswerte als nicht adipöse Patienten. 
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