3 Perioperative respiratorische Komplikationen
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Adipositas bedingt eine 4-fach héhere Inzidenz von
respiratorischen Komplikationen. Diese kénnen
sich in einer temporiren Desaturation bis hin zu
einer manifesten respiratorischen Insuffizienz du-
fern. Eine exakte praoperative Risikostratifizierung
ist nicht méglich. Zusétzliche Untersuchungen (Spi-
rometrie) konnten das perioperative Risiko fiir res-
piratorische Komplikationen nicht reduzieren. Mor-
biditdt und Mortalitat steigen insbesondere in Kom-
bination mit Nikotinabusus bei einem BMI > 30 ra-
pide an.

Neben dem BMI gelten in einem 6-Faktoren-Risikomodell
Rauchen in den letzten 8 Wochen praoperativ,
Abdominaleingriffe,

Malignome,

Alter > 60 Jahre (Komorbiditaten) und

eingeschrankte kognitive Funktionen

als Risikoindizes fiir postoperative pulmonale Komplika-
tionen.

Dabei ist die Reduktion der Vitalkapazitit abhangig vom
Schweregrad der Adipositas. Betroffen sind beson-
ders Patienten mit vorwiegend abdomineller Adipo-
sitas. Insbesondere die mit Adipositas einhergehen-
de nicht unerhebliche Ko-Morbiditit erschwert eine
genaue Risikoklassifizierung. Verschiedene Fakto-
ren spielen hierbei eine wichtige Rolle. Bereits der
Einfluss einer Pramedikation (iiblicherweise mit
einem Benzodiazepin) am Vorabend besitzt eine

270

nicht unerhebliche Wirkung auf die Reduktion der
ndchtlichen Atemregulation. Dies hat bei Adiposi-
tas eine besondere Bedeutung, da die Pravalenzan un-
erkannter OSA (obstruktiver Schlaf-Apnoe) mit steigendem
BMI deutlich erhoht ist. Adipése Patienten haben
ein im Vergleich zum normalgewichtigen Kollektiv
10-30-fach hoheres Risiko fiir OSA. Dabei wird bei
bis zu 9o% der Risikopatienten von einer unerkann-
ten OSA ausgegangen. Neben der zentralen Atem-
regulationsstérung spielen die im Rahmen der Adi-
positas verringerten pharyngalen Diameter eine
nicht unerhebliche Rolle. In Verbindung mit einem
erhohten Patientenalter und einer verdnderten
Metabolisierung fithrt dies durch die in der periope-
rativen Phase applizierten Pharmaka zu einem ra-
scheren Kollaps der oberen Atemwege, was Hypo-
ventilation und Desaturation begiinstigt. Bisher
existieren nur wenige kontrollierte Studien, die pul-
monale Komplikationen in diesem Setting exakt
evaluiert haben. Deren Ergebnisse sind jedoch ein-
deutig. Sowohl die absolute Anzahl an ernsthaften
pulmonalen Komplikationen (24% vs. 9%) und un-
geplanten Intensivaufenthalten (20% vs. 6%) als
auch die Verweildauer in der Klink waren statistisch
signifikant (p < 0.001) unterschiedlich. Dies wird
im Rahmen der andsthesiologischen Pramedika-
tionsvisite anhand einer ASA-II-Klassifizierung bei
Adipositas allerdings als nur ,leicht erhohtes Nar-
koserisiko* unzureichend abgebildet.
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Perioperative Einflussfaktoren auf die Auspragung von Atelektasen (Duggan u. Kavanagh, Pulmonary Atelectasis.

A Pathogenic Perioperative Entity, Anesthesiology 102, 838-854)

Daher ist anzunehmen, dass die Adipositas, insbeson-
dere bei OSA (unerkannt) eine grdfSere Bedeutung fiir
postoperative pulmonale Komplikationen besitzt als
bislang vermutet.

Zu den bereits praexistenten pathophysiologischen
Veranderungen kommt es im Rahmen einer Allge-
meinandsthesie mit maschineller Beatmung zu
weitreichenden Verdnderungen. Dies fiihrt in der
Summe zu einer vermehrten Atelektasenbildung und er-
héhtem intrapulmonalem Shunt. In der perioperativen
Phase sind vorrangig Resorptions/Kompressionsatelekta-
senvorhanden (s. Abb. 2). Diese sind bei iiber 9o% der
erwachsenen Patienten bereits unmittelbar nach
Narkoseinduktion im CT nachweisbar. Sie werden
durch einen perioperativen Surfactantverlust der
kollabierten Areale weiter begiinstigt und kénnen
mehrere Tage persistieren. Kausal ist vor allem eine
Reduktion der funktionellen Residualkapazitdt (FRC)
mit konsekutivem alveoldrem Kollaps (Atelektasen).
Adipositas bzw. ein steigender BMI tragen zur Aus-
pragung dieser Atelektasen bei, was eine erhebliche
Beeintrachtigung der pulmonalen Reserve bedeutet
und respiratorische Komplikationen nach sich zieht.

Pathophysiologisch zeigt sich eine Verschlechterung
der Lungencompliance. Der metabolische Bedarf der
Atemmuskulatur steigt an und die Effizienz der
Atemmuskulatur sinkt. Die wichtigsten mechani-
schen Faktoren sind die Abnahme der totalen respi-
ratorischen systemischen Compliance sowie ein An-
stieg der Atemwegsresistance, wodurch in der Summe die
Atemarbeit um 30-70% erhdht ist und eine raschere Er-
schopfung der muskuldren Atempumpe eintritt.

Infolge der verinderten Atemmechanik bzw. der
Atelektasenbildung kommt es zu einer lokalen alveo-
ldren inflammatorischen Reaktion, welche eine Schadi-
gung der alveoldren Membran hervorruft und die
Entstehung von Pneumonien begiinstigt. Der alveoldre
Kollaps zeigt sich postoperativ in einer restriktiven
Ventilationsstérung mit einer nachhaltigen Reduk-
tion der Lungenfunktionsparameter. Anhand der
Blutgasanalyse ldsst sich durch einen reduzierten
Oxigenations-Index (OI, Horowitz Quotienten; PaO,/
FiO,) das Ausmaf} der Atelektasen und der damit ver-
bundenen pulmonalen Shuntfraktion abschitzen
(Nunn 1989). Der pulmonale Shunt bzw. die HPV (hypo-
xisch-pulmonale Vasokonstriktion) bedingen zudem eine
Erhéhung des pulmonal-arteriellen Druckes. Dies
fithrt zu einer Rechtsherzbelastung und kann im Ext-
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remfall eine kardiale Dekompensation des rechtsventri-
kuldren Stromgebietes zur Folge haben. Getriggert
wird dieser Effekt zum einen durch eine (lokale) Hyp-
oxie und zum anderen durch eine (lokale) Hyperka-
pnie (Azidose).

Aus diesem Grunde sollten auch ausgeprdgte hyper-
kapnische Phasen mit begleitender respiratorischer
Azidose bei kardiopulmonalen Risikopatienten unbe-
dingt vermieden werden.
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