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Adipose Patienten mit oder ohne OSAS sind postope-
rativ in zwei voneinander unabhdngigen Phasen vi-
tal gefahrdet:

Die erste Phase erstreckt sich vom Ende der Opera-
tion bzw. der Extubation bis zum Wiedererlangen
der vollstindigen Vigilanz. Obwohl OSAS allein kein
unabhdngiger Risikofaktor fiir respiratorische Kom-
plikationen innerhalb der ersten 24 h post-OP ist, ha-
ben adipdse Patienten signifikant hdufiger respira-
torische Komplikationen in der unmittelbaren post-
operativen Phase. Dies kann durch optimierte ands-
thesiologische bzw. chirurgische Prozesse beein-
flusst werden.

Die zweite Phase vom 1. bis 7. postoperativen Tag
kann nicht bzw. nur bedingt beeinflusst werden.
Hier sind die Stérungen in der Schlafarchitektur von
Bedeutung mit einem REM-Rebound und vermehrt
hypoxdmischen Schlafphasen. Der perioperative
Stress bzw. das operative Trauma ist der entscheiden-
de Triggermechanismus. Ein Nachweis, dass eine
optimierte Narkosefiihrung oder ein Regionalanis-
thesieverfahren dies giinstig beeinflussen kann,
konnte bisher nicht erbracht werden.

Haufig ist nach peripheren Regionalandsthesieverfahren
(z.B. axillire Plexusandsthesie) ein Aufenthalt im
Aufwachraum nicht zwingend notwendig (,,Phase-1
Bypass“). Hingegen erscheint nach einer Spinalan-
asthesie eine postoperative Uberwachung sinnvoll,
da selbst noch mehrere Stunden nach Anlage einer
Spinalandsthesie kardiale Nebenwirkungen bzw. ein

prolongierter Block beschrieben sind. Die exakte Do-
kumentation der segmentalen Ausbreitung nach
Spinalanisthesie ist unerldsslich.

Eine riickldufige segmentale Ausbreitung einer Spi-
nalandsthesie unterhalb von Th12 (Leistenband) soll-
te vor Verlegung aus dem Aufwachraum dokumen-
tiert sein.

Trotzdem ist die postoperative Uberwachung zu-
meist unverzichtbar. Nachwirkende pharmakologi-
sche Effekte der Narkosesubstanzen sowie die vege-
tative Beeintriachtigung sind auch in der weiteren
postoperativen Phase deutlich ausgeprégt. Insbeson-
dere die respiratorische Funktion ist nachhaltig ge-
stort. Kausal ist dies auf eine durch Operation und
Andsthesie gestorte Atemmechanik mit einer res-
triktiven Ventilationsstérung zuriickzufithren und
kann zu einer Reduktion der Lungenfunktion von
iiber 50% der Norm fiithren. Neben individuellen Fak-
toren ist die Auspragung der Problematik abhadngig
von der Art des operativen Eingriffes. Oftmalsist ein
suffizienter Hustenstof? erschwert bzw. nicht még-
lich und es kommt zu einer vermehrten Sekretan-
sammlung in den oberen Atemwegen.

Intraoperativ verabreichte Medikamente (s.o.) konnen
die respiratorische Funktion durch verschiedene Me-
chanismen nachhaltig beeintrachtigen. Dabei zeigt
sich innerhalb der ersten postoperativen Stunden
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eine nur unzureichende Erholung der pulmonalen
Funktion.

Eine postoperative Restcurarisierung (PORC) ist trotz
neuromuskldrem Monitoring bereits nach einmali-
ger Applikation eines Relaxans in nicht unerhebli-
chem Umfang vorhanden. Diese Auswirkungen sind
auch nach prolongierten operativen Eingriffen lin-
ger messbar. Eikermann et al. (2003) konnten nach-
weisen, dass eine TOF-Ratio (Quotient der ersten und
der vierten elektrophysiologischen Muskelantwort
in der Relaxometrie) von 0,5-0,7 einen markanten
negativen Effekt auf die pulmonale Funktion besitzt.
Allerdings wurden diese Daten an gesunden Proban-
den erhoben, welche sich nicht einer Allgemeinan-
dsthesie unterzogen haben. Vor allem bei geriatri-
schen und adipésen Patienten kommt es zu einem
starkeren Kollaps des oberen Atemweges. Minimale
Restrelaxierungen sowie sedierende Effekte von Nar-
kosemedikamenten fithren zu einer stirker ausge-
pragten Kollapsneigung der oberen Atemwege und
begiinstigen die Hypoventilation mit einhergehen-
der Bildung konsekutiver Resorptionsatelektasen.
Selbst bei minimaler PORC ist ein vermehrter Tonus-
verlust der Muskulatur des oberen Atemweges mit
nachfolgender Obstruktion festzustellen. Ein koor-
dinierter Schluckakt ist hierdurch nicht bzw. nur un-
zureichend méglich, was in der Folge Mikroaspira-
tionen nach sich ziehen kann. Eine Vigilanzminde-
rung kann sich diesbeziiglich additiv auswirken.

Eine aktive Therapie mit dem Ziel einer raschen
und nachhaltigen Verbesserung der FRC und damit
verbundener verbesserter pulmonaler Funktion ist
wahrend der postoperativen Betreuung im Aufwach-
raum sinnvoll und aufgrund der besseren personel-
len und gerdtetechnischen Ausstattung strukturell
gut umsetzbar. Auf die Zeit im Aufwachraum be-
schrankte physiotherapeutische Mafinahmen (z.B. Incentive
Spirometrie, ,,deep breath exercises”) konnen deutliche
positive Effekte hinsichtlich der Lungenfunktion er-
zielen.

Bei ausgedehnten Operationen an (schwer) adipo-
sen Patienten ist von vornherein die groRziigige
postoperative Behandlung auf einer Intensivstation
einzuplanen!

Eine friihzeitige NIV bzw. nCPAP ist bei OSAS-Patien-
ten unmittelbar nach Extubation anzustreben.

Eine generelle NIV-Therapie fiir Patienten mit mor-
bider Adipositas nach Allgemeinandsthesie wire
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zwar optimal, ist aber aufgrund der knappen appa-
rativen Ressourcen nicht immer realisierbar.

Mitentscheidend fiir den rationalen Einsatz ist
eine exakte Risikostratifizierung. Aktuelle Scoringsyste-
me sind diesbeziiglich unzuverldssig, haben sich al-
lerdings als niitzliche Hilfsmittel zur Beurteilung
einer Verlegbarkeit der Patienten aus dem Aufwach-
raum erwiesen. Der modifizierte AldreteScore (s. Tab. 3)
ist hierfiir am besten validiert. Allerdings wird die
respiratorische Funktion nur unzuverlissig einge-
schatzt.

Analog zu vermehrten Schmerzsensationen, kon-
nen postoperatives Shivering und Erbrechen (PONV) auf-
grund der damit verbundenen Schonatmung zu ei-
ner zusdtzlich negativen Auswirkung auf die pulmo-
nale Funktion fithren. Allerdings besitzen Schmerz-
medikamente (Opiate) selbst negative Effekte auf die
Atemregulation, sodass sowohl die hypoxdamische
Atemantwort als auch die Atemtiefe beeintrichtigt
werden. Auf der anderen Seite erschwert eine inad-
dquate Schmerztherapie die frithzeitige Mobilisation
und somit auch die Erholung der respiratorischen
Funktion.

Besonders bei adipdsen Patienten ist eine friihzeitige
Mobilisation anzustreben.

Weiterfithrende Aussagen iiber individuell variie-
rende, nachwirkende Effekte einer andsthesiologi-
schen Therapie bei einer OSA, und hier insbesonde-
re innerhalb des zweiten bis fiinften postoperativen
Tages, sind derzeit nicht moglich.

Fazit

Zusammenfassend betrachtet ist der Verlust von FRC mit
Atelektasenbildung bei adipdsen Patienten deutlicher aus-
gepragt und persistiert ldnger als bei Normalgewichtigen,
wodurch die pulmonale Reserve fiir kritische Desaturationen
starker vermindert wird. Des Weiteren finden sich eine re-
duzierte Diffusionskapazitat, eine Erhohung der Atemarbeit
und vermehrt Obstruktionen der Atemwege. Bei unerkann-
ter OSA gewinnen diese Veranderungen an Bedeutung. In-
folgedessen sind adipdse Patienten perioperativ durch Ven-
tilations-Perfusions-Storungen mit erhohtem Shunt und
Hypoxamie gefahrdet, was das Auftreten von kardialen Kom-
plikationen begiinstigt.

In Abhdngigkeit von Ko-Morbiditat und Art des operati-
ven Eingriffs lassen sich diese Verdnderungen noch mehrere
Tage post-OP nachweisen.
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Tab.3  Modifizierter Aldrete-Score. Max 14 Punkte. Verlegbarkeit bei mindestens 12 Punkten und keinem Einzelwert < 1

Bewusstsein wach und orientiert 2
weckbar durch geringe Stimulation 1
nur durch taktile Reize erweckbar 0
Aktivitat bewegt alle Extremitaten auf Aufforderung 2
Kraftminderung der Extremitaten 1
bewegt Extremitdten nicht auf Aufforderung 0
hdamodynamische Stabilitat Blutdruck < 15% Differenz von praop. MAP (mittl. art. Druck) 2
Blutdruck 15-30% unter praop. MAP 1
Blutdruck > 30% unter praop. MAP 0
Atmung Patient kann frei ,durchatmen” 2
Tachypnoe und suffizienter HustenstoR 1
Dyspnoe mit schwachem HustenstoR 0
Sauerstoffsattigung Spa0, > 90% bei Raumluft 2
wusdtzlicher 0,-Bedarf 1
Spa0, < 90% mit 0,-Gabe 0
postoperativer Schmerz keine bzw. geringe Schmerzen 2
moderate Schmerzen mit i.v. Analgesie 1
unter Therapie persistierender Schmerz 0
postoperative emetische Symptome  keine bzw. milde Ubelkeit ohne Erbrechen 2
temporadres Erbrechen 1
persistierende Ubelkeit und Erbrechen 0
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