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Derzeit existieren keine kontrolliert randomisierten

Daten bei morbider Adipositas hinsichtlich eines kli-

nisch relevanten Vorteils eines Regionalandsthesie-

verfahrens gegeniiber einer Allgemeinandsthesie.
Dennoch wird eine Regionalandsthesie als die

Andsthesiemethode der Wahl angesehen. Wesentli-

che Vorteile sind

= eine minimale Manipulation der Atemwege,

® ein vermindertes Risiko eines unerwartet
schwierigen Atemweges,

= weniger unerwiinschte kardio-pulmonale
Effekte,

m verbesserte postoperative Analgesie,

® verminderter Opioid-Verbrauch,

®  weniger postoperative Ubelkeit und Erbrechen
und

m  eine bessere Kontrolle der kognitiven Funktionen

Die Sedierung im Rahmen eines Regionalandsthe-
sieverfahrens sollte bei adip6sen Patienten kritisch
gepriift werden, da es selbst nach geringen Mengen
an Hypnotika (z.B. Midazolam, Propofol) zu kriti-
schen Desaturationen bzw. Hypoventilationen kom-
men kann.

Unbestritten ist die gegeniiber einer Allgemein-
andsthesie geringere Beeintridchtigung der respira-
torischen Funktion. Allerdings sind je nach Lokali-
sation sowie Art der Regionalandsthesie unter-
schiedliche Auswirkungen auf die kardio/pulmona-
le Funktion bekannt. Auch eine Spinalanisthesie

verschlechtert spirometrische Messdaten bei adipo-
sen Patienten, da die Atemarbeit durch die Adiposi-
tas erhohtist und die kompensatorischen Mechanis-
men des Diaphragmas durch einen vermehrten An-
teil an Fettgewebe eingeschrankt sind. Dennoch ist
die Reduktion der Lungenvolumina in den ersten
drei postoperativen Stunden signifikant geringer
ausgepragt als nach Allgemeinandsthesie. Eine zu
hohe Anésthesieausbreitung sowie ein prolongierter
motorischer Block sollten vermieden werden, da da-
durch die respiratorische Funktion beeintrachtigt ist
und eine postoperative Frithmobilisation erschwert
wird. Im Rahmen einer (ambulanten) Spinalanis-
thesie sind, sofern die OP-Dauer es zulisst, kurz-
wirksame Lokalandsthetika zu bevorzugen. Hierfiir
eignen sich insbesondere Prilocain 2% (iso- oder
hyperbar) sowie das wieder eingefiihrte 2-Chloropro-
cain. Eine Kombination mit einer kontinuierlichen
peripheren Nervenblockade (N. Femoralis Block + N.
Ischiadicus Block) zur postoperativen Analgesie hat
sich bei schmerzhaften Eingriffen (z.B. Knie-TEP)
bewdhrt.

Die Kombination aus Regionalanisthesieverfah-
ren und Allgemeinanisthesie sollte auch in Betracht
gezogen werden. Obwohl in der Literatur Kontrover-
sen zum Thema Kombinationsandsthesie bestehen,
kann bei (pulmonalen) Risikopatienten fiir grofRe Ab-
dominaleingriffe ein kombiniertes Anisthesiever-
fahren gewihlt und die Periduralanisthesie in der
postoperativen Phase fortgefithrt werden, zumal
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hierdurch der Einsatz von Opioiden vermindert bzw.
vermieden wird. Der Einsatz einer Periduralanisthe-
sie kann postoperativ eine signifikante Reduktion
von Myokardinfarkten, respiratorischen Komplika-
tionen, gastrointestinalen Motilitdtsstérungen so-
wie eine Verbesserung der katabolen Stoffwechsella-
ge herbeifithren. Dabei sollte die applizierte Menge
des Lokalandsthetikums eher niedrig dosiert wer-
den, da der peridurale (spinale) Verteilungsraum
(analog zu schwangeren Patientinnen) aufgrund der
vermehrten periduralen Fetteinlagerungen reduziert
ist. Ob ein Opioid zusitzlich peridural/spinal appli-
ziert werden sollte, wird kontrovers diskutiert und
istim Einzelfall abzuwégen. Grundsatzlich sollte ab
einem Patientenalter von > 70 J aufgrund der erhéh-
ten Sensibilitdt und der damit verbundenen starke-
ren zentralen Nebenwirkungen kein Opioid zuge-
setzt werden. Zusitzlich kann die Anlage einer Peri-
dural/Spinalanésthesie haufig erschwert sein. Eine
genaue Lokalisation der anatomischen Strukturen
ist oft nur unzureichend méglich.

falls die Dornfortsdtze nicht zu tasten sind, sollte pri-
mdr eine ldngere Punktionsnadel gewdhlt werden.

Unerwiinschte Nebenwirkungen von sowohl zentra-
len als auch peripheren Nervenblockaden z.B. Phre-

/l’ltzi‘ /

nicusblockade mit daraus resultierender Dyspnoe
nach Plexusanadsthesie (n. Winnie) sollten bei der An-
lage vermieden werden.

Auch die Anlage peripherer Nervenblockaden kann
jenach Fettverteilung technisch sehr schwierig sein.

In einer kiirzlich veréffentlichen Studie wurde
ein1,62-fach erhohtes Risiko fiir ein Regionalanis-
thesieversagen bei einem BMI > 30 festgestellt. Die
ultraschallgestiitzte Punktion bzw. die Auswahl
von Stimulationskathetern im Rahmen einer kon-
tinuierlichen Regionalanasthesietechnik reduzie-
ren die Versagerquote. Insbesondere im Rahmen
eines ambulant geplanten Eingriffes ist die Wahr-
scheinlichkeit einer héheren Versagerquote in Be-
tracht zu ziehen.
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