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Morbide Adipositas
in der Anasthesie und
Intensivmedizin

Zusammenfassung

Die Haufigkeit, mit der Patienten mit
morbider Adipositas (BMI =40 kg/m?)
andsthesiologisch oder intensivmedi-
zinisch behandelt werden, nimmt kon-
tinuierlich zu. Obwohl die morbide
Adipositas mit einer Reihe an Begleit-
erkrankungen verbunden sein kann, ist
die perioperative und intensivmedizini-
sche Sterblichkeit dieser Patienten nicht
hoher als die von normalgewichtigen
Patienten. Bei der prdoperativen Eva-
luation und Vorbereitung sollten die
gleichen Standards befolgt werden wie
auch bei Normalgewichtigen. Adipositas
alleine ist nicht mit einer erhohten
Aspirationsgefahr verbunden, sodass fiir
diese Patientengruppe die gleichen Re-
geln fiir eine lleuseinleitung gelten wie
fir normalgewichtige Patienten. Die
Inzidenz einer erschwerten Intubation
ist allerdings hoher. Deswegen sollte
das erforderliche Equipment fir die
Bewidltigung eines schwierigen Atem-
wegs (z. B. Videolaryngoskop) schnell
verfiigbar sein. Eine bronchoskopische
Wachintubation ist allerdings nur in
seltenen Ausnahmefillen erforderlich.
Das Risiko einer lebensbedrohlichen
Komplikation im Rahmen einer Intuba-
tion ist auf der Intensivstation ca. 20-mal
hoher als widhrend einer reguldren
Narkoseeinleitung bei dieser Patienten-
gruppe. Sowohl in der Anisthesie als
auch in der Intensivmedizin sollten die
spezifischen Dosierungsempfehlungen
von unterschiedlichen Medikamenten
bei der Behandlung von Patienten mit
morbider Adipositas bekannt sein.
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Summary

The number of morbidly obese patients
(BMI = 40 kg/m?) treated during anaes-
thesia or in the intensive care unit is
steadily increasing. Although morbid
obesity may be associated with a num-
ber of comorbidities, the perioperative
and intensive care mortality of these
patients is not higher than that of normal
weight patients. Preoperative evaluation
and preparation should follow the same
standards as in patients with normal
weight. Obesity alone is not associated
with an increased risk of aspiration, so
the same rules for performing a rapid
sequence induction should be applied
to both this patient group and normal
weight patients. However, the incidence
of a difficult intubation is higher in pati-
ents with morbid obesity. Therefore, the
equipment needed to manage a difficult
airway (e.g., video laryngoscope) should
be readily available. Awake broncho-
scopic intubation is only required in
rare exceptional cases. The risk of life-
threatening complications in the context
of intubation in this patient group is
about 20 times greater in the intensive
care unit than during regular induction
of anaesthesia. In both anaesthesia
and intensive care, the specific dosage
recommendations of the particular drugs
involved should be known when treating
patients with morbid obesity.
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Allgemeines

Adipositas ist definiert als eine iiber
das NormalmaR hinausgehende Zu-
nahme des Korperfetts.

Da das Korperfett nicht unmittelbar zu
berechnen oder zu messen ist, wird
haufig der Body Mass Index (BMI) als
Ersatzparameter benutzt. Der BMI wird
berechnet aus dem Quotienten aus Kor-
pergewicht und Korpergrolle zum Qua-
drat (kg/m2). Anhand der Einteilung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist
e ein BMI von 25-29,9 kg/m? als
Ubergewicht und
e ein BMI =30 kg/m? als Adipositas
definiert.

Die Adipositas wird dann nochmal in
drei Stufen unterteilt (Grad 1 30-34,9
kg/m?; Grad Il 35-39,9 kg/m? und
Grad 11l (morbide Adipositas) BMI =40
kg/m2).

In fast allen westlichen Landern der
Erde, aber auch in den meisten Schwel-
lenlandern, kam es in den letzten Jahr-
zehnten zu einer deutlichen Zunahme
der Menschen mit Ubergewicht und
Adipositas. Insbesondere der Anteil
von Menschen mit morbider Adipositas
nimmt weltweit Uberproportional zu.
Die Haufigkeit der verschiedenen Grade
der Adipositas in Deutschland ist in

Abbildung 1
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Abb. 1 dargestellt. Nach den Ergeb-
nissen der Studie zur Gesundheit von
Erwachsenen in Deutschland weisen
2,8 % der Frauen und 1,2 % der Manner
eine morbide Adipositas auf [1]. Das
bedeutet, dass unter 1000 behandelten
Patienten in der Andsthesie oder in der
Intensivmedizin mindestens 20 Patien-
ten mit einer morbiden Adipositas sind.

Die durch die Adipositas verursachten

Folgeerkrankungen sind vielfdltig, u. a.

gehoren hierzu:

e Diabetes mellitus,

¢ arterielle Hypertonie,

e koronare Herzerkrankung,

¢ Dyslipoproteindmie,

e Hyperurikdmie/Gicht,

e Storung der Hamostase,

e chronische Inflammation,

e Demenz,

¢ Erkrankungen des Urogenitaltrakts,

¢ hormonelle Stérungen,

e Schlafapnoe-Syndrom u.

e degenerative Erkrankungen des
Bewegungsapparates und der
Wirbelsdule.

Nicht nur aufgrund der epidemiolo-
gischen Steigerung der Anzahl von
Patienten, sondern auch aufgrund der
zunehmenden Anzahl von Operationen
zur Therapie der Adipositas (bariatrische
Operationen) sind Andsthesisten immer
hdufiger mit der Behandlung dieser
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Anteil der verschiedenen Grade der Adipositas an der Gesamtbevélkerung in Deutschland (nach [1]).
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Patienten gefordert. In einer Vielzahl
unterschiedlicher  klinischer ~ Studien
der letzten Jahre konnten die positiven
Effekte von verschiedenen bariatrischen
Operationsverfahren auf die Gesamt-
morbiditdt von stark (ibergewichtigen
Patienten gezeigt werden [2-5]. Je nach
vorliegenden Begleiterkrankungen wird
die Durchfithrung einer bariatrischen
Operation schon ab einem BMI von
=35 kg/m? empfohlen [6].

2,8 % der Frauen und 1,2 % der
Mainner in Deutschland sind morbid
adipos.

Das Obesity-Paradoxon

Waihrend die Adipositas normalerweise
mit einer erhohten Letalitdt aufgrund
einer Vielzahl unterschiedlicher Erkran-
kungen wie z. B. Diabetes, Hypertonus
und koronarer Herzerkrankung einher-
geht [7,8], scheint bei Patienten in der
perioperativen Phase die Adipositas ent-
weder keinen oder sogar einen senken-
den Effekt auf die Letalitat zu haben, auch
wenn postoperative Komplikationen wie
z. B. Wundinfektionen hdufiger auftreten
[9-11]. Diese Besonderheit, die auch als
Obesity-Paradoxon bezeichnet wird, ist
auch in einer Vielzahl unterschiedlicher
Studien in einzelnen unterschiedlichen
operativen Fachdisziplinen nachgewie-
sen worden [12-14]. Auch bei kritisch
kranken Patienten auf der Intensivstation
scheint eine Adipositas einen protektiven
Faktor darzustellen [15-19].

Sowohl bei perioperativen als auch
bei Intensivpatienten scheint eine
Adipositas einen protektiven Effekt
auf das Outcome zu haben (,Obesity
paradox“).

Pathophysiologische Verdnde-

rungen bei morbider Adipositas

Bei adiposen Patienten und speziell
bei Patienten mit morbider Adipositas
kommt es zu einer Vielzahl von andsthe-
siologisch und intensivmedizinisch be-
deutsamen Verdnderungen. Ein Grofteil
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Verdnderungen pulmonaler physiologischer MessgréRen bei adiposen Patienten (nach [20-221).

Reduktion im Vergleich zum Normalgewichtigen

Funktionelle Residualkapazitat

Anstieg im Vergleich zum Normalgewichtigen

WOB (Atemarbeit)

Exspiratorische Reservekapazitat

VO, (Sauerstoffverbrauch)

FEV1 (Forciertes exspiratorisches Volumen)

DLCO (Diffusionskapazitat)

Vitalkapazitat

AaDO:;

Totale Lungenkapazitat

Atemwegswiderstinde

Residualvolumen

Lungencompliance

Brustwandcompliance

der Patienten mit morbider Adipositas
leidet u. a. unter

e arteriellem Hypertonus,

¢ ventrikuldrer Hypertrophie,

¢ Diabetes mellitus Typ Il und

e einer Hypercholesterinimie.

Unabhdngig von diesen Begleiterkran-
kungen der morbiden Adipositas gilt
Ubergewicht alleine schon als Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer korona-
ren Herzerkrankung. Bei stark adipdsen
Patienten kommt auch ein Vorhofflim-
mern signifikant hdufiger vor. Ca. 2/3
aller Patienten mit morbider Adipositas
weisen ein obstruktives Schlafapnoe-
syndrom (OSAS) auf. Bei einem sehr
kleinen Teil der Patienten mit morbider
Adipositas findet sich ein Adipositas-
Hypoventilations-Syndrom (Pickwick-
Syndrom) mit einer Stérung der zentralen
Atemkontrolle. Zusatzlich zu den oben
genannten Begleiterkrankungen ist eine
morbide Adipositas mit einer Vielzahl
an Verdnderungen der Lungenphysiolo-
gie verbunden. Typische Verdanderungen
hierbei sind in der Tabelle 1 aufgefihrt.

