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In der operativen Medizin wird die Pravalenz der Adipositas
(BMI > 30) mit 25-33% angegeben, die schwere Adipositas
betrifft 2-4% der Patienten (Dindo et al. 2003; Yap et al.
2007).

Bei Traumapatienten ist mit einer Pravalenz von 14-16%
zu rechnen. Ein zusatzliches Problem stellt die erhohte Koin-
zidenz der Adipositas mit steigendem Alter dar.

Diese Problematik wird aufgrund des demografischen
Wandels in der Zukunft noch starker in den Vordergrund
treten. Bereits heute stellt die mit hoherem Lebensalter as-
soziierte Komorbiditat eine Herausforderung fiir die peri-
operative andsthesiologische Versorgung dar. Dies spiegelt
sich nachweislich in einer erhohten perioperativen Mortali-
tat wider. Dabei geht die Adipositas allein bereits mit einer
erhohten Morbiditat und Letalitat einher. Zu beachten ist
allerdings, dass der BMI als alleiniger MaBstab zur periope-
rativen Risikoeinschatzung nur als unzureichend anzusehen
ist, da die regionale Verteilung des Korperfettes keine Be-
riicksichtigung findet. Diese spielt aber eine groBe Rolle,
wenn das individuelle Risiko fiir Begleiterkrankungen oder
anasthesiologische Verfahren bestimmt werden soll.

1.1 Ambulante Eingriffe bei morbider Adipositas?

Aktuell gibt es keine klaren Empfehlungen zur am-
bulanten Andsthesie bei morbider Adipositas. Die
Deutsche GCesellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) fordert in ihrer Leitlinie fiir
ambulantes Operieren oder Tageschirurgie , keine Adi-
positas per magna*“. Demgegeniiber wird im angloame-
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rikanischen Raum ein nicht unerheblicher Teil der
operativen Eingriffe ambulant durchgefiihrt. Mit-
entscheidend fiir eine ambulant durchfiihrbare An-
dsthesie ist das Fehlen von Komorbidititen (s. Tab. 1).
Laut einer reprdsentativen Umfrage wiirden iiber
90% der kanadischen Andsthesisten Patienten mit
einem BMI zwischen 35 und 44 ohne kardiovaskula-
re Begleiterkrankungen ambulant anésthesieren.
Bei Vorhandensein von Begleiterkrankungen waren

Tab.1  Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen

Ubergewicht ist die hiufigste Ursache fiir
sekunddre Hypertonie

Fettverteilung (waist-to-hip-ratio, WHR)
> 0,88 = 5-fach héheres KHK-Risiko

BMI > 30

m Risiko fiir KHK +12%

= Risiko fiir einen Apoplex + 24%

m linksventrikuldre Hypertrophie 16-fach erhoht

95% des Diabetes mellitus Typ Il mit Adipositas korreliert
Risiko fiir Thromboembolie 2-fach erhoht

0SAS Inzidenz von 60-90% bei adipdsen Patienten
schwieriger Atemweg in 13-24% der Falle

respiratorisches Versagen post-OP erhoht
(Typ Il n. Hall u. Wood 1987)
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nur noch 18% der Befragten bereit, bei einem BMI von
35-44 eine ambulante Narkose durchzufiihren. Ein
eindeutiger Beleg durch klinisch wissenschaftliche
Multicenterstudien fiir eine erhohte Mortalitidt nach
ambulant durchgefiithrten Eingriffen bei adipésen
Patienten fehlt bislang.

Dennoch kommen perioperative respiratorische Kom-
plikationen etwa 4-mal hdufiger vor als bei einem normal-
gewichtigen Kollektiv. Derzeit existiert auf Basis der
Leitlinien der Fachgesellschaften und der geiibten
Praxis der ausfithrenden Andsthesisten kein einheit-
liches Vorgehen. Praxisnahe gemeinsame Leitlinien
der chirurgischen und andsthesiologischen Fachge-
sellschaften mit einer standardisierten Risikoevalua-
tion sind wiinschenswert.

Der erhohte BMI ist kein alleiniges Ausschlusskrite-
rium fiir ambulante Anasthesien.

Mit respiratorischen Komplikationen ist vermehrt
zu rechnen.

Gut steuerbare Anasthetika sollten bevorzugt ein-
gesetzt werden.

1.2 Praoperative Risikoevaluation

Die prioperative Risikoevaluation bei Adipositas er-
folgt nach klinischen Gesichtspunkten sowie anam-
nestisch gesicherten Begleiterkrankungen und
unterscheidet sich nicht grundlegend von der eines
normalgewichtigen Kollektivs. Neben den patien-
tenbezogenen Daten (Alter, GroRe, Gewicht) werden
der Mallampati-Score, die Reklination der Halswirbelsdule
sowie die Mundéffnung subjektiv bewertet. In diesem
Zusammenhang ist der Halsumfang ein weiterer niitz-
licher Parameter, welcher im Gegensatz zum BMI al-
lein relativ verldsslich eine erschwerte Intubation
vorhersagen kann. Die praoperative Messung der
pulsoxymetrischen Sauerstoffsattigung kann wich-
tige Hinweise hinsichtlich einer deutlich einge-
schrankten pulmonalen Reserve liefern. Eine stan-
dardmaiRige Lungenfunktionsuntersuchung sowie eine
weiterfithrende internistische Diagnostik werden auf-
grund von fehlender Evidenz hinsichtlich einer Ver-
besserung des Outcome nicht bzw. nur bei Auffallig-
keiten in der klinischen Evaluation durchgefiihrt.

Die Messung des Halsumfangs liefert - iber den BMI
hinaus - wichtige Informationen beziiglich einer zu
erwartenden erschwerten Intubation.
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Hinsichtlich der Risikoevaluation besitzt der BMI
bzw. die reine ASA-Klassifikation keine hohe Aussa-
gekraft. Eine praoperative Bestimmung der Waist-to-
hip-ratio (WHR) sowie des Halsumfanges konnen zu
einer besseren Risikoeinschitzung beitragen. Eine
praoperative Klassifizierung (z.B. cardiac risk index n.
Goldman, ASA Klassifikationen) im Rahmen der Adipo-
sitas ist unzuverldssig.

Nicht unerheblich ist in diesem Zusammenhang
dieTatsache, dass die Auspragung der Adipositas-as-
soziierten Begleiterkrankungen in Verbindung mit
einem erhohten Patientenalter einen synergisti-
schen Effekt besitzt und damit nachhaltig das Pati-
entenoutcome beeinflusst. Das kardiopulmonale
System ist besonders betroffen. Die Effekte sind
umso grofler, je ausgepragter die abdominale Adipo-
sitas ist (,,Apfel-Typ“). Die mdnnliche Verteilung im
Sinne dieses ,,Apfel-Typs* ist demzufolge starker be-
troffen als die weibliche Variante der ,,Birnenform®,
Dabei bedeuten 10 kg Ubergewicht eine statistisch
gesicherte Erhohung des systolischen Blutdrucks um ca.
3 mmHg. Das Risiko fiir koronare Herzerkrankung und
Schlaganfall steigt somit signifikant an. Die typi-
sche konzentrische Hypertrophie des Herzens bei ar-
terieller Hypertonie hat bei adipésen Patienten einen
eher exzentrischen Charakter. Diese Form ist hdufiger
mit einer diastolischen Funktionsstérung assoziiert.
Die Haufigkeit der linksventrikuldren Hypertrophie ist im
Vergleich zu schlanken Personen bei Ubergewichti-
gen (BMI 25-30) 6-fach und bei Patienten mit Adipo-
sitas (BMI > 30) 16-fach erh6ht. Grundsatzlich beno-
tigen adip6se Patienten ein héheres Herzzeitvolu-
men (HZV) bei jeder Art von Belastung. HZV und zir-
kulierendes Volumen sind im Vergleich zu schlanken
Menschen erhéht, wodurch die effektive Leistung
des Herzens bereits in Ruhe chronisch gesteigert ist.
Die autonome Kontrolle der kardialen Leistung ist
bei diesen Patienten ebenfalls gestort. Besonders
deutlich wird dies beim vornehmlich abdominalen
Fett-Typ. Der sympathische Antrieb ist gesteigert,
was zu einer Erhohung der Herzfrequenz und des
Herzzeitvolumens fithrt. Die reduzierte kardiale Re-
serve kann bei zusdtzlichen respiratorischen Ein-
schrankungen/Komplikationen relevant werden.
Insbesondere beim Schlafapnoesyndrom ist dies von Be-
deutung, da wihrend der Atempausen ausgepragte
Hypoxdmien vorhanden sind. Das Erwachen fiihrt
zum Sympathikus-Sturm, der letale Arrhythmien
auslésen kann. Die Adipositas wird als Risikofaktor
fiir die Entwicklung eines obstruktiven Schlafapnoesyn-
droms/obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) bewertet.
Esistbekannt, dass die Hiufigkeit des Auftretens ei-
nes OSAS bei adipésen Patienten um den Faktor 12-
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3o erhohtist. Allerdings ist davon auszugehen, dass
etwa 75-80% der OSAS-Patienten, die von einer The-
rapie profitieren wiirden, derzeit nicht diagnosti-
ziert sind. Dies stellt ein Problem im Rahmen der pe-
rioperativen andsthesiologischen Versorgung dar.

1.2.1 Diabetes mellitus (Typ IIb)

Adipositas ist der Hauptrisikofaktor (> 9o% der Patien-
ten) fiir einen Typ-II Diabetes. Haufig ist der Diabe-
tes im Rahmen eines ,metabolischen Syndroms“mit
einer arteriellen Hypertonie, Hyperlipiddmie, Insu-
linresistenz und einer verstarkten prothromboti-
schen/proinflammatorischen Veranlagung der Pa-
tienten verbunden. Adipositas in Verbindung mit
einem manifesten Diabetes mellitus ist ein unab-
hangiger Risikofaktor fiir postoperative respiratori-
sche Komplikationen, ventrikulire Tachykardien,
Vorhofflimmern, Niereninsuffizienz und Wundin-
fektionen.

Wahrend respiratorische Komplikationen eher in der
unmittelbaren postoperativen Phase auftreten, ist
48-72 h post-OP mit vermehrt kardialen und hdmo-
dynamischen Komplikationen zu rechnen.

In diesem Zusammenhang wird eine prioperative
prophylaktische B-Blocker Gabe bei Patienten mit
Diabetes aktuell nicht mehr empfohlen. Allerdings
sollte eine prdoperativ bestehende p-Blockertherapie
auch am OP-Tag fortgefiihrt werden.

Eine perioperative engmaschige Blutzuckerkon-
trolle sollte durchgefiihrt werden.

Analog zum perioperativen Management des Typ-|

Diabetes ist bei chronischer Insulintherapie auch beim

Typ-l Diabetes eine

m Glukoselosung mit der halben Morgendosis Alt-
insulin am OP-Tag

anzusetzen.

Ein Blutzuckerspiegel von 8o-110 mg/dl ist oft nur
schwer zu realisieren und sollte aufgrund der poten-
ziellen Gefahr einer Hypoglykdmie nicht ,erzwun-
gen” werden. Bislang fehlen fiir den operativen Be-
reich belastbare Daten dafiir, dass eine intensivierte
Insulintherapie eine signifikante Verbesserung Out-
come-relevanter Parameter nach sich zieht. Auch fiir
Intensivpatienten ist dieses Konzept momentan wie-
der umstritten.
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Ein Blutzucker-Zielwert von 110-130 mg/dl bietet
eine ausreichende therapeutische Breite ohne Gefahr
der Hypoglykimie und Verschlechterung des Out-
come.

1.2.2 Obstruktives Schlafapnoesyndrom (0SAS)

Bislang existieren keine Daten zur Pravalenz der
Schlafapnoe in einem operativen Gesamtkollektiv
(Chungetal. 2008). Im Rahmen der Pramedikations-
visite ist auf typische OSAS-assoziierte Befunde zu
achten:

® mannliches Ceschlecht

= BMI>25

= Halsumfang > 41 cm bei Frauen (43 cm bei
Mainnern)

Schnarchen und Keuchen beim Schlafen
Schlafrigkeit am Tag

Bluthochdruck

hoher Mallampati-Score

Die Schlafapnoe kann je nach zugrunde liegender
Ursache in zentrale Atemregulationsstérungen (zen-
trale Schlafapnoe, CSA), intermittierende Obstruk-
tionen der oberen Atemwege (obstruktive Schlaf-
apnoe, OSA) und in Mischformen differenziert
werden. Mit einer Pravalenz von etwa 5% (Apnoe-
Hypopnoe-Index [AHI] = 15) ist die obstruktive
Schlafapnoe (0OSA) die haufigste schlafbezogene
Atmungsstorung.

Pathophysiologisch liegt der obstruktiven Schlafapnoe ein
rezidivierend auftretender Tonusverlust der oropharyn-
gealen Muskulatur zugrunde, welcher eine Atemflusslimi-
tation bis hin zum kompletten Verschluss der oberen
Atemwege bei erhaltenem zentralen Atemstimulus zur
Folge hat. Zentrale Weckreaktionen (Arousals) fiihren zu
einer Wiedereroffnung der oberen Atemwege durch einen
Anstieg des Muskeltonus. Gleichzeitig kommt es zu einer
Storung der Makro- und Mikrostruktur des Schlafes und
zu einem erhohten Sympathikotonus. Durch vermehrte
peripharyngeale Fettablagerungen und demzufolge redu-
zierte oropharyngeale Diameter sind adipdse Patienten
starker gefdhrdet.

Davon abzugrenzen ist eine zentrale Schlafapnoe bzw.
die assoziierte Cheyne-Stoke-Atmung (CSR).

Neben einer Herzinsuffizienz kénnen auch Opio-
ide eine zentrale Schlafapnoe auslésen. Ursichlich
stehen hier die zentralnervés wirkenden atemde-
pressiven Effekte der Opioide im Vordergrund, die
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vor allem in der perioperativen Phase zum Tragen
kommen. Zusitzlich fithren Opioide aber auch zu
einer Storung der Schlafstruktur, zum Beispiel zu
einer Unterdriickung des REM-Schlafs. Die durch die
zentralen Atmungsstérungen verursachten Weckre-
aktionen bedingen dariiber hinaus vermehrte Uber-
gange zwischen Wachzustand und Schlaf, sodass in
der Folge gehduft zentrale Atmungsstérungen auf-
treten konnen.

1.3 Medikamentose Pramedikation

Eine medikamentése Pramedikation am Vorabend
ist aktuell Gegenstand der andsthesiologischen Dis-
kussion, zumal es keine Evidenz hinsichtlich eines
positiven Effekts auf das Outcome bzw. einer suffi-
zienten prdoperativen Stressreduktion gibt. Zusitz-
lich ist die individuelle Metabolisierung der Prame-
dikationssubstanzen und die damit verbundenen
Wirkungen/Nebenwirkungen (insbesondere bei un-
erkannter OSA) nur schwer abzuschdtzen, sodass da-
durch Hypoventilation mit Desaturation begiinstigt
wird.

Wenn eine abendliche Medikation gewiinscht wird,
sollten ausschliefSlich solche Benzodiazepine einge-
setzt werden, welche durch Glucoronidierung (Pha-
se ll) eliminiert werden und dadurch ein stabiles
Wirkprofil aufweisen.

Dies gewinnt in Verbindung mit einem héheren
Patientenalter (> 50 J) vermehrt an Bedeutung und
sollte bei allen perioperativ verabreichten Medika-
menten beriicksichtigt werden.

Bei adipdsen Patienten mit OSAS ist eine Pramedika-
tion mit Benzodiazepinen obsolet.

Spirometrische Messungen zeigen, dass der Effekt
der Pramedikation sehr variieren kann (von Ungern-
Sternberg et al. 2004). Besonders Patienten mit OSAS
haben eine erhohte Sensitivitdt fiir Sedativa und
Opioide (obsolete Primedikation). Bereits pridopera-
tiv wird dies an der im Vergleich zum Ausgangsbe-
fund signifikant reduzierten Sauerstoffsittigung
sichtbar. Benzodiazepine haben einen spinal vermit-
telten muskelrelaxierenden Effekt, der die Aktivitit
der Atemmuskulatur beeinflussen kann. Aufgrund
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der beschriebenen pulmonalen und thorakalen Fett-
einlagerungen im Rahmen der Adipositasist die Ate-
marbeit erhoht, wodurch der muskelrelaxierende Ef-
fekt der Benzodiazepine zusdtzlich zu der zentralen
Atemregulationsstorung klinisch manifest wird.

Eine Vorabend-Pramedikation mit Benzodiazepinen
ist bei schwerer Adipositas obsolet.

Falls vom Patienten eine medikamentose Pramedi-
kation am OP-Tag gewiinscht wird, ist ein kurzwirk-
sames Benzodiazepin (Midazolam) bzw. eine Prame-
dikation mit einem a -Agonisten (Clonidin) zu wéh-
len. Hierbei sollte eine Dosisanpassung bei vorhan-
dener Ko-Morbiditat beriicksichtigt werden.

Im Rahmen der anasthesiologischen Versorgung ist
die praoperative klinische Evaluation hinsichtlich
moglicher Begleiterkrankungen sowie Hinweise auf
einen schwierigen Atemweg von groRter Bedeutung.
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