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Adipositas

K. Lewandowski, M. Lewandowski

14.1.1 Einleitung

Der iibergewichtige Patient in der Andsthesie ist lingst kein
Einzelfall mehr. In Deutschland gibt es so viele Schwer-
gewichtige wie nie zuvor: 66% der Mdnner und 51% der
Frauen sind adipds, d.h., sie haben einen Body Mass Index
(BMI) iiber 25 kg/m?. Als fettleibig gelten 21% der Deutschen,
d.h., sie haben einen BMI von 30kg/m? oder mehr (IASO
2010). Das perioperative Management dieser Patienten
unterscheidet sich von dem normalgewichtiger Patienten
und muss den pathophysiologischen Besonderheiten der
Adipositas Rechnung tragen.

14.1.2 Pathophysiologie

Verdanderungen des Respirationstrakts und des kardiovasku-
ldren Systems stehen bei adipdsen Patienten ganz im Fokus.
Fast alle Patienten zeigen schon in Ruhe erniedrigte Werte
des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (PaO,) (Zavorsky u.
Hoffman 2008). Ursdchlich fiir diese Normwertabweichun-
gen sind pathologische Verdnderungen des Respirations-
trakts und des kardiovaskuldren Systems, die in Tab.14.1
zusammengefasst sind. Kardiovaskuldre pathophysiologi-
sche Verdnderungen finden sich bei 37% aller Fettleibigen
(Adams u. Murphy 2000).

14.1.3 Prdoperative Evaluierung

Neben den {iblichen Standards umfasst die prdoperative
Evaluierung die Feststellung des AusmaRes der Adipositas
und die Erfassung adipositasbedingter Komorbiditdten
sowie pulmonaler und kardiovaskuldrer Einschrankungen.
Die genaue Bestimmung von Koérpergréf3e und Gewicht ist
wichtig, um die perioperativ verabreichten Medikamente
korrekt zu dosieren und fiir die Auswahl der optimalen
Beatmungseinstellung.

Die genaue Bestimmung von Kérpergrée und
Gewicht ist wichtig fiir die Respiratoreinstellung und
Medikamentendosierung.

Perioperative Komplikationen. Ubergewichtige haben ein
erhohtes Risiko fiir eine schwierige Laryngoskopie und Intu-
bation (Brodsky et al. 2002). Eine ausfiihrliche prdoperative
Untersuchung ist unverzichtbar. Alternativen wie z.B. die

wache fiberoptische Intubation miissen erldutert werden
(Cartagena 2005).

Perioperativ muss beim Adipdsen mit respiratorischen
und kardiovaskuldren Komplikationen gerechnet werden.
Eine genaue prdoperative Risikoevaluierung ist daher unver-
zichtbar. Pulmonale Komplikationen treten v.a. bei Vorlie-
gen einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA) und einer
obstruktiven Schlafhypopnoe (OSH) auf. Die ,American
Society of Anesthesiologists* hat hierzu Kriterien festgelegt
(ASA 2006):

e BMI >35kg/m?,

e Halsumfang gréfSer als 43 cm bei Mdnnern und 41 cm bei
Frauen,

Schnarchen,

Anomalien der Luftwege,

Schldfrigkeit am Tag,

Nichteinsehbarkeit des weichen Gaumens,

tonsilldre Hyperplasie.

Komorbiditaten. Kardiovaskulire Begleiterkrankungen, wie
die koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, arterielle
Hypertonie miissen prdoperativ erfasst werden. Des Weite-
ren sollte speziell nach adipositastypischen Komorbiditdten
gefragt werden (Deutsche Adipositas-Gesellschaft 2007).

Sedierung. Eine sedierende Pramedikation am Vorabend
sollte dem Ubergewichtigen wegen der Gefahr einer Hypo-
ventilation nicht verordnet werden. Erst am Operationstag
und nur, wenn der Patient unter kontinuierlicher Uber-
wachung steht, kann evtl. ein kurz wirksames Sedativum
verabreicht werden (Bein et al. 2009).

(@JH Keine Sedativa zur Pramedikation ohne kontinuier-
liche Uberwachung.

14.1.4 Andsthesiologische
Konzepte

Spezielle andsthesiologische Konzepte fiir gleichzeitig vor-
liegende Begleiterkrankungen (Diabetes mellitus, schwere
kardiovaskuldre oder pulmonale Erkrankungen etc.) miissen
zusdtzlich Beriicksichtigung finden, auf diese wird hier aber
nicht speziell eingegangen.
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Tab.14.1

Wichtigste pathophysiologische kardiopulmonale Verdnderungen bei Adipositas.