Neben den Verdnderungen des Brust-
korbes, der Lungen und der unteren
Atemwege gibt es mit zunehmender
Adipositas auch Verinderungen der
oberen Atemwege und des Halses, die
klinisch relevant sind. So finden sich
Fetteinlagerungen in den pharyngealen
Strukturen, dem Gesicht, dem Hals und
der Zunge. Gleichzeitig kommt es zu
einer geringeren Aktivitit der pharyn-
gealen Muskulatur, insbesondere bei
somnolenten adipdsen Patienten. Auf-
grund dieser anatomischen Verdnde-

rungen kann eine Maskenventilation,
eine Intubation oder eine operative
Atemwegssicherung bei Patienten mit
Adipositas schwieriger sein als bei nor-
malgewichtigen Intensivpatienten bei
gleichzeitig reduzierter funktioneller
Residualkapazitit und erhhtem Sauer-
stoffverbrauch.

Anasthesie bei Patienten mit

morbider Adipositas

Guidelines

Zwei aktuelle Leitlinien geben Empfeh-
lungen fiir das perioperative andsthesio-
logische Management bei adipdsen bzw.

Tabelle 2

morbid adipdsen Patienten [23,24]. In
Tabelle 2 und Tabelle 3 sind jeweils die
wichtigsten Empfehlungen der Guide-
lines zusammengefasst.

Praoperative Evaluation

Wie bereits oben aufgefiihrt, ist das peri-
operative Letalitdtsrisiko bei adipdsen
Patienten sehr wahrscheinlich nicht ho-
her als bei Normalgewichtigen. Die wirk-
lich aufgrund ihres Ko&rpergewichts
perioperativ geféhrdete Gruppe ist die
der untergewichtigen Patienten (BMI
<18,5 kg/m?) [11].

Ubergewicht per se ist kein Grund,
bei Patienten andere praoperative
Vorbereitungen durchzufiihren als
bei Normalgewichtigen mit gleichen
Begleiterkrankungen.

Fur die prdoperative Evaluation gelten
demnach die entsprechenden allgemei-
nen nationalen bzw. internationalen
Leitlinien [25-27]. Auch fiir die pra-
operativen Niichternheitsregeln und die
prdoperativen apparativen und labor-
chemischen Untersuchungen gelten die
gleichen Anforderungen wie bei nor-
malgewichtigen Patienten. Bei Patienten
mit morbider Adipositas ist eine EKG-

Wichtige Empfehlungen der Guideline ,Peri-operative management of the obese surgical patient
2015“ der Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland Society for Obesity and Bariatric

Anaesthesia [23].

1. Hauseigene Standards, SOPs fiir Andsthesie bei adiposen Patienten erstellen

2. Korpergewicht und BMI gehoren auf den OP-Plan

3. Erfahrene Anasthesisten und Operateure fiir diese Patienten

4. Spezielles Equipment muss vorhanden sein

5. Zentrale Obesitas und metabolisches Syndrom als Risikofaktor identifizieren
6.  Schlafapnoesyndrom vermuten und entsprechend anasthesiologisch handeln
7. Patienten ggf. im OP-Saal einleiten

8.  Regionalandsthesieverfahren sollten bevorzugt werden, sind aber oft schwierig
9.  Atemwegsmanagement muss geplant und diskutiert werden

10.  Oberkérperhochlagerung sowohl bei der Ein- als auch bei der Ausleitung

11.  Langwirkende Opiate und Sedativa sollten nur zuriickhaltend gegeben werden
12. Neuromuskuldres Monitoring sollte genutzt werden

13.  Andsthesietiefenmonitoring sollte erwogen werden

14.  Postoperative Intensivtherapie in Abhdngigkeit von Co-Morbiditaten
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Tabelle 3

Wichtige Empfehlungen der Guideline ,Perioperative Care in Bariatric Surgery” der Enhanced Re-

covery After Surgery (ERAS) Society [24].
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Empfehlung Evidenz  Empfehlungsgrad
préoperative Niichternheit: 6 h feste Nahrung, 2 h klare schwach | niedrig
Fliissigkeit

keine vermehrte intraoperative Flissigkeitsgaben zur Vermeidung | schwach | niedrig

von Rhabdomyolyse und Nierenversagen

keine Empfehlung fiir bestimmte Andsthetika oder Andsthesie- schwach | niedrig

techniken

vorbereitet sein auf einen schwierigen Atemweg

moderat | stark

Intubationsnarkose als Standard

moderat | stark

protektive Ventilationsstrategien

moderat | stark

bedingungen

tiefe neuromuskuldre Blockade zur Verbesserung der Operations-

schwach | niedrig

Blockade

Sicherstellung des vollen Riickgangs der neuromuskulédren

moderat | stark

Andsthesietiefenmonitoring, wenn kein ETAG-Monitoring hoch stark

Voruntersuchung nur bei Vorliegen von
Herzinsuffizienz, koronarer Herzerkran-
kung, peripherer arterieller Verschluss-
krankheit, cerebrovaskularer Insuffizienz,
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen und vor Ope-
rationen mit grofem kardialen Risiko
(z. B. Aorteneingriffe) erforderlich. Lun-
genfunktionstests und Rontgenaufnah-
men der Lunge sollten ebenso wie
prdoperative Echokardiographieunter-
suchungen nur bei speziellen Fragestel-
lungen indiziert werden.

