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5.7.1.4 Die anasthesiologische Versorgung bei
bariatrischen Eingriