1 Besonderheiten und Probleme bei
der Anasthesie des adiposen Kindes

Claudia Philippi-Hohne

Etwa 15% aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland sind
tibergewichtig. 6% sind sogar adipds und die Tendenz ist
steigend. Auch in der Kinderanasthesie wird diese Thematik
daher zunehmend relevant: Aufgrund der Adipositas kann
es wahrend einer Allgemeinandsthesie zu Komplikationen
kommen. Der folgende Beitrag fasst den Wissensstand auf
diesem Gebiet zusammen. Es werden die Definition fiir Adi-
positas im Kindesalter gegeben und Ursachen erlautert,
iiber Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen informiert
und das entsprechende andsthesiologische Management
dargestellt.

1.1 Das iibergewichtige Kind

Bei Kindern verwendet man zur Einteilung von Uber-
gewicht und Adipositas wie bei Erwachsenen den
Body-Mass-Index (BMI). Es ist jedoch abhdngig vom
Alter, dem Geschlecht und der ethnischen Herkunft,
ob ein Kind als normal- oder iibergewichtig einzu-
stufen ist. Durch die korperliche Entwicklung ver-
andert sich das Verhiltnis von Kérpermasse zu Kor-
pergewicht: Ein 3-jdhriges Mddchen mit einem BMI
von 19,4 wiirde unter Adipositas leiden, wahrend ein
11-jdhriges Madchen mit diesem BMI normalgewich-
tig ware. Anhand dieses Beispiels wird deutlich, dass
die Grenzen der Erwachsenen auf Kinder und Ju-
gendliche nicht tibertragbar sind. Sogenannte Per-
zentilen beriicksichtigen diese Faktoren. Es handelt
sich hierbei um Kurven, die Auskunft iiber die pro-
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zentuale Verteilung des BMI geben, jeweils auf ein
Geschlecht und ein Land bezogen. In Deutschland
wurde die 9o. Perzentile als Grenze zum Ubergewicht
definiert, die 97. Perzentile als Grenze zur Adiposi-
tas. Ab der 99,5. Perzentile spricht man von Adipo-
sitas per magna (Kromeyer-Hausschild 2001; Cole et
al. 2000).

Die Perzentilen sind jedoch lediglich statistische
Ermittlungen, welche die Verteilung der BMI-Werte
innerhalb einer Bevilkerungsgruppe zu einem be-
stimmten Zeitpunkt beschreiben: Die go. Perzentile
besagt, dass 9o% aller Kinder einen niedrigeren BMI
haben. Die 50. Perzentile reprisentiert den Mittel-
wert, Hier wird deutlich, dass die Kurven sich somit
im Laufe der Zeit verschieben konnen: Steigt die An-
zahl der iibergewichtigen Kinder an, so verdndert
sich die Grenzperzentile zum Ubergewicht.

1.2 Atiologie der Adipositas bei Kindern

Fiir die Entstehung von Ubergewicht im Kindes- und

Jugendalter gibt es verschiedene Ursachen (u.a Kiess

etal. 2001; Coon et al. 2001).

Sozio-kulturelle Ursachen

= wenig Bewegung durch Beschaftigung vor
Computer und Fernseher

= ibermadfliges Nahrungsangebot: Fast Food,
SiiRigkeiten

= Einfluss von Werbung
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Essen zur Problembewaltigung bei psychologischen Problemen
®  binge eating disorder (periodische Fressanfille)
® Bulimia nervosa

Medizinische Ursachen

®  Genetische Defekte/Syndrome

= Polymorphismen und Mutationen z.B. von:
Leptin, Thyreotropin Releasing Hormone
(TRH), Proopiomelanocortin (POMC) u.a.

= Prader-Labhart-Willi-Syndrom

Bardet-Biedl-Syndrom

= Frohlich-Syndrom

Stoffwechselstorungen

®  Cushing-Syndrom

= Hypothyreose

= Primadrer Hyperinsulinismus

= Pseudohyperparathyreoidismus

Pharmaka
®  Glukokortikoide
® Insulin

Hypothalamischer Symptomkomplex (Hirnschaden)
® Tumoren

= Entziindungen

B Traumata

Erkrankungen mit Bewegungsmangel

= Muskeldystrophien im Endstadium (Typ
Duchenne)

= Orthopddische Fehlbildungen

Bei bis zu 90% der Kinder fithren vor allem korperli-
che Inaktivitdt und eine falsche Erndhrung zu einer
positiven Energiebilanz und damit zu Ubergewicht
und Adipositas. Das Essverhalten von Kindern unter-
liegt vielen Einfliissen. Die Umwelt und die Erzie-
hung spielen eine grofie Rolle, aber auch die Psyche
beeinflusst Art und Menge der Nahrung (Delmas et
al. 2007; Hélling u. Schlack 2007; Weber et al. 2008).
In vielen Fillen ist Ubergewicht innerhalb einer Fa-
milie nicht auf genetische Ursachen, sondern viel-
mehr auf das gleiche Essverhalten von Eltern und
Kindern zuriickzufiihren.

In etwa 5% aller Fille hat Ubergewicht bei Kin-
dern eine medizinische Stérung als Ursache (u.a.
Kiess et al. 2001; Veyckemans 2008). Des Weiteren
werden Risikofaktoren diskutiert, bei denen der ge-
naue Mechanismus noch nicht bekannt ist. Man
nimmt jedoch an, dass ein hohes Geburtsgewicht
(Gillman et al. 2003), wenig Schlaf, der Einfluss von
Nikotin wahrend der Schwangerschaft (Toschke et

al. 2003) und Flaschenerndhrung im Siuglingsalter
(Gillman et al. 2001) Stoffwechselvorgange beeinflus-
sen und hohe Insulinspiegel hervorrufen. Das wie-
derum kann im Laufe der Entwicklung in einem er-
hohten Gewicht resultieren.

1.3 Prdvalenz

Daten aus den USA (2007-2008) zeigen, dass etwa 17%
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 2-18 Jah-
ren adip6s sind. Unter Vorschulkindern ist die Pra-
valenz von 5% (1976-80) auf 10,4% (2007-8) gestiegen.
Im gleichen Zeitraum stieg die Pravalenz unter
Schulkindern von 6,5% auf 19,6% und unter Jugend-
lichen von 5% auf18,1% (http:/www.cdc.gov/obesity/
childhood/index.html).

In Deutschland kam die letzte grofle bundesweite
prospektive Studie des Robert Koch-Institutes (2006) zu dem
Ergebnis, dass 15% der 3- bis 17-jdhrigen in Deutsch-
land iibergewichtig sind. 6,3% dieser Altersgruppe lei-
den unter Adipositas. Daten aus dem Jahr 2009 zeigen,
dass nunmehr17% der Kinder und Jugendlichen tiber-
gewichtig und 7,7% adipds sind. Betroffen sind be-
sonders Jugendliche im Alter zwischen 14 und 17 Jah-
ren. Zwischen den alten und neuen Bundeslindern
sowie zwischen den Geschlechtern gibt es hingegen
keine signifikanten Unterschiede (Kurth etal. 2007).

1.4 Pathophysiologische Veranderungen

Wie auch bei Erwachsenen fithrt Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen zu Verdnderungen an ver-
schiedenen Organsystemen. Es ist jedoch nicht be-
kannt, wie lange und in welchem Ausmaf} die Adi-
positasbestehen muss, um Organmanifestation nach
sich zu ziehen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die
andsthesierelevante Pathophysiologie.

1.5 Praoperative Diagnostik und Pramedikation

Die praoperative Diagnostik orientiert sich wie bei

normalgewichtigen Kindern an dem geplanten Ein-

griff und der Anamnese. Es sollte ausdriicklich nach

der korperlichen Belastbarkeit sowie nach Sympto-

men der Schlafapnoe gefragt werden. Hierzu zdhlen:

®m Schnarchen,

= ein unruhiger Schlaf mit haufigem nichtlichen
Erwachen und

® ein daraus resultierender gestorter Tag-Nacht-
Rhythmus mit verstarkter Miidigkeit am Tag.
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Tab.1  Anasthesierelevante pathophysiologische Veranderungen verschiedener Organsysteme

Lunge

Abnahme:

funktionelle Residualkapazitat (FRC)
Vitalkapazitat (VC)

forciertes exspiratorisches Volumen

Diffusionskapazitdt durch Abnahme der Alveolaroberflache im Verhaltnis zum Lungenvolumen

Gesamtcompliance der Lunge
Kraft der Atemhilfsmuskulatur
Zunahme:

Atemarbeit (CAVE: durch Opioidiiberhang Ateminsuffizienz maglich)

Obstruktion der unteren Atemwege (belastungsassoziiertes Asthma bronchiale bei 30% der adipdsen Kinder)

(u.a. Inselma et al. 1993; Shore 2010)

Herz-Kreislauf-System

Zunahme der Wanddicke der Intima, der Steifheit der A. carotis und kompensatorische Erweiterung des GefaBlumens
bei friihzeitiger Arteriosklerose bereits im Schulkindalter (lanuzzi et al. 2004 und 2008)

Steigerung der Sympathikusaktivitat

haufiger Blutdruckanstieg therapiebediirftige Hypertonie (Sorof u. Daniels 2002)

Zunahme der Ruheherzfrequenz
Verstarkung der Vaskularisierung des Fettgewebes
Anstieg des Herzminutenvolumens und des Blutvolumens

Entwicklung einer linksventrikularen Hypertrophie (Hanevold et al. 2004) und Dysfunktion (Harada et al. 2001)

Entstehung einer rechtsventrikularen Insuffizienz aufgrund eines pulmonalen Hypertonus

Gastrointestinaltrakt

widerspriichliche Daten zur Inzidenz des gastro-osophagealen Refluxes, erhohte Rate (Tait et al. 2008), kein Unterschied
zwischen Normalgewichtigen und adipdsen Kindern (Elitsur et al. 2009)

Diabetes mellitus Typ Il und metabolisches Syndrom bei 50% der stark iibergewichtigen Jugendlichen (Weiss et al. 2004)

Fettleber, selten Leberfunktionsstorung und erhohte Alanin-Aminotransferase, aber reversible hepatische Steatose bis Fibrose

maglich (Sagi et al. 2007)

Sonstiges

Pickwick-Syndrom: Adipositas-assoziiertes Hypoventilationssyndrom

chronische Hypoxamie und Hyperkapnie mit tagesbetonter Miidigkeit, Polyzythdmie und pulmonalem Hypertonus
Schlafapnoesyndrom: bis zu 17% bei einem BMI > 150. Perzentile (Veyckemans 2008)

Eine Echokardiografie sollte bei Verdacht auf kardiale
Erkrankungen bzw. eine pulmonale Hypertonie an-
geordnet werden. Besteht der Verdacht auf Herz-
rhythmusstérungen, empfiehlt es sich, ein EKG zu
schreiben. Gibt es Anhaltspunkte fiir pulmonale
Funktionseinschrankungen und ist eine umfangrei-
che Operation geplant, so kann eine Lungenfunktions-
diagnostik Hinweise auf eine potenzielle Optimierung
der Medikation geben. Die Labordiagnostik orientiert
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sich an den allgemein giiltigen Empfehlungen fiir
die Kinderandsthesie (Becke et al. 2007).

Zur Anxiolyse ist bei Kindern die Gabe von Midazo-
lam, einem Benzodiazepin, am gebrauchlichsten.
Eine potenzielle Gefahr besteht jedoch bei bekann-
tem Schlafapnoesyndrom. Es kann durch Reduktion des
Tonus der Zungengrundmuskulatur zur Verlegung
der Atemwege mit der Folge einer Apnoe kommen.
Sollte aufgrund der Anamnese dieses Risiko be-
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stehen, ist es wichtig, die Indikation der Medika-
mentengabe sehr streng zu stellen und wenn, dann
nur unter UberwachungsmafRnahmen (v.a. Puls-
oxymetrie) und der Méglichkeit der Sauerstoffap-
plikation/Beatmung durchzufiithren. Anderenfalls
sollte darauf verzichtet werden.

1.6 Anasthesiologisches Management
Monitoring

Beim iiberwiegenden Anteil der Eingriffe ist das Ba-

sismonitoring ausreichend:

= Dreikanal-EKG zur Uberwachung von Herzrhyth-
mus und -frequenz

= Nicht-invasive Blutdruckmessung mittels einer
Blutdruckmanschette

= Pulsoxymetrie zur Uberwachung der Sauerstoff-
sdttigung

= Kapnometrie zur Messung der CO,-Konzentration

= Temperatur

Bei der nicht-invasiven Blutdruckmessung sollte auf
eine korrekte Manschettengrifie geachtet werden, die
sich am Umfang der jeweiligen Extremitdt orientie-
ren sollte. Bei Normalgewichtigen wird empfohlen,
sich an der Lange z.B. des Oberarmes zu orientie-
ren, bei adipésen Armen wiirde man so zu ungenau-
en Werten gelangen. Die Kammerbreite der Man-
schette sollte idealerweise 40% des Umfangs der zu
messenden Extremitdt betragen (Sorof u. Daniels
2002). Zu kleine Manschetten fiithren zu falsch ho-
hen Werten, zu groffe Manschetten zu falsch tiefen
Werten.

m Die Bezeichnungen auf den Manschetten sind
nicht in jedem Fall verwendbar: Adipdse Kinder be-
notigen ggf. grofiere Manschetten als ihre Alters-
genossen.

m [st keine passende Manschette fiir den Oberarm
vorhanden, sollte man an einer anderen Stelle
messen (z.B. Oberschenkel).

Eine invasive Blutdruckmessung ist nur selten erforder-
lich und wird vor allem durch den Umfang des chir-
urgischen Eingriffes bestimmt. Bei schwerwiegen-
den kardialen Vorerkrankungen des Patienten sollte
sie groRRziligig eingesetzt werden. So kénnen selbst
kleinere Blutdruckschwankungen zeitnah und kor-
rekt registriert werden und die Oxygenierung mit-
tels arterieller Blutgasanalyse bestimmt werden.

Neben dem Standardmonitoring kann bei adip6-
sen Kindern ein Neuromonitoring zur Uberwachung der
Narkosetiefe hilfreich sein, um die adidquate Dosie-
rung der Hypnotika zu applizieren, denn die ge-
brauchlichen Hypnotikainteragieren unterschiedlich
stark mit dem Fettgewebe (s.u.).

Intravenoser Zugang

Ein intravenoser Zugang gehort zu jeder Andsthesie.
Bei adipésen Patienten kann die Punktion durch
starkes Unterhautfettgewebe erschwert sein und
hiufig sehr viel Zeit in Anspruch nehmen. In einer
prospektiven Studie konnte gezeigt werden (Nafiu et
al. 2010), dass die Anlage des intravendsen Zugangs
bei adipésen Kindern beim ersten Versuch haufig
misslang und erst erfolgreich war, wenn dann die
Vene an der Innenseite des Handgelenks punktiert
wurde. Das Beriicksichtigen dieses Wissens hat zwei
Vorteile: zum einen kann an dieser Stelle durch Auf-
tragen einer Lokalandsthetika-haltigen Salbe der
Punktionsschmerz deutlich reduziert werden, zum
anderen konnen frustrane Punktionsversuche dem
Patienten Stress und dem Andsthesieteam Zeit er-
sparen.