Im Rahmen des prdoperativen Ands-
thesiegesprachs sollten Patienten mit
morbider Adipositas nach dem Vorliegen
eines OSAS befragt werden. Bei vielen
dieser Patienten ist ein OSAS schon vor-
diagnostiziert; bei nicht-vordiagnosti-
zierten Patienten kann mit Hilfe eines
speziellen Fragebogens (STOP-BANG-
Fragebogen nach Chung [28]) das Risiko
fur das Vorliegen eines OSAS bestimmt
werden. AdipGse Patienten mit einem
erhohten Risiko eines OSAS sollten vor
verschiebbaren Operationen polysomno-
graphisch untersucht werden und, wenn
indiziert, fir mindestens 4 Wochen
praoperativ mittels Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP)-Therapie behan-
delt werden [29]. Patienten mit dem
Verdacht eines OSAS, deren Operation
nicht aufschiebbar ist, sollten bis zum

ersten postoperativen Tage intensiv iber-
wacht werden.

Sedierende Pramedikationen sollten
bei stark adiposen Patienten vermie-
den werden.

Narkoseeinleitung, Narkose-

filhrung und Narkoseausleitung
Gefdlzugdnge

Bei vielen stark adiposen Patienten ist
die Anlage eines peripher-venésen Zu-
gangs erschwert. Aufgrund der Ein-
lagerung von Fett in typische Punkti-
onsstellen wie z.B. die Handriicken,
den Unterarm und die Ellenbeuge muss
man h&ufig auf alternative peripher-
vendse Punktionsorte wechseln. Bei
den adipdsen Patienten bieten sich u. a.
die Handgelenksinnenseite oder aber
auch die Schulter- bzw. Brustregion als
Punktionsstellen an. Insbesondere im
Bereich der Schulter und der Brust sind
bei stark tbergewichtigen Patienten oft
gut zu punktierende Venen zu finden,
die bei Normalgewichtigen dort nicht
so zu finden sind. Bei der schwierigen
peripher-venosen Punktion kann auch
die Benutzung eines Ultraschallgerites
mit einem hochauflésenden Schall-
kopf hilfreich sein. Wenn die Anlage
eines peripher-venosen Gefafizugangs
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scheitert bzw. wenn es aus patienten-
oder operationsspezifischen Griinden
indiziert erscheint, sollte moglichst friih-
zeitig die Anlage eines zentralvendsen
Katheters (ZVK) mit Ultraschallunterstiit-
zung erfolgen.

Wenn zur nicht-invasiven Blutdruckmes-
sung verschiedene Blutdruckmanschet-
ten in UbergroBen vorgehalten werden,
ist eine korrekte Blutdruckmessung bei
den meisten stark adipdsen Patienten
moglich. Eine invasive Blutdruckmes-
sung ist nur bei speziellen Indikationen
erforderlich. Auch bei der arteriellen
Punktion wird die Erfolgsrate durch
Nutzung von Ultraschall erhoht.

Aspirationsrisiko

Folgende Adipositas-bedingte Veradn-

derungen werden als Griinde fiir ein

erhéhtes Aspirationsrisiko bei schwer

Ubergewichtigen Patienten angefiihrt:

¢ hdhere Inzidenz von gastro-
6sophagealem Reflux,

e hohere Inzidenz von Hiatushernien,

haufigere Stérungen der

Osophagusmotorik,

¢ reduzierter Tonus des unteren
Osophagussphinkters,

e hohere gastrale Restvolumina,

¢ niedrigerer Magen-pH-Wert.

Ob morbid adipdse Patienten hdohere
gastrale Restvolumina und niedrigere
Magen-pH-Werte haben, ist allerdings
umstritten [30-32].

Obwohl bei vielen adipdsen Patien-
ten aufgrund des vermehrten in-
traabdominellen Fetts ein erhohter
intragastraler Druck vorherrscht, ist
Adipositas alleine nicht mit einer er-
hohten Aspirationsgefahr verbunden,
sodass fiir diese Patientengruppe die
gleichen Indikationen fiir eine Ra-
pid-Sequence-Induction gelten wie
fiir normalgewichtige Patienten [33].

Da morbid adipdse Patienten eine signi-
fikant geringere funktionelle Residual-
kapazitit aufweisen und trotz ausrei-
chender Praoxygenierung bei Nichtbe-
atmung viel schneller desoxygenieren,
sollte eine Rapid-Sequence-Induction
ohne Zwischenbeatmung nur bei Pa-
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tienten mit regelmaBigem Reflux oder
fehlender Niichternheit durchgefiihrt
werden. Ein Krikoiddruck ist hierbei
nicht sinnvoll. Unbedingt sollte eine
Narkoseeinleitung bei morbid adipdsen
Patienten zusétzlich zu einer Ramped-
Position des Kopfes aber immer in einer
Anti-Trendelenburg-Lagerung (25-30°)
durchgefiihrt werden. In dieser Position
sinken die abdominellen Fettmassen
fuBwarts, der intraabdominelle Druck
nimmt ab und das Risiko von Reflux
reduziert sich. Darliber hinaus nimmt
die funktionelle Residualkapazitdt durch
den geringeren Druck auf die Zwerch-
felle zu, und die Intubation mit einem
konventionellen Laryngoskopgriff wird
durch die Fulwadrtsverlagerung der
thorakalen Fettmassen einfacher.

Intubation

Daten legen nahe, dass schwierige
Maskenbeatmungen und schwierige
Intubationen bei stark adipdsen Pa-
tienten haufiger vorkommen als bei
Normalgewichtigen [34]. Insgesamt ist
Ubergewicht jedoch nur ein schwacher
Indikator fir das Vorliegen einer
schwierigen Intubation. Nach Erl6schen
des Lidreflexes sollte der Patient sofort (!!)
relaxiert werden, ohne dass zuvor die
Méglichkeit einer Maskenbeatmung
Uberprift wurde. Das Dogma, dass eine
Relaxierung erst nach Sicherstellung
der Beatmung erfolgen soll, ist ein Gber-
holtes Relikt aus alter Zeit [35,36]. Die
sofortige Relaxierung fiihrt bei vielen
morbid Adiposen erst dazu, dass eine
Maskenbeatmung suffizient durchfihr-
bar ist und der Patient keine Hypoxie
erleidet. Gelingt die Intubation mittels
direkter Laryngoskopie nicht auf Anhieb,
sollte die Maskenbeatmung fortgefiihrt
und ein zweiter Intubationsversuch so-
fort mit einem Videolaryngoskop durch-
gefiihrt werden. Eine Videolaryngo-
skopie fiihrt bei den meisten morbid
adipdsen Patienten zu guten Sichtver-
hdltnissen fiir eine Intubation [37]. Eine
bronchoskopische Wachintubation mor-
bid adipdser Patienten ist nur in seltenen
Ausnahmefillen erforderlich. Bei Un-
moglichkeit der konventionellen oder
videolaryngoskopischen Intubation und
Maskenbeatmung sollte nach demselben
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Algorithmus wie beim Normalgewich-
tigen verfahren werden.

Bei morbid adipdsen Patienten muss
man auf einen schwierigen Atemweg
vorbereitet sein.

Medikamentendosierungen in der
Andsthesie bei Patienten mit morbider
Adipositas

Bei Patienten mit morbider Adipositas ist
aufgrund einer verdnderten Clearance
und einem verdanderten Verteilungs-
volumen die Dosierung vieler in der
Andsthesie verwendeten Medikamente
verdndert. Uberraschenderweise ist trotz
der immer weiter steigenden Anzahl an
Patienten mit morbider Adipositas die
Datenlage fiir eine korrekte Medika-
mentendosierung bei dieser Patienten-
gruppe erschreckend gering [38]. So

Tabelle 4

Dosierungsempfehlungen fiir in der Andsthe-
sie verwendete Medikamente fiir Patienten
mit morbider Adipositas [38-41].

Medikament Dosierung nach ...

Propofol TBW

Remifentanil IBW oder LBW

Fentanyl IBW oder LBW

Sufentanil TBW

Rocuronium IBW

Vecuronium IBW

Atracurium IBW

Mivacurium TBW

Succinylcholin TBW

Neostigmin TBW (es liegen keine
Untersuchungen vor)

Sugammadex IBW oder IBW +40?

Definitionen:

TBW: Total Body Weight =
absolutes aktuelles Korpergewicht

IBW: Ideal Body Weight =
ideales Korpergewicht; 22 x (Korper-
grofe in Metern)?

LBW: Lean Body Weight =
fettfreie Kérpermasse (mit speziellen
Gerdten messbar oder zu berechnen
nach den untenstehenden Formeln
oder mit einem Calculator
(http://www.medcalc.com/body.html
oder ,Lean body mass Calculator”
als App); bei Frauen = 1,07 x TBW —
0,0148 x BMI x TBW), bei Mdnnern =
1,10 x TBW - 0,0128 x BMI x TBW.

gibt es z.B. fir Succinylcholin eine,
fir nicht-depolarisierende Muskelrela-
xantien neun, fur Antibiotika finf und
fiir Opiate zwei Studien mit klinischen
Endpunkten bei morbid adipdsen Pa-
tienten [38]. Dosierungsempfehlungen
fir die am haufigsten in der Andsthesie
verwendeten Medikamente finden sich
in Tabelle 4.

Daten, die den Einfluss einer morbiden
Adipositas auf MAC-Werte von volati-
len Andsthetika untersuchen, existieren
quasi nicht. Nur in einer Studie wurde
der Einfluss einer morbiden Adipositas
auf den MAC mit einem BIS-Wert <50
untersucht [42]. Hier fand sich ein sig-
nifikant hoherer MAC-Wert bei morbid
adiposen Patienten. Bei der klinischen
Wirkdauer von volatilen Andsthetika
gibt es bei morbid adipdsen Patienten
signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Narkosegasen [43]. Im Ver-
gleich zu einer Sevofluranandsthesie
vergeht eine signifikant geringere Zeit,
bis morbid adiptse Patienten nach
einer Desfluranandsthesie 1. auf Auf-
forderung die Augen offnen, 2. auf
Aufforderung die Hand driicken und
3. extubationsfahig sind [43,44].

Narkosefiihrung und -ausleitung
Prinzipiell konnen Substanzen, die zur
Allgemeinandsthesie eines Normalge-
wichtigen genutzt werden, auch bei
Patienten mit morbider Adipositas
verwendet werden. Es sollten jedoch
Uberwiegend Substanzen mit kurzer
Halbwertszeit und geringer Fettlos-
lichkeit zur Anwendung kommen. Zur
Aufrechterhaltung der Anisthesie ist
bei morbid adiposen Patienten auf-
grund der besseren Steuerbarkeit eine
inhalative Anasthesie mit Desfluran zu
bevorzugen [43]. Sollte eine total intra-
venose Anasthesie (TIVA) erforderlich
sein, muss bedacht werden, dass fir die
Aufrechterhaltung der Andsthesie eine
Dosierung des Propofols anhand des
absoluten Korpergewichts erforderlich
ist, um eine intraoperative Awareness zu
vermeiden [38,40].

Adipositas ist ein unabhingiger Ri-
sikofaktor fir das Erleiden einer
Awareness [45].
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Um Awareness bzw. Uberdosierungen
wahrend einer solchen Propofol-TIVA
zu vermeiden, kann ein intraoperatives
EEG-Monitoring genutzt werden. Vor
Extubation soll die mittels Relaxometrie
gemessene Train of four (TOF)-Ratio
>0,9 sein, um postoperative Kompli-
kationen aufgrund von Restrelaxierung
zu vermeiden. Bei einer vorhandenen
Restrelaxierung wird entweder mit Neo-
stigmin antagonisiert oder nach Rocuro-
niumgabe mittels Gabe von Sugamma-
dex reversiert. Zur Verbesserung der
pulmonalen Funktion sollten die Patien-
ten mit morbider Adipositas in sitzender
Position extubiert werden und zuvor
ein Recruitmentmandver durchgefiihrt
werden.

Regionalanasthesie bei Patienten
mit morbider Adipositas

Bei Patienten mit morbider Adipositas
ist die Durchfiihrung von zentralen
und peripheren Regionalandsthesien
durch die spezielle Anatomie erschwert.
Zur Erleichterung der Durchfiihrung
einer peripheren Regionalandsthesie
sollte diese schon initial unter sono-
graphischer Kontrolle erfolgen. Die
Sonographie kann auch bei Epidu-
ral- oder Spinalandsthesien in dieser
Patientengruppe hilfreich sein, da bei
einigen, aber nicht bei allen, morbid
adipdsen Patienten mittels Ultraschall
die Tiefe des Epiduralraums und der
Dura mater bestimmt werden kann. Bei
riickenmarksnahen Regionalandsthesien
ist zu berticksichtigen, dass Patienten
mit morbider Adipositas ein kleineres
epidurales Volumen im Vergleich zu
normalgewichtigen Patienten und ein
kleineres lumbales Liquorvolumen auf-
weisen. Speziell bei der Spinalands-
thesie zur Sectio caesarea wird zurzeit
jedoch keine Reduktion der Lokalands-
thetikadosis bei morbider Adipositas
empfohlen [46].

Die Vorteile einer Regionalanisthesie

bei Patienten mit morbider Adipositas

sind u. a.

* eine bessere postoperative
Schmerztherapie,

¢ eine friihere Mobilisation,

¢ die Reduktion opiatbedingter
Nebenwirkungen,
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e die Verbesserung der respiratori-
schen Situation insbesondere bei
Patienten mit OSAS und

e ggf. die Vermeidung von Situationen
mit schwierigem Atemweg.

Nachteile einer Regionalandsthesie bei
morbid adipdsen Patienten sind
¢ die schwierigere technische Durch-
fuhrung der Regionalanésthesie und
e ggf. ein erhdhtes Infektionsrisiko,
z. B. durch einen Diabetes mellitus
oder grofRe Hautfalten.

Intensivmedizin bei Patienten

mit morbider Adipositas

Beatmung und ARDS

Auf die Besonderheiten der Lungen-
physiologie und des Atemwegsmanage-
ments bei Patienten mit morbider Adi-
positas wurde schon zuvor eingegangen.
Es sollte berticksichtigt werden, dass die
Inzidenz einer schwierigen Intubation
bei morbid adipésen Patienten mit
lebensgeféhrlichen Komplikationen auf
der Intensivstation ca. 20-mal hoher ist
als wadhrend einer Narkoseeinleitung
[47]. Aus diesem Grund missen ins-
besondere auf der Intensivstation Vor-
kehrungen getroffen werden, um solche
Intubationsschwierigkeiten zu vermei-
den oder zu beherrschen (Tab. 5).

Tabelle 5

Atemwegsmanagement fiir morbid adipose
Intensivpatienten [47-50].

MaBnahmen zum schwierigen Atemwegs-

management bei adiposen Intensivpatienten

regelmalige Schulungen des Personals
im Atemwegsmanagement

Notfallwagen fiir das schwierige
Atemwegsmanagement vorhalten

Kapnographie fiir Notfallsituationen
vorhalten

Intubation mit einem Videolaryngoskop
als Standard

Bronchoskop vorhalten

Notfalltechniken fiir den operativen
Atemweg sollten trainiert werden und
entsprechende Materialien vorritig sein.

Umintubationen und Trachealkantilen-
wechsel sollten nur mit entsprechenden
Wechselfiihrungsstaben durchgefiihrt
werden.
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Wie oben erwdhnt, legen viele Daten
nahe, dass sowohl die Gesamtsterblich-
keit von moderat adipdsen Patienten auf
der Intensivstation und speziell auch
bei Patienten mit ARDS niedriger ist
als bei Normalgewichtigen. Adipdse
Patienten erleiden aber hdufiger ein
ARDS [19,51]. Wahrend in der aktuellen
internationalen Leitlinie zur Behand-
lung des ARDS nicht speziell auf die
Behandlung von Patienten mit morbider
Adipositas eingegangen wird [52], gehen
die neuen deutschen Leitlinien zur inva-
siven Beatmung auch auf die Beatmung
von adipdsen Patienten ein [53]. Bei
der Empfehlung bei der invasiven Beat-
mung von Patienten mit ARDS den
endinspiratorischen Atemwegsdruck
(Pinsp) =30 cm H,O zu halten wird er-
gdnzt, dass unter bestimmten Umstdn-
den ein hoherer Py, (bei vergleichbarem
transpulmonalem Druck) generell an-
gestrebt werden darf [53]. Bei adiposen
Patienten kann deswegen gegebenen-
falls ein hoherer endinspiratorischer
Druck bis zu 35 cm H,O notwendig
werden. Wadhrend pathophysiologische
Uberlegungen dies zu rechtfertigen
scheinen, da der transpulmonale Druck
unter diesen Umstdnden reduziert sein
kann, existieren keine prospektiv rando-
misierten Studien, welche die Unbe-
denklichkeit eines solchen Vorgehens
belegen [51,54]. Bei adipdsen Patienten
mit ARDS ist gelegentlich auch eine
Bauchlagerung erforderlich und kann
zu einer deutlichen Verbesserung des
Gasaustausches fiihren [55]. In einer
einzelnen Untersuchung wurde jedoch
auch von einem haufigeren Auftreten
einer sklerosierenden Cholangitis nach
Bauchlagerung von adipGsen Patienten
berichtet [56]. Auch Nierenversagen
und eine hypoxische Hepatitis wurden
nach Bauchlagerung von Patienten mit
Uberwiegend abdominaler Adipositas
vermehrt beobachtet [57]. Die deut-
schen Leitlinien zur invasiven Beatmung
berticksichtigen dies im Rahmen der
Empfehlung, dass bei Patienten mit ab-
domineller Adipositas bei ldngerdauern-
der Bauchlagerung die Nieren- und
Leberfunktion engmaschig tberwacht
werden sollte [53]. Das wesentliche
Problem der Bauchlagerung von stark
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adipdsen Patienten ist aber haufig ein
logistisches und pflegerisches, da ent-
weder technische Hilfsmittel oder viel
Personal fiir eine solche Lagerung erfor-
derlich sind.

Bei Ubergewichtigen Patienten ist die
Sepsissterblichkeit im Vergleich zu Nor-
malgewichtigen reduziert [19,58]. Bei
den adipdsen Patienten mit einem BMI
>40 kg/m? fand sich in einer Studie kein
Mortalitdtsunterschied im Vergleich zu
Normalgewichtigen [58], wobei davon
auszugehen ist, dass diese Patienten
mehr Begleiterkrankungen aufwiesen.
Eine aktuelle Metaanalyse und eine
grolle retrospektive Studie zeigten bei
septischen Patienten mit morbider Adi-
positas keine Mortalitdtsunterschiede im
Vergleich zu Normalgewichtigen [18,59].
Als mogliche Erkldarungen fiir protektive
Effekte eines erhGhten Korpergewichts in
der Sepsis werden u. a. genannt [19,60]:
e Ein erhdhter Anteil an Fettgewebe
ist mit einer erhohten Aktivitat
des Renin-Angiotensin-Systems
verbunden. Dies kann im Rahmen
eines septischen Schocks zu einer
hdamodynamischen Stabilisierung
und zu einer Reduktion des
Volumenbedarfs fiihren.
¢ Erhohte Lipoproteinspiegel und
die erhchte Menge an Fettgewebe
konnen Lipopolysaccharide und
Sepsismediatoren binden und
inaktivieren.
¢ Die erh6hte Menge an Fettgewebe
kann eine metabolische Reserve
in Rahmen der katabolen Phase
darstellen.

In den aktuellen internationalen Sepsis-
leitlinien wird auf die Besonderheiten
bei Patienten mit morbider Adipositas
nicht eingegangen [61]. So fehlt z. B.
bei der starken Empfehlung, bei Sepsis-
induzierter Hypoperfusion innerhalb der
ersten 3 Stunden mindestens 30 ml/kg
Kristalloide zu infundieren, die Angabe,
ob sich die Dosierung 30 ml/kg auf das
Idealgewicht, das Lean-Body-Weight
oder das Absolutgewicht des Patienten
bezieht. Je nach BMI des septischen Pa-
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tienten kann dies ggf. eine Verdoppelung
oder Verdreifachung der erforderlichen
Flissigkeitsmenge bedeuten.

Medikamentendosierungen in

der Intensivmedizin bei morbider
Adipositas

Faktoren wie z.B. die Korperzusam-
mensetzung, der regionale Blutfluss und
die Bindung an Plasmaproteine sind bei
stark adipdsen Intensivpatienten verdn-

Tabelle 6

Dosierungsempfehlungen intensivmedizinisch verwendete Medikamente fiir Patienten mit morbider

Adipositas [38,39,62-65].

Medikament

Dosierung nach...

Antibiotika und Antimykotika

dert, sodass aufgrund der Adipositas
auch die Arzneimittelverteilung und
ggf. auch der Arzneimittelabbau und die
Ausscheidung beeinflusst werden. Diese
Verdnderungen in Kombination mit
substanzspezifischen Eigenschaften der
einzelnen Arzneimittel machen die Do-
sierung von Medikamenten bei stark
adipdsen Intensivpatienten schwierig.
Z.T. gibt es fiir einzelne Medikamente
nur unzureichende oder widerspriich-

Drugmonitoring

B-Lactam-Antibiotika | IBW + 0,3 x (TBW-IBW)

Drugmonitoring

Carbapeneme oberer empfohlener Dosierung Drugmonitoring
Vancomycin TBW Drugmonitoring
Ciprofloxacin IBW + 0,45 x (TBW-IBW)

Amphotericin B TBW

Fluconazol TBW

Antiarrhythmika

B-Blocker initial nach IBW, dann nach klinischer Wirkung

Amiodaron unklar, keine sichere Datenlage Drugmonitoring
Verapamil initial nach IBW, dann nach klinischer Wirkung

Diltiazem initial nach IBW, dann nach klinischer Wirkung

Digoxin IBW Drugmonitoring

Katecholamine

nach klinischer Wirkung

Antikoagulantien

Argatroban initial nach TBW, danach aPTT-gesteuert

Heparin Dosierung nach aPTT

Dalteparin IBW + 0,4 x (TBW-IBW)

Enoxaparin LBW Steuerung nach
Anti-Xa-Spiegeln

Nadroparin LBW Steuerung nach
Anti-Xa-Spiegeln

Certoparin keine publizierten Untersuchungen vorhanden | Steuerung nach

Anti-Xa-Spiegeln

verschiedene andere Medikamente

Kortikosteroide IBW

Phenytoin

IBW und Drugmonitoring

Drugmonitoring

Thrombolytica

TBW mit oberer Schwellendosis

Definitionen:

TBW: Total Body Weight = absolutes aktuelles Kérpergewicht

IBW: Ideal Body Weight = ideales Korpergewicht; 22 x (Korpergrofie in Metern)?

LBW: Lean Body Weight = fettfreie Kérpermasse (mit speziellen Geraten messbar oder zu
berechnen nach den untenstehenden Formeln oder mit einem Calculator (http:/www.
medcalc.com/body.html oder ,Lean body mass Calculator” als App); bei Frauen = 1,07 x
TBW - 0,0148 x BMI x TBW), bei Mannern = 1,10 x TBW — 0,0128 x BMI x TBW.
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liche Daten bzgl. der Dosierung bei
morbid adip6sen Intensivpatienten. Trotz
der oft schwierigen Evidenzlage werden
Dosierungsempfehlungen fiir die wich-
tigsten auf der Intensivstation benutzten
Medikamente (mit Ausnahme der schon
in Tabelle 4 aufgefiihrten Substanzen) in
Tabelle 6 zusammengefasst.

Die Dosierung von andsthesiologisch
und intensivmedizinisch relevanten
Medikamenten bei morbid adiposen
Patienten ist von vielen unterschied-
lichen Faktoren abhangig.
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