Diagnose

Ursache/Auswirkung

erhohter intraabdomineller
Druck (IAP)

erniedrigte Compliance des
respiratorischen Systems

reduzierte Lungenvolumina

obstruktive Schlafapnoe (OSA),

obstruktive Schlafhypopnoe
(OSH)

Hypertension

Herzrhythmusstérungen

koronare Herzkrankheit

kardiale Dysfunktion

vermehrtes abdominelles und intraabdominelles Fett- und Weichteilgewebe
Diaphragma nach kranial verschoben und deutlich abgeflacht
eingeschrdnkte Lungenausdehnung wéhrend der Inspiration

,Brustpanzer® durch thorakale Fettmassen

eingeschrankte Beweglichkeit des Thorax

Compliance der Lunge, der Brustwand und des gesamten respiratorischen Systems nehmen
mit zunehmendem BMI ab (Pelosi et al. 1998)

funktionelle Residualkapazitdt (FRC) nimmt exponentiell mit zunehmendem BMI ab (Pelosi et
al. 1998)

totale Lungenkapazitdt (TLC) erniedrigt
Kollaps der Bronchiolen, Minderbeliiftung der Alveolen
Atelektasenbildung

OSA: kompletter Verschluss der oberen Atemwege im Schlaf, Apnoezeit > 10 s; tagsiiber aus-
gepragte Somnolenz

OSH: Verminderung des Atemgasflusses (Airflow) im Schlaf um mehr als 50 % trotz kontinuier-
licher Atemversuche resultierend in Hypoxie und Hyperkapnie

OSA kann die atemdepressive Wirkung von Sedativa, Opioiden und Inhalationsandsthetika
verstarken

erhdhtes Risiko fiir eine schwierige Intubation

postoperative Komplikationen sind haufig: Hypoxie, Apnoe, kardiovaskuldre Probleme (zusam-
mengefasst im Ubersichtsartikel von Candiotti et al. 2009)

42 % aller Manner und 38 % aller Frauen mit BMI 230kg/m? leiden an arterieller Hypertonie
(Brown et al. 2000)

begiinstigende Faktoren: Hyperinsulindmie, Hypervolamie, hormonelle Aktivitit des Fett-
gewebes, Hyperaktivitdt des sympathischen Nervensystems (Adams u. Murphy 2000)

begiinstigende Faktoren: Hypoxie, Hyperkapnie, Elektrolytstérungen, OSA, Fetteinlagerungen
im Reizleitungssystem (Adams u. Murphy 2000)

Erregungsleitungsstorungen

Ubergewicht und Fettleibigkeit sind mit einem erh&hten Risiko fiir Vorhofflimmern verbunden
(Lenz et al. 2009)

Plaques in den Koronararterien und der abdominellen Aorta schon bei jungen Patienten

das Risiko fiir die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit ist bei Ubergewichtigen um 20%
erhoht, bei Fettleibigen (BMI >30kg/m?) um 50% (Lenz et al. 2009)

die Letalitdt fir kardiovaskuldre Erkrankungen ist bei Fettleibigen um 50 % erhéht, bei krankhaft
Ubergewichtigen (BMI >40kg/m?) um 200-300% (Lenz et al. 2009)

Dilatation und exzentrische Hypertrophie des linken Ventrikels (Alpert 2001)

vergroRertes Herzzeitvolumen

aus: Wappler u.a., Andsthesie und Begleiterkrankungen (ISBN 9783131299420) © 2011 Georg Thieme Verlag KG
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Il Lagerung

Optimale Lagerung. Die optimale Lagerung eines {iberge-
wichtigen Patienten wdhrend Narkose und Chirurgie kann
den pulmonalen Gasaustausch und die Atemmechanik ver-
bessern (u.a. sind die umgekehrte Trendelenburg-Lagerung
und andere Formen der Oberkdrperhochlagerung fiir den
Ubergewichtigen geeignet). Diese Lagerungsformen sollten
- falls méglich - auch wdhrend des operativen Eingriffs
angewendet werden.

Die umgekehrte Trendelenburg-Lagerung ist fir
den Ubergewichtigen optimal. Geeignet sind auch andere
Formen der Oberkdrperhochlagerung.

Operationen in Bauchlagerung sind bei Patienten mit Uber-
gewicht moglich, wenn darauf geachtet wird, dass die Patien-
ten endotracheal intubiert und maschinell beatmet sind und
die freie Beweglichkeit des Abdomens durch untergelegte
Schaumstoffkissen gewdhrleistet ist (Pelosi et al. 1996).

Ungeeignete Lagerung. Kopftieflagerungen (Trendelen-
burg-Lagerungen) des Patienten mit Adipositas per magna
sind unbedingt zu vermeiden, auch wdhrend der Patient
intubiert und maschinell ventiliert wird. Durch Kopftieflage-
rung kommt es zur Autotranfusion von Blut zum Herzen,
was zu akuter Rechtsherzbelastung fiihrt. Gleichzeitig drii-
cken die abdominalen Fettmassen das Zwerchfall nach kra-
nial und komprimieren die Lunge, wo gleichzeitig noch die
thorakalen Fettschichten Kompressionsdruck ausiiben. Ab-
fall der FRC, Verminderung der Compliance der Lunge, Atel-
ektasenbildung und Hypoxdmie sind die Folge (Vaughan u.
Wise 1976, Meininger et al. 2006). Die Kopftieflagerung
sollte wahrend eines operativen Eingriffs nur fiir moglichst
kurze Zeit etabliert werden und bei PaO,-Abfdllen auch
wdhrend der Operation fiir ein pulmonales Rekrutierungs-
manover aufgehoben werden. Wache, spontan atmende
ibergewichtige Patienten sollten nicht in Kopftieflagerung
gebracht werden, auch nicht zur Anlage zentralvendser
Katheter (Tsueda et al. 1979).

Schon die Riickenlagerung ist fiir den Patienten
mit Ubergewicht riskant. Die Trendelenburg-Lagerung
(Kopftieflagerung) ist extrem gefahrlich.

Bei jeder Lagerung eines Ubergewichtigen ist zu beachten,
dass spezielle Lagerungshilfen und breite Operationstische
fiir Ubergewichtige zur Verfiigung stehen. Die normalen
Lagerungshilfen sind meist zu klein und schiitzen nicht
effektiv vor Lagerungsschdden.

Il Monitoring

Die Weichteildimmung des Ubergewichtigen erschwert die
Monitoringapplikationen (das EKG zeigt oft eine Niedervol-
tage [Alpert et al. 2000]; fiir die nicht invasive Blutdruckmes-
sung sind spezielle Oberarmmanschetten erforderlich). Die
Pulsoxymetrie an Fingern oder Ohr ist hingegen auch beim
Adipdsen oft problemlos durchfiihrbar. Dennoch sollte man
die Indikation fiir ein invasives Monitoring besonders beim
schwer {ibergewichtigen Patienten grof3ziigig stellen. Die

Anlage der verschiedenen Katheter kann erschwert sein. Die
Punktionen kénnen durch Ultraschall erleichtert werden.

Fiir die Punktion der V. jugularis interna wird empfohlen,
beim Adipdsen den Kopf gerade zu lagern, da anscheinend
bei 60 ° AuBendrehung des Kopfes die Gefahr der akzidentel-
len Punktion der A. carotis beim Ubergewichtigen signifi-
kant erhoht ist (Fujiki et al. 2008).

Fir die Punktion der V. jugularis interna soll beim
Adiposen der Kopf gerade gelagert werden.

I Intubationsnarkose

Narkoseeinleitung und Intubation

Intubation. Maskenbeatmung und Intubation des Uberge-
wichtigen konnen fiir den Andsthesisten zu einer Herausfor-
derung werden. Eine entscheidende Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Intubation des Ubergewichtigen ist die ideale
Lagerung zur Intubation. Die in Abb.14.1 dargestellte sog.

Ramped Position

Sniff Position

Abb.14.1 Lagerung des Ubergewichtigen zur Laryngoskopie
und Intubation. Der Ubergewichtige sollte zur Intubation in der
sog. Ramped Position (oberes Bild) gelagert werden. Durch
Unterlegen eines Keilkissens oder im Behelfsfall mehrerer zu-
sammengefalteter Decken sollten der Oberkérper und Kopf so
erhdht werden, dass der Meatus auditorius externus und die
Fossa jugularis sternalis auf einer waagerechten Linie liegen. Bei
Anwendung der (blichen Lagerung des Kopfes auf einem 7cm
dicken Schaumstoffkissen, der sog. Sniff Position (Schniiffelposi-
tion) oder verbesserten Jackson-Position (unteres Bild), ver-
schlechtert sich der Blick auf die Stimmritze signifikant.

aus: Wappler u. a., Andsthesie und Begleiterkrankungen (ISBN 9783131299420) © 2011 Georg Thieme Verlag KG
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Ramped Position ist der sog. Sniff Position, auch verbesserte
Jackson-Position genannt, bei der Intubation Ubergewichti-
ger eindeutig vorzuziehen (Collins et al. 2004).

Die ideale Lagerung zur Intubation des Uberge-
wichtigen ist die Ramped Position.

Magenentleerung. Im Gegensatz zur hdufigen Annahme,
gibt es keine eindeutigen Hinweise auf eine verzogerte
Magenentleerung bei Ubergewichtigen, auch haben die
Patienten keinen gréBeren Mageninhalt als Normalgewich-
tige (de Andrade Reis et al. 2010). Dennoch leiden Uber-
gewichtige hdufig an einer gastrodsophagealen Reflux-
krankheit (GERD). Patienten mit Adipositas wiesen eine
2,5-fach hohere Wahrscheinlichkeit fiir Refluxsymptome
oder Osophageale Erosionen auf als Patienten mit einem
BMI <25 kg/m? (El-Serag et al. 2005).

Atemzugvolumen. Das Atemzugvolumen des Ubergewich-
tigen ist nicht groBer als das eines gleich groen Normal-
gewichtigen (Lewandowski u. Turinsky 2008)! Die Lunge
ywdchst* nicht mit. Daher kann das Tidalvolumen (V7) nicht
nach dem realen Koérpergewicht bestimmt werden, sondern
muss nach dem hypothetischen Idealgewicht des adipdsen
Patienten berechnet werden, das sich an Koérpergrof3e und
Geschlecht orientiert (Abb. 14.2). Dafiir kann die Formel ver-
wendet werden, die in der Studie des US-amerikanischen
LARDS-Network" angewandt wurde (The Acute Respiratory
Distress Syndrome Network 2000):
e Idealgewicht (IBW) Mdnner = 50 +0,91 x(KorpergrofRe in
cm - 152,4) kg
e Idealgewicht (IBW) Frauen = 45,5 +0,91 x (KérpergrofSe in
cm - 152,4) kg
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Abb.14.2 Diagramm zur Auswahl des geeigneten Atemzugvolumens fiir die Narkosebeatmung eines lungengesunden Patienten
mit Adipositas anhand von KorpergroBe und Geschlecht. Das geeignete V; kann im Diagramm einfach abgelesen werden. Soll fiir
einen (ibergewichtigen Patienten ein V;von 8 ml/kg Idealgewicht (IBW) ermittelt werden, wird das Atemzugvolumen auf den beiden
unteren durchgezogenen Linien abgelesen. Soll ein V; von 10ml/kg Idealgewicht eingestellt werden, so wird entsprechend auf den
beiden oberen durchgezogenen Linien abgelesen. Der Wert fiir Frauen wird auf der blauen Linie ermittelt, derjenige fiir Manner auf

der schwarzen Linie.

Beispiel (im Diagramm mit gestrichelten Linien markiert): Flir eine 174 cm groRRe Frau mit Adipositas sollte ein Atemzugvolumen von
521 ml (=8 ml/kg IBW) eingestellt werden. Ein 190 cm groRer Mann mit Ubergewicht sollte mit einem Atemzugvolumen von 674 ml

(=8 ml/kg IBW) beatmet werden.

Das IBW wurde fiir das Diagramm anhand folgender Formeln errechnet (The Acute Respiratory Distress Syndrome Network 2000):

IBW Manner = 50 +0,91 x (KérpergréRe in cm - 152,4) kg
IBW Frauen = 45,5 +0,91 % (KérpergroRe in cm - 152,4) kg.

aus: Wappler u.a., Andsthesie und Begleiterkrankungen (ISBN 9783131299420) © 2011 Georg Thieme Verlag KG
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Das Atemzugvolumen (V;) muss nach dem
hypothetischen Idealgewicht des adiposen Patienten
berechnet werden.

Druckkontrollierte versus
volumenkontrollierte Beatmung

Die Frage, ob eine druckkontrollierte maschinelle Ventila-
tion (pcCMV) der volumenkontrollierten maschinellen Ven-
tilation (veCMV) bei der Narkosebeatmung von Ubergewich-
tigen vorzuziehen ist, muss zurzeit noch unbeantwortet
bleiben. 3 Studien zu diesem Thema aus dem Jahr 2008
kommen zu heterogenen Ergebnissen. Wéahrend eine Unter-
suchung (De Baerdemaeker et al. 2008) keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Beatmungsformen fand, jedoch
die vcCMV eine effektivere Kohlendioxidauswaschung als
die pcCMV ermdoglichte, berichtet eine andere Arbeitsgruppe
(Cadi et al. 2008) iiber hohere PaO,- und SaO,-Werte bei
gleichzeitig niedrigeren PaCO,-Werten, wenn pcCMV zur
Anwendung kommt. Erklart wird dies durch eine Verbesse-
rung der Verteilung von Ventilation und Perfusion in der
Lunge durch pcCMV. Die 3.Studie (Hans et al. 2008) fand
keinen Unterschied zwischen pcCMV und vcCMV den Gas-
austausch betreffend. Da die Patienten in dieser Studie sehr
unterschiedlich und teilweise mit deutlichen Verbesserun-
gen des PaO, auf die pcCMV reagierten - so kam es bei 10
der 40 Patienten zu Verbesserungen des PaO, von mehr als
30mmHg - empfehlen die Autoren, im Fall einer intraopera-
tiven Hypoxdmie ggf. die Beatmung auf pcCMV umzustellen
und zu beobachten, ob es zu einer Verbesserung des pulmo-
nalen Gasaustauschs kommt.

PEEP

Der adipose Patient profitiert erheblich von der Beatmung
mit PEEP, sodass die Anwendung bei der maschinellen Ven-
tilation essenziell sein sollte. PEEP vergroéfert die FRC durch
alveoldres Recruitment und hdlt die kleinen Atemwege in
der Exspiration offen, was sehr wichtig ist beim adipdsen
Patienten, der pathophysiologisch eine erniedrigte FRC auf-
weist. Der intrapulmonale Rechts-Links-Shunt nimmt mit
der Anwendung von PEEP ab und es kommt in der Folge
meist zu einer Verbesserung der arteriellen Oxygenierung
und einem Anstieg der gemischtvendsen Sauerstoffsatti-

gung.

Der Ubergewichtige sollte immer mit PEEP be-
atmet werden. Zusétzlich sollten bei Atelektasenbildung
Rekrutierungsmanover durchgefiihrt werden.

Trotz der giinstigen Effekte von PEEP diirfen die Nebenwir-
kungen nicht au3er Acht gelassen werden. Es kann zu einer
Verdnderung der regionalen Lungendurchblutung, Antidiu-
rese und Natriurese, einem erhéhten Risiko von Barotrau-
men und einer reduzierten links- und rechtsventrikuldren
Vorlast kommen. Es ist daher wichtig, den fiir einen Patien-
ten optimalen PEEP zu finden, d.h. den PEEP, der die giins-
tigsten Wirkungen auf den pulmonalen Gasaustausch bei
gleichzeitig den geringsten Nebenwirkungen entfaltet.

Sauerstoffkonzentration

Zur Narkoseeinleitung ist die mindestens 5-miniitige Pra-
oxygenierung mit einer FiO, von 1,0, hohem Gasfluss und
dicht sitzender Maske sinnvoll, um eine Verbesserung der
Sauerstoffreserve zu erzielen. Empfohlen wird auch der Ein-
satz von CPAP, um einen kontinuierlichen Atemwegsdruck
von 10cm H,0 wéhrend der Praoxygenierung aufrechtzuer-
halten (Gander et al. 2005). Wahrend der Prdoxygenierung
ist die Gefahr der Ausbildung von Resorptionsatelektasen
durch die hohe FiO, zu vernachldssigen, insbesondere wenn
hierbei ein PEEP eingesetzt wird. Die ideale Lagerung des
Patienten wahrend Praoxygenierung ist die 30 ° umgekehrte
Trendelenburg-Lagerung, welche die Lunge optimal vom
intraabdominellen Gegendruck entlastet.

Resorptionsatelektasen. Wird im Laufe der Narkosefiih-
rung jedoch iiber lingere Zeit mit hohen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentrationen beatmet, muss man mit der Aus-
bildung von Resorptionsatelektasen rechnen (Suttner u.
Boldt 2005). Der Adipdse ist schon von vornherein mit sei-
ner erniedrigten FRC der Gefahr des Kollapses der Bronchio-
len, der Minderbeliiftung von Alveolen und der Atelektasen-
bildung ausgesetzt. Kommen Resorptionsatelektasen durch
eine hohe FiO, hinzu, reagiert der Patient mit einer teilweise
deutlich verschlechterten arteriellen Oxygenierung. In die-
ser Situation sollten MaRnahmen zur Rekrutierung des
durch Atelektasenbildung verschlossenen Lungengewebes
ergriffen werden. Es kommen dafiir infrage:

e die sofortige Oberkorperhochlagerung,

e ein Rekrutierungsmandéver der Lunge und/oder eine Er-

héhung des PEEP sowie
e eine Umstellung von vcCMV auf pcCMV.

Bei intraoperativer Verschlechterung des Gas-
austausches sollte ein Rekrutierungsmandver durchge-
fiihrt werden.

Medikamentendosierung

Patienten mit Adipositas haben gegeniiber Normalgewichti-
gen ein verdndertes Verteilungsvolumen fiir Medikamente.
Hierbei spielen das vermehrte Fett-, aber verminderte Mus-
kelgewebe, das vergroRerte Blutvolumen, das gesteigerte
HZV, die Leberfunktion, die Proteinbindung und die glome-
ruldre Clearance eine Rolle. Deshalb ist die Wirkung von
Medikamenten schwer einzuschdtzen. Manche Medika-
mente sollten nicht nach dem aktuellen Kérpergewicht,
sondern nach dem Idealgewicht (IBW) dosiert werden
(Tab.14.2). Das richtet sich danach, ob die Medikamente
sich tiberwiegend in fettfreie Gewebe verteilen oder sich
auch ins Fettgewebe ausbreiten. Da es bisher nur wenige
Informationen und Studien zur Medikamentendosierung bei
Ubergewichtigen gibt, kénnen die Angaben in Tab.14.2 nur
eine grobe Richtschnur sein. So muss man fiir den indivi-
duellen Patienten empfehlen, im Rahmen einer Andsthesie
die Medikamente nach Wirkung zu dosieren und mit ent-
sprechendem Monitoring zu iiberwachen.

aus: Wappler u. a., Andsthesie und Begleiterkrankungen (ISBN 9783131299420) © 2011 Georg Thieme Verlag KG
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Tab.14.2 Dosierungshinweise fiir gebrauchliche Anésthetika bei Adipositas (zusammengestellt nach Ubersichten in Bein et al.

2009, Lemmens u. Brodsky 2006).

Medikament Einmalgaben Kontinuierliche Infusion|
Wiederholungsdosen
Dosierung nach Dosierung nach
Midazolam TBW IBW
Thiopental LBW —
Atracurium IBW nach neuromuskuldarem Monitoring
Vecuronium IBW nach neuromuskuldarem Monitoring
Rocuronium IBW nach neuromuskuldrem Monitoring
Succinylcholin TBW —
Fentanyl LBW nach Effekt
Sufentanil LBW nach Effekt
Remifentanil LBW nach Effekt

volatile Andsthetika:
Sevofluran, Desfluran, Isofluran méglich

Propofol LBW oder TBW?

klinischer Wirkung und Monitoring

TBW

TBW (total body weight) = aktuelles Kérpergewicht
IBW (ideal body weight) = Idealgewicht
LBW (lean body weight) = Magergewicht = IBW plus 20-30%

Es gibt nur wenige Erkenntnisse zur Medikamen-
tendosierung bei Ubergewichtigen. Die Wirkung der Nar-
kosemedikamente sollte kontinuierlich mit addaquatem
Monitoring Gberwacht werden.

Il Regionalandsthesie

Regionalandsthesieverfahren werden auch bei iibergewich-
tigen und fettleibigen Patienten zunehmend eingesetzt. Be-
sonders die folgenden Vorteile werden hierbei geschatzt: die
minimale Atemwegsmanipulation, die Vermeidung systemi-
scher Andsthetika mit ihren kardio- und atemdepressiven
Wirkungen, eine geringere Hdufigkeit von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen (PONV) und die Méglichkeit einer
optimalen postoperativen Analgesie.

Die Bedingungen fiir die Durchfithrung einer Regional-
anisthesie sind bei Ubergewichtigen jedoch erschwert. Die
Orientierung anhand der Palpation von kndchernen Land-
marken ist teilweise unmaglich und die Identifikation des
Epiduralraums mittels Loss of Resistance ist nicht immer
eindeutig, da Fetttaschen im dariiberliegenden Gewebe den
Widerstandverlust vortduschen kénnen. Regionalandsthe-
sien bleiben bei Adiposen (BMI >30kg/m?) 1,6-fach haufiger
erfolglos als bei normalgewichtigen Patienten, die Versa-
gensrate liegt bei 12,7%. In 0,7% der Fille sind die Verfahren
bei Fettleibigen mit akuten Komplikationen belastet. Nor-
malgewichtige haben nur eine Komplikationsrate von 0,2%

(Pneumothorax, Krampfanfall, zu ausgedehnte epidurale
Ausbreitung, etc.; Nielsen et al. 2005).

Ultraschall. Es wird vielfach empfohlen, bei Ubergewichti-
gen Ultraschalltechniken zur Punktion zu verwenden. Doch
nur der mit diesen Techniken Erfahrene kann hier optimale
Ergebnisse erzielen. Wichtiger sind die gute Kenntnis der
spinalen Anatomie und der Pharmakologie der Lokalands-
thetika und Erfahrung in der Durchfithrung von Peridural-
und Spinalanisthesien, um auch beim Ubergewichtigen
erfolgreiche riickenmarknahe Andsthesien durchzufiihren
(Ingrande et al. 2009).

Fir die Regionalandsthesie beim Adipdsen miis-
sen spezielle, Giberlange Punktionsnadeln bereitliegen, um
den durch (berlagerte Fettmassen verldngerten Punk-
tionsweg zu Giberwinden.

Dosierung der Lokalandsthetika. Es muss beachtet wer-
den, dass Ubergewichtige weniger Lokalanisthetikum im
Epidural- oder Subarachnoidalraum bendtigen, um die glei-
che Ausbreitung des Blockes wie beim Normalgewichtigen
zu erreichen. Auch ist eine héhere kraniale Ausbreitung des
Blocks bei Ubergewichtigen zu beobachten. Die Ursache ist
bisher nicht eindeutig gekldrt (Ingrande et al. 2009).

Kombinierte Verfahren. Besonders die Kombination einer
Allgemeinandsthesie mit einem Regionalandsthesieverfah-
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ren (z.B. Kombination von Vollnarkose mit thorakaler Epi-
duralandsthesie bei Laparotomien) sollte bei Ubergewichti-
gen bevorzugt angewendet werden. Dieses Vorgehen erlaubt
es oft, die Dosis von Muskelrelaxanzien und volatilen Ands-
thetika oder Opiaten zu senken. Auch werden seltener post-
operative pulmonale Komplikationen beobachtet (Shenk-
man et al. 1993). Adip6se Patienten (BMI >30kg/m?) weisen
6h postoperativ einen signifikant geringeren Abfall der
Vitalkapazitdt auf, wenn die Schmerztherapie {iber einen
Periduralkatheter erfolgt, als bei der intravendsen Appli-
kation von Opiaten (von Ungern-Sternberg et al. 2005). Zu
beachten ist jedoch, dass bei Durchfithrung von Regional-
andsthesieverfahren in Spontanatmung und ohne endotra-
cheale Intubation der respiratorischen Funktion und auch
der adiquaten Lagerung des Ubergewichtigen erhéhte Auf-
merksambkeit geschenkt werden muss.

Regionalandsthesieverfahren sind auch und
gerade fiir Ubergewichtige geeignet und vorteilhaft.

I Laparoskopische Eingriffe

Die laparoskopische Chirurgie adipdser Patienten stellt
auch den Andsthesisten vor groRe Herausforderungen. Es
besteht das Risiko intraoperativer und postoperativer respi-
ratorischer Komplikationen. Die Kombination aus flacher
Riickenlagerung, evtl. sogar Trendelenburg-Lagerung, Mus-
kelrelaxierung und Kapnoperitoneum beeintrachtigt die
Lungenfunktion des Ubergewichtigen. Insbesondere durch
das Kapnoperitoneum wird der bei diesen Patienten bereits
im Ruhezustand erhohte IAP weiter extrem gesteigert (Pas-
sanante u. Rock 2005). Die Folge sind eine reduzierte funk-
tionelle Residualkapazitit und eine Atelektasenbildung der
Lunge und letztlich ein deutlicher Abfall des PaO,.

Laparoskopische Eingriffe erh6hen das Risiko fiir
intraoperative und postoperative respiratorische Prob-
leme.

Rekrutierungsmandover. Bei einer ausgepragten Verschlechte-
rung der arteriellen Oxygenierung miissen die basalen, nicht
beliifteten Lungenareale durch ein Rekrutierungsmandver
wieder fiir den Gasaustausch zuriickgewonnen werden.

Die Effektivitit verschiedener Rekrutierungsmandver
wurde an 60 Patienten mit einem BMI >30kg/m? zur lapa-
roskopischen Anlage eines Magenbandes getestet. Nach Ein-
leitung des Kapnoperitoneums verschlechterte sich der PaO,
in allen Studiengruppen signifikant von 93 + 2,3 mmHg auf
66 + 2,3mmHg (FiO, = 0,3). Die Anwendung eines Bldh-
manovers mit einem Atemwegsdruck von 40cmH,0 fiir 15s
und anschlieBender Einstellung eines PEEP-Niveaus von
10cm H,0 konnte den pulmonalen Gasaustausch und die
Compliance des respiratorischen Systems signifikant bes-
sern. Der PaO, stieg auf 89,3 + 0,8 mmHg. Noch effektiver,
und vor allem nachhaltiger, besserte sich der Gasaustausch,
wenn das Bladhmanover alle 10min wiederholt wurde und
die ganze Zeit ein PEEP von 10cm H,0 eingestellt war. Alle
Messungen wurden bei 30° Oberkoérperhochlagerung durch-
gefiihrt (Almarakbi et al. 2009).

RegelmadRBige Rekrutierungsmandver, maoglichst
in 30° umgekehrter Trendelenburg-Lagerung, und die
kontinuierliche Anwendung von PEEP kénnen Atelektasen-
bildungen bei laparoskopischen Eingriffen entgegenwir-
ken.

Rekrutierungsmanover kénnen ausgepragte ne-
gative Effekte auf das Herz-Kreislauf-System haben und zu
Barotraumen der Lunge fiihren.

Beatmungseinstellung. Auch die Beatmungseinstellung
muss fiir laparoskopische Eingriffe modifiziert werden. Bei
der Anwendung eines druckkontrollierten Beatmungsmo-
dus sollte das Atemminutenvolumen grof8 genug und die
Beatmungsfrequenz hoch genug sein, damit das durch das
Kapnoperitoneum vermehrt anfallende Kohlendioxid ,ab-
ventiliert* werden kann. Um dies bei dem hohen intra-
abdominellen Gegendruck umsetzen zu kénnen, sollten der
Beatmungsdruck und/oder die Beatmungsfrequenz entspre-
chend erhdht werden. Jedoch miissen auch hier sehr hohe
Beatmungsdrucke und grofe Atemzugvolumina vermieden
werden, um die Lunge nicht zu schadigen.

14.1.5 Postoperatives Management

Il Extubation

Eine Studie an 137 iibergewichtigen Patienten mit einem
Korpergewicht >90kg konnte zeigen, dass es wdhrend der
Einleitung einer Intubationsnarkose in 10,2% der Fille zu
Komplikationen kommt (Husten, erschwerte Maskenbeat-
mung, schwierige Intubation). Direkt nach der Extubation
muss man in 19,7% der Fille mit Problemen wie Husten
oder Abfall der Sauerstoffsittigung rechnen (Asai et al.
1998). Es wird empfohlen, den Ubergewichtigen zur Extuba-
tion mit erhohtem Oberkdrper zu lagern, er sollte 100%
Sauerstoff bei ausreichender Spontanatmung atmen. Eine
noninvasive Beatmung in den ersten 48 h postoperativ kann
bei fettleibigen Patienten (BMI >35kg/m?) das Risiko fiir
eine postoperative respiratorische Insuffizienz deutlich sen-
ken (El Sohl et al. 2006).

Il Postoperative Lagerung

Die Oberkorperhochlagerung ist fiir den iberge-
wichtigen Patienten in der postoperativen Phase vorteil-
haft und reduziert pulmonale Komplikationen.

In einer Studie an 22 Patientinnen mit einem BMI von im
Mittel 49 kg/m? wurde die Riickenlage gegentiber der Ober-
korperhochlagerung an den ersten 3 postoperativen Tagen
untersucht. An Tag 1 und Tag 2 postoperativ hatten die
Patientinnen hohere PaO,-Werte unter Raumluft bei Spon-
tanatmung, wenn sie in Oberkorperhochlagerung gebettet
wurden (Vaughan u. Wise 1975). Es liegt nahe, die Oberkdr-
perhochlagerung postoperativ zu empfehlen, d.h., idealer-
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weise sollte der Adipdse schon direkt postoperativ im Ope-
rationssaal mit dem Oberkérper hochgelagert und so in den
Aufwachraum bzw. zur Intensivstation verlegt werden.

Kernaussagen

e Pathophysiologische Verdnderungen des Respirations-
trakts und des kardiovaskuliren Systems des Uber-
gewichtigen limitieren dessen Belastbarkeit und erho-
hen die perioperative Komplikationsrate. Ganz im Fokus
stehen perioperative pulmonale Komplikationen.

e |m Prdmedikationsgesprach missen u.a. speziell alle
Hinweise auf evtl. pulmonale und kardiovaskuldre
Einschrankungen abgefragt und ggf. eine weiter-
gehende praoperative Abklarung und Therapie ein-
geleitet werden.

e Die optimale Lagerung des Ubergewichtigen ist wich-
tig. Spezielle Lagerungshilfen miissen verwendet wer-
den, um Lagerungsschdden zu vermeiden. Riicken-
lagerung ist fiir den stark Ubergewichtigen riskant,
Trendelenburg-Lagerung ist duRerst gefdhrlich. Intra-
operativ sollte diese Lagerungsform nur so kurz wie
moglich zum Einsatz kommen und fiir Rekrutierungs-
manover der Lunge aufgehoben werden, sobald sich
der pulmonale Gasaustausch oder die Atemmechanik
verschlechtern. Oberk&rperhochlagerung sollte zur
Extubation und postoperativ angewendet werden.

e Intubation und Extubation des Ubergewichtigen sind
erschwert und mit Komplikationen verbunden. Hierauf
sollte der Andsthesist vorbereitet sein.

e Die Lunge des Ubergewichtigen ist genauso gro wie
die Lunge eines Normalgewichtigen gleicher Kérper-
groRe. Zur Narkosebeatmung miissen daher die Atem-
zugvolumina fiir das hypothetische Idealgewicht des
Ubergewichtigen berechnet werden, damit die Lunge
nicht Gberbldht und geschadigt wird.

e Der Ubergewichtige sollte immer mit PEEP beatmet
werden.

e Der Ubergewichtige entwickelt im Laufe einer lang
dauernden Operation meist ausgedehnte Atelektasen.
Spdtestens bei Verschlechterung der Oxygenierung
sollte ein Rekrutierungsmandéver durchgefiihrt werden.

e Regionalanisthesieverfahren sind auch fiir Uberge-
wichtige vorteilhaft und sollten hier trotz der groRen
technischen Herausforderung eingesetzt werden.

e Laparoskopische Eingriffe sind fiir den Ubergewichti-
gen gefdhrlich. Der erhohte intraabdominelle Druck
und die ggf. notwendige Kopftieflagerung beeintrach-
tigen die pulmonale Funktion. RegelmaRige Rekrutie-
rungsmanover sollten zum Einsatz kommen.
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