Bei grofien Operationen ist ein zentraler Venenka-
theter (ZVK) indiziert, sofern er postoperativ fiir Me-
dikamentengabe (Antibiotika, Analgetikau.a.) oder
Erndhrung benétigt wird. Auch hier kann die Anla-
ge durch die Adipositas schwierig sein. Die Punktion
sollte darum unter Ultraschallkontrolle erfolgen.

Bei massiv adiposen Kindern ist die Anlage eines ve-
nosen Zugangs haufig handgelenknah an der Innen-
seite des Unterarms erfolgreich.

Hypnotika

Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern und
Jugendlichen ist es anzustreben, Hypnotika zu ver-
wenden, die gut steuerbar sind und eine kurze Auf-
wachzeit erméglichen.

Desfluran scheint von den heute verwendeten in-
halativen Anésthetika am besten steuerbar zu sein.
Sowohl bei Desfluran als auch bei Sevofluran wurden
in Kombination mit einer Uberwachung der Narko-
setiefe mittels Neuromonitoring dhnliche Aufwach-
zeiten wiebei Erwachsenen beobachtet (Arain et al.
2005). Das adipdse Kind stellt jedoch eine Besonder-
heit dar, da es zu Bronchoobstruktionen neigt. Desfluran
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kann den Atemwegswiderstand bei Kindern mit hy-
perreagiblem Atemwegssystem erhohen und sein
Einsatz ist daher wenig sinnvoll. Sevofluran hin-
gegen wirkt zum Teil bronchodilatatorisch und
scheint diesbeziiglich vorteilhaft zu sein (von Un-
gern-Sternberg et al. 2008).

Prinzipiell ist auch die Verwendung von Propofol
moglich. Die Dosierung erfolgt anhand des Gesamt-
gewichts.

Opioide, Muskelrelaxantien

Opioide sollten bei adipdsen Kindern mit besonderer
Vorsicht eingesetzt werden, um einen postoperati-
ven Opioidiiberhang zu vermeiden. Sufentanil hat bei
kontinuierlicher bzw. repetitiver Gabe eine verldn-
gerte Halbwertszeit. Die Dosis sollte daher entspre-
chend angepasst werden (Schwartz et al. 1991). Auch
die Dosis von Alfentanil sollte bei adipdsen Patienten
verringert werden. Fentanyl hingegen weist bei Adi-
positas eine nahezu unveranderte Pharmakokinetik
auf. Remifentanil zeichnet sich durch eine schnelle
Elimination aus - auch bei Adipositas bleibt diese
Eigenschaft relativ unverandert erhalten. Die Dosie-
rung von Remifentanil richtet sich nach dem Idealge-
wicht. Genaue Daten zur Empfehlung fiir die Dosie-
rung der Hypnotika und Opioide bei Ubergewichti-
gen gibt es bislang nur fiir Erwachsene.

Auch fiir die Gruppe der Muskelrelaxantien liegen
bisher nur Ergebnisse fiir Erwachsene vor: Die Unter-
suchungen an adipdsen Patienten kamen zu dem Er-
gebnis, nicht-depolarisierende Muskelrelaxantien
(z.B. Vecuronium, Rocuronium und Cisatracurium)
anhand des Idealgewichts zu dosieren. Anderenfalls
ist mit einer unerwiinscht langen Wirkdauer zu
rechnen.

Ambulante Versorgung

Fiir ambulante Eingriffe bei adip6sen Kindern gel-
ten die gleichen Bedingungen wie bei adipdsen Er-
wachsenen: Sind keine weiteren Begleiterkrankun-
gen bekannt, ist eine ambulante Versorgung gut
moglich. Sind jedoch Adipositas-assoziierte Komor-
biditdten vorhanden, ist eine stationire Betreuung
anzustreben, da mit intra- oder postoperativen Kom-
plikationen zu rechnen ist (Strauf8 u. Héhne 2008).
Studien liefern bislang keine belastbaren Zahlen, ab
welchem Crad der Adipositas von ambulanten Ein-
griffen abzuraten ist.
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Sedierung

Eine Sedierung bei einem adipésen Kind ist eine He-
rausforderung fiir den durchfithrenden Anésthesis-
ten oder Intensivmediziner!

Werden die Hypnotika anhand des Gesamtkérper-
gewichts dosiert, so fithrt dies haufig zu Uberdosie-
rung. Orientiert man sich am Kérpergewicht ohne
Fett (lean body weight), kommt es haufig zu Un-
terdosierung und unzureichenden Untersuchungs-
bedingungen (Baker u. Yagiela 2006). Bei diesen Pa-
tienten sollte ein besonderes Augenmerk auf die Me-
dikamentenauswahl (hydrophil und kurze Halb-
wertszeit), die langsame Titrierung der Medikamen-
teund auf die korrekte Lagerung des Patienten gelegt
werden. Damit kann die Haufigkeit von Komplika-
tionen vermindert werden.

Fiir eine Sedierung eignet sich Propofol, ist eine Anal-
gosedierung notwendig kann Remifentanil verwen-
det werden. In jedem Fall muss mit Hypoventilation,
Atemwegsverlegung und Apnoe gerechnet werden.

1.7 Perioperative Komplikationen

Bei adip6sen Patienten werden wahrend Allgemein-
narkosen vermehrt Probleme und Komplikationen
beobachtet. Fiir Erwachsene ist dies bereits in etli-
chen Untersuchungen erwiesen. Klinische Studien
fiir iitbergewichtige und adipose Kinder hingegen lie-
gen bislang nur wenige vor (Nafiu et al. 2007, 2009;
Setzer u. Saade 2007; Tait et al. 2008). Hauptsichlich
tragen die Adipositas-assoziierten Nebenerkrankun-
gen, aber auch das Fettgewebe und seine Verteilung
unmittelbar zur erhdhten Inzidenz von Komplikatio-
nen bei, auf die im Folgenden detailliert eingegan-
gen werden soll.

Atemweg

Bei tibergewichtigen und adipésen Kindern treten
Atemwegsobstruktionen haufiger auf als bei Normal-
gewichtigen. Eine prospektive Analyse von Tait et al.
(2008) wies in diesem Zusammenhang den haufigeren
Einsatz von Guedel- und Wendl-Tuben bei adipésen Kin-
dern nach. Auch der Esmarch-Handgriff zur Unterstiit-
zung der Atmung bei Verlegung der oberen Atemwege
wurde in der adipésen Gruppe hiufiger angewandt.
Laryngospasmen wurden bei iibergewichtigen Kin-
dern in einer retrospektiven Studie ebenfalls haufi-
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Tab.2  Ubersicht der vier relevanten Studien iiber perioperative Atemwegskomplikationen bei adipdsen Kindern

Tait et al. 2008

Setzer u. Saade 2007  Nafiu et al. 2007

Nafiu et al. 2009

n =2025 n=1133 n = 6094 n =2170
prospektiv retrospektiv retrospektiv retrospektiv
Art der Eingriffe alle auRer Zahnmedizin Kinderchirugie HNO
kardiochirurgisch
Pravalenz von Ubergewicht 17,3% Adipositas 8,8% Ubergewicht 17,2%  Ubergewicht 13,1%
Ubergewicht Adipositas 14,5% Adipositas 14,4% Adipositas 7,5%
und Adipositas
erhohte Inzidenz nur bei adipdsen Kindern: Sattigungsabfall schwierige schwierige Masken-
von Komplikationen schwierige 0,2vs.2% Maskenventilation ventilation 15,2 vs. 31,6%
Maskenventilation ungeplante 3.6vs.7,4% schwierige Intubation
2,1vs.8,7% stationare Aufnahme  schwierige 11,9 vs. 27,4%

Husten 4,3 vs. 7,1%

Atemwegsobstruktion
11,2 vs. 18,9%

Sattigungsabfall
9,1vs. 16,8%

ger beobachtet als bei Normalgewichtigen (Nafiu et
al. 2009), wobei dies in dem speziellen Kollektiv der
HNO-Patienten gezeigt wurde. In anderen chirurgi-
schen Bereichen ist dies nicht nachweisbar.

Tabelle 2 zeigt die vier bisher vorliegenden Stu-
dien aus den USA, die eine erhohte Inzidenz an
Atemwegskomplikationen beobachten, wobei die
prospektive Studie von Tait et al. (2008) am aussage-
kriftigsten ist.

Maskenbeatmung und Intubation

Die erhohte Inzidenz der schwierigen Maskenventilation, der

Atemwegsverlegung und der schwierigen Larnygos-

kopie bei adipésen Kindern kann folgende Ursachen

haben:

= MRT-Aufnahmen zeigen eine Verminderung des pha-
ryngealen Raumes durch die Einlagerung von Fett-
gewebe. Verschiedene Strukturen sind betroffen,
wie die Uvula, die Tonsillen, die Zunge, der arye-
piglottische Raum und die seitlichen pharyngea-
len Wande (Benumof 2004).

= Adipose Kinder mit Schlafapnoe haben ein hihe-
res Tonsillenvolumen und ein hoheres Tonsillenge-
wicht als Normalgewichtige (Wang et al. 2010).
Das kann eine Erklarung fiir die héhere Inzidenz
der Atemwegsobstruktion sein, denn alle Hypno-
tika bewirken ein Kollabieren der pharyngealen
Strukturen.

Laryngoskopie Atemwegsobstruktion
0,2vs.1,3% 0,2Vs. 5,9%
-lén?\e;\e,\,r A:fenthalt Laryngospasmus 0,2 vs. 2,1%
im Aufwachraum .

Sattigungsabfall

30,9 vs. 40,4%

® Bei stark adipdsen Kindern kann potenziell das
oberflichliche Fett an den Halsweichteilen auf-
grund der externen Kompression das Offenhal-
ten des Pharynx einschranken. Bei Erwachsenen
konnte gezeigt werden, dass die Erhhung des
extraluminalen Druckes durch das Fett zur Kom-
pression der oberen Luftwege fithrt (Benumof 2004).
Dieser Effekt kommt nach Applikation von Hyp-
notika verstarkt zum Tragen.

® Die Fettablagerungen im Nacken kénnen die Re-
Klination einschrinken und die vergréfierte Zunge
kann die Larnygoskopie und Intubation erschwe-
ren. Dies konnte zumindest in den retrospekti-
ven Studien von Nafiu et al. (2007; 2009) gezeigt
werden.

In drei von vier Untersuchungen weisen adipdse
Kinder vermehrt Sittigungsabfille vor allem wah-
rend der Ein- und Ausleitung, aber auch intraope-
rativ auf. Dies entspricht auch den eigenen klini-
schen Erfahrungen. Begriindet ist dies in verdnder-
ten Lungenvolumina, insbesondere einer stark ein-
geschriankten funktionellen Residualkapazitdt (FRC)
(Inselma et al. 1993; Tait et al. 2008). Hinzu kommt
eine verstiarkte Neigung zur Bildung von Atelek-
tasen.
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u Fiir eine optimale Ventilation ist daher ein ausrei-
chender PEEP erforderlich.

m fine gute Prdoxygenierung ist ebenfalls wichtig -
wenn es toleriert wird, kann auch hier ein PEEP
eingestellt werden.

u Die Oberkérperhochlagerung zur Ein- und Auslei-
tung und im Aufwachraum ist zu empfehlen. Die
Abnahme der FRC durch den intraabdominellen
Druck ist in dieser Position geringer und starke
Hypoxien kénnen potenziell vermieden werden.

Ubergewichtige Kinder sind insbesondere bei Narko-
seein- und -ausleitungen durch eine Hypoxamie ge-
fahrdet.

Herz-Kreislauf-System

Perioperative kardiovaskuldre Komplikationen wer-
den sehr selten beobachtet. Zwei aktuelle Studien
weisen jedoch auf folgende Aspekte hin: eine hohe-
re Inzidenz von Hypotension nach Narkoseinleitung
und ein schlechteres Outcome nach kardiopulmona-
ler Reanimation.

Nafiu et al. (2010a) beobachteten bei 19.400 Kin-
dern (2-17 Jahre) eine erhéhte Inzidenz von Hypotension vor
chirurgischem Stimulus bei adipésen Kindern und
Jugendlichen von 40,9% im Vergleich zu Normalge-
wichtigen mit 31,4%. Eine mogliche Erkldrung kénn-
te eine linksventrikuldre Dysfunktion sein, die pra-
operativ asymptomatisch ist (Harada et al. 2001).

Die Daten miissen jedoch kritisch hinterfragt werden. So
wurden die Daten aus elektronisch im klinischen Alltag
erhobenen Protokollen entnommen, die Anasthesietech-
nik wurde nicht standardisiert, die korrekte GréRe der
Blutdruckmanschette war nicht kontrolliert und die pra-
operative Fliissigkeitszufuhr und der Volumenstatus wur-
den nicht beriicksichtigt.

Srinivasan et al. (2010) analysierten 1.477 kardiopulmo-
nale Reanimationen bei Kindern und Jugendlichen bis
zum Alter von 18 Jahren. Die Privalenz der Adiposi-
tas lag in diesem Kollektiv bei 17% und war verbun-
den mit einer niedrigeren Uberlebensrate zum Zeitpunkt
der Entlassung aus dem Krankenhaus nach Reani-
mation in der Klinik. Potenzielle Erkldrungen sei-
tens der Autoren sind:
= Die Effektivitit der Herzdruckmassage in Bezug
aufKraft und Eindriicktiefe kénnte aufgrund der
Adipositas eingeschrankt sein.
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® Die Dosierung der Medikamente anhand des to-
talen Korpergewichts hat sich negativ ausge-
wirke.

m Die Defibrillation ist gewichtsadaptiert (2 J/kg),
sodass zu hohe Energien eingesetzt wurden.

Gastrointestinaltrakt

Gastrointestinale Probleme und Komplikationen
sind im Kindes- und Jugendalter ebenfalls sehr selten.
In der Studie von Tait et al. (2008) wurde die Diagno-
se gastro-o6sophagealer Reflux bei den adipdsen Kin-
dern héufiger beschrieben. Eine aktuelle weitere
Analyse bei Kindern (Elitsur et al. 2009) kann das al-
lerdings nicht bestatigen. Auch die Aspirationsrate
ist nicht erhoht (Borland et al. 1998). Zudem zeigt
sich, dass das Mageninhaltsrestvolumen nach 6 h
Niichternheit von Nahrung und 2 h Niichternheit
von klarer Fliissigkeit sich nicht zwischen normal-
gewichtigen und adipdsen Kindern unterscheidet
(Cook-Sather et al. 2009). Wie oben beschrieben, ist
die Hypoxiegefahr schon wihrend der normalen Ein-
leitung erhoht. Eine rapid-sequence-induction (RSI)
wird bei niichternen adipdsen Kindern demzufolge
nicht empfohlen.

Wegen der ohnehin erhohten Gefahr der Hypoxamie
bei Narkoseeinleitung ist eine ,lleuseinleitung” bei
niichternen adiposen Kindern nicht empfehlenswert.

Fazit

Im anasthesiologischen Alltag werden zunehmend Kinder
mit Ubergewicht und Adipositas versorgt. Diese haben auf-
grund der pathophysiologischen Veranderungen ein erhoh-
tes perioperatives Risiko, unter anderem Atemwegskompli-
kationen zu erleiden. Macht man sich diese Tatsache be-
wusst, sind die Kinder nicht als gesund einzustufen und mit
erhohter Aufmerksamkeit zu betreuen.
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