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N ach Schatzungen der WHO wird die Zahl ibergewichtiger Men-
schen bis zum Jahr 2015 auf tiber 2,3 Milliarden anwachsen®.
Dieses Phdnomen betrifft besonders stark die industrialisierten
Staaten, z.B.in Schottland sind 68% der Méanner, 62% der Frauen, 36%
der Buben und 27% der Madchen Ubergewichtig oder adip6s?®. Be-
sonders erschreckend ist das stete Ansteigen des Anteils der fettlei-
bigen Jugendlichen. Laut einer jingst publizierten OECD-Evaluie-
rung verzeichnet Osterreich mit einem Anstieg der jugendlichen
Adipositas-Patienten zwischen 2001 und 2006 um 9o0-100% einen
der hochsten Werte in der ganzen OECD (im Mittel 28%)3! Auch die
Anzahl der extrem- oder super-adip6sen Patienten nimmt stetig zu.
Sturm R4 prasentierte US-amerikanische Daten, wonach sich die In-
zidenz von Patienten mit einem Body Mass Index (BMI) von iber
sokg/m? in den letzten 20 Jahren fast verzehnfacht hat. Experten
schatzen, dass auch in Deutschland mehr als 250.000 Frauen und
Manner leben, deren Korpergewicht tiber 200kg betragt?!

Die volksgesundheitlichen Konsequenzen sind beachtlich, man
muss davon ausgehen, dass Ubergewichtigkeit im Alter von 40 Jah-
ren zu einer Reduktion der Lebenserwartung um 7,1 Jahren bei
Frauen und 5,8 Jahren bei Mannern fithrt. Nach Angaben des deut-
schen statistischen Bundesamtes mussten fiir Krankheiten im Zu-
sammenhang mit der ICD E65-68 »Adipositas und sonstige Uberer-
nahrung« im Jahre 2006 insgesamt 770 Mio. Euro aufgewendet wer-
den®.

Die Einteilung des Adipositas-Schweregrades wird nach dem BMI
durchgefiihrt: Als Normalgewicht wird der Bereich zwischen 18,5 und
24,9kg/m? bezeichnet, wihrend 25,0 bis 29,9kg/m? als Ubergewicht
definiert ist. Dartiber liegen Adipositas Grad I (30,0—-34,9kg/m?), Adi-
positas Grad II (35,0-39,9kg/m?) und die extreme Adipositas Grad III
mit einem BMI jenseits der 40kg/m?. Dies entspricht einem Korper-
gewicht von mehr als 130kg bei einer Kérpergrofie von 18ocm.
Adipositas ist, vor allem wenn sie jahrelang besteht, als System-
krankheit zu werten (metabolisches Syndrom) und ist haufig von
Diabetes mellitus, arterieller Hypertension, koronarer Herzkrankheit
und anderen kardialen Pathologien, sowie generalisierter Artheros-
klerose und pulmonalen Verdnderungen (z.B. Schlafapnoe) begleitet.
Neben Gewichtsreduktionsprogrammen, didtologischen Inter-
ventionen, Bewegungsprogrammen und Verhaltensanderungen
stellt die bariatrische Chirurgie eine mittlerweile anerkannte Be-
handlungsmethode bei extremer Adipositas dar:
In Frage kommen allerdings nur Patienten?, die
- einen BMI von mehr als >35kg/m? aufweisen
. anzumindest einer schweren Komorbiditat leiden, die durch Ge-
wichtsverlust gebessert werden kann (z.B. Diabetes mellitus Typ 2)
- gescheiterte(r) Versuch(e) eines strukturierten Programms zur
Gewichtsreduktion, das diatologische Betreuung, korperliche
Aktivitat, psychologische und pharmakologische Interventionen
beinhaltet, nachweisen konnen.
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Abstract

SEVERE ADIPOSITAS —

IMPLICATIONS FOR PERIOPERATIVE MANAGEMENT

Obesity is an epidemic in western countries, resulting in severe co-
morbidities and steadily rising expenditure for therapeutic and other
interventions such as bariatric surgery. Surgery not only results in
weight loss but often in significant improvement of comorbidities
like diabetes mellitus. Anaesthesia and intensive care management
of this special patients’ collective is characterised by difficulties con-
cerning airway management, oxygenation during anaesthesia in-
duction and mechanical ventilatory support. PEEP ventilation is rec-
ommended throughout anaesthesia induction and the entire proce-
dure (10-15cmH20) and pressure-controlled or supported ventilation
is preferred. Interestingly, ICU outcome of morbidly obese patients
seems to be even better compared with slim patients at leastuptoa
body mass index of 4okg/m>.
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Eine chirurgische Intervention fihrt haufig nicht nur zu relevantem
Gewichtsverlust, auch etwaige Begleiterkrankungen konnen gebes-
sert werden. Fur Patienten, die sich z.B. einer Implantation eines »ad-
justable gastric bandings« unterzogen konnte gezeigt werden, dass
sich bei 73% dieser Patienten der bestehende Diabetes Typ II zu-
riickbildet®.

Die perioperative Versorgung dieser Patienten stellt eine beson-
dere Herausforderung fiir jeden Anédsthesisten oder Intensivmedi-
ziner dar.

1. ATEMWEGSMANAGEMENT:
Die Inzidenz schwieriger Atemwege ist bei extrem adipdsen Pa-
tienten etwa 2—-3mal grofler als bei schlanken Patienten. Ein relativ
enger Zusammenhang besteht zwischen dem Halsumfang (>4ocm)
und dem Auftreten einer schwierigen Laryngoskopie. Man sollte
daher auf eine schwierige Intubation vorbereitet sein und fir den
Notfall auch supraglottische Atembhilfen wie LMA supreme® oder I-
gel® (Moglichkeit zur Einfihrung einer Magensonde!) vorbereiten.
Die fiberoptische Wachintubation stellt einerseits die sicherste Form
der trachealen Intubation dar und wurde zur Minimierung der Ate-
lektasenbildung wahrend der Anésthesie-Einleitung empfohlen. Die
Wertigkeit der Wachintubation in dieser Indikation ist jedoch durch
die derzeit verfiigbare Literatur nur unzureichend belegt und kann
nur getibten Anwendern empfohlen werden. Im Falle von Intubati-
onsschwierigkeiten haben aber flexible Fiberoptik, LMA CTrach® und
Airtraq® einen sicheren Stellenwer. 9 1°

Extreme Adipositas geht mit einer Reduktion der funktionellen
Residualkapazitét (FRC) und der totalen Lungenkapazitat einher und
zwar in direkter Abhdngigkeit von BMIund Lagerung der Patienten.
Allgemein-Anasthesie aggraviert dieses Problem zusatzlich: wah-
rend die Anasthesie-Einleitung schon bei normalgewichtigen Pa-
tienten zu einem ca. 20%igen Abfall der FRC fuhrt, resultiert die Nar-
kose bei schwer tibergewichtigen Patienten in einem bis zu so%igen
FRC-Abfall. Eine ausgedehnte Atelektasenbildung ist mittels CT be-
reits unmittelbar nach der Anasthesie-Einleitung nachzuweisen
und ist bei adipdsen Patienten signifikant starker ausgepragt als bei
Normalpatienten™. Dixon et al’? untersuchten die Auswirkungen
einer Andsthesie-Einleitung in flacher Riickenlage verglichen mit
25° Oberkorper-Hochlagerung bei schwer adipdsen Patienten (BMI
~46kg/m?) und konnten nachweisen, dass die Oxygenierung bei
Oberkorperhochlagerung signifikant besser und die Sicherheitspe-
riode bis zu einer SaO, <85% signifikant langer war (um ca. 50 Se-
kunden!). Zur weiteren Optimierung der Oxygenierung untersuch-
ten Coussa et al’3 die Gesichtsmasken(be)atmung mit CPAP. CPAP,
respektive PEEP=10cmH,0 wihrend der gesamten Phase der Anas-
thesie-Einleitung reduzierte die Atelektasenbildung von >10% auf
knapp 2% 4.

2. BEATMUNGSTHERAPIE BEI MORBIDER ADIPOSITAS:

Das optimale Tidalvolumina (V) zur Aufrechterhaltung einer aus-
reichenden arteriellen Oxygenierung wurde bei adipésen Patienten
kontroversiell diskutiert'>. Mittlerweile sind die Ergebnisse der
»Low-Tidal Ventilation Study« im ARDS bekannt und die routine-
maéafig applizierten Tidalvolumina sinken auch bei adipésen Pa-
tienten kontinuierlich. Wahrend bei Patienten mit akutem Lungen-
versagen derzeit 6ml/kg empfohlen werden, werden auch fiir lun-
gengesunde Patienten mittlerweile Tidalvolumina unter 1oml/kg
IBW empfohlen16. An dieser Stelle sei bemerkt, dass alle genannten
Studien das verwendete Tidalvolumen auf das Idealgewicht oder
»predicted body weight« beziehen! D.h. ein 175¢cm grofier und 120kg
schwerer Patient wird nicht mit einem V- von ~1100ml (= gml/kg),
sondern nur mit einem Vp von 6ooml beatmet. Eine einfache Me-

thode zur Berechnung des Idealgewichts ist (Kérpergrofie)® x 22. Die
Zahl 22 steht hier fiir den »normalen« BML

Die Frage nach der optimalen Beatmungsform fiir Patienten mit
morbider Adipositas kann derzeit nicht abschliefiend beantwortet
werden. Von theoretischer Seite sprechen viele Punkte fiir die Durch-
fihrung einer druckkontrollierten Beatmung (PCV) (i.e. hoherer
mittlerer Atemwegsdruck, homogenere Verteilung der Atemgase
durch Umverteilung zwischen schnellen und langsameren Kom-
partimenten, besseres Recruitment instabiler Alveolen durch hohen
initialen Flow)'7. Wahrend Cadi et al.2® in einer randomisierten Stu-
die an 36 Patienten (BMI ~44kg/m?) iiber einen signifikant besseren
Gasaustausch unter PCV berichten, konnten diese positiven Ergeb-
nisse von Hans GH'? und de Baerdemaeker LEC?° nicht nachvollzo-
gen werden.

Aufgrund der besonderen Gefadhrdung adiposer Patienten be-
dingt durch Lagerung und Anasthesie Atelektasen auszubilden,
kann auf eine PEEP-Beatmung nicht verzichtet werden. Pelosi et al.?!
konnten zeigen, dass PEEP=10cmH, O bei super-adipésen Patienten
zu einer Verbesserung von Compliance und arterieller Oxygenie-
rung fiihrte. Die Frage nach der optimalen Hohe des PEEPs kann
nach der derzeitigen Studienlage nicht definitiv beantwortet wer-
den, liegt aber nach stufenweiser Titration meist zwischen 10 und
15cmH, 0 (17).

Mehrere Autoren untersuchten die Auswirkungen von singula-
ren oder wiederholten sog. Recruitment Maneuvers oder Vital Capa-
city Maneuvers (VCM) zur Minimierung der Atelektasenbildung.
Chalhoub et al.?? untersuchten die Effekte eines VCM (gocmH,O fiir
15s) an 52 morbid adipésen Patienten (BMI=45+4kg/m?), die mit
einem PEEP von 8cmH, O beatmet wurden. Der Gasaustausch in der
VCM-Gruppe war wahrend des gesamten Eingriffs signifikant bes-
ser als in der Kontrollgruppe. Ein »Vital Capacity Maneuver« kann
bei deutlich beeintrdchtigtem Gasaustausch empfohlen werden,
sollte aber aufgrund der potentiellen himodynamischen Neben-
wirkungen zeitlich limitiert (15-20s) und gefolgt von ausreichend
hohem externen PEEP durchgefiihrt werden.

Grundkrankheit verbunden mit chirurgischen Eingriffen fihrt
gelegentlich dazu, dass schwer adipdse Patienten einer Intensiv-
pflege und -therapie bediirfen. Obwohl generell angenommen
wurde, dass dieses spezielle Patientenkollektiv aufgrund von Atem-
wegs- und Beatmungsproblemen, schwieriger Lagerung, Infektge-
fahrdung, metabolischem Syndrom u.a. komplikationsgefahrdeter
sind und einen schlechteren Outcome aufweisen, ist entsprechend
der rezenten Literatur eher das Gegenteil der Fall. Patienten in den
héheren BMI-Klassen (>30kg/m?) scheinen einen dhnlichen oder
sogar besseren Outcome als schlankere oder untergewichtige Pa-
tienten zu haben. Dieses Phdnomen wurde sowohl bei chronischen
Dialysepatienten?3, bei Patienten mit Herzinsuffizienz?4, als auch in
grofen Kohorten von Intensivpatienten beobachtet?s. Was konnten
die Griinde fiir dieses »Adipositas-Paradoxon« sein? Laut W. Drum]?®
verfligen adipdse Patienten tiber groflere Energiereserven, eine ho-
here Muskelmasse, eine grofiere hdmodynamische Stabilitat, sowie
einen herabgesetzten Stress Response und eine modulierte Im-
munantwort — somit alles Faktoren, die positive Effekte bewirken
konnten.

Allerdings scheint eine nattrliche BMI-Obergrenze zu existieren,
oberhalb derer sich der Outcome von adipdsen Patienten wieder
verschlechtert und zwar im Bereich von mehr als 40-45kg/m?>?7.

Zusammenfassend ist die morbide Adipositas eine in ihrer Inzidenz
dramatisch zunehmende Erkrankung, die eine grof3e Herausforde-
rung an die drztliche und pflegerische Mannschaft darstellt. Die ba-



riatrische Chirurgie stellt eine, bei Versagen der konservativen The-
rapieansatze, erfolgversprechende und effiziente Alternativthera-
pie dar. Nachdem die morbide Adipositas als Systemerkrankung zu
werten ist, miissen die verdnderten physiologischen Grundlagen
hinsichtlich Beatmung, Infusionstherapie und pharmakologischer
Therapie vor allem im Rahmen der postoperativen Intensivtherapie
besondere Beachtung finden. Dann jedoch ist der Outcome dieser
speziellen Patientengruppe zumindest so gut wie bei normalge-
wichtigen Patienten. ]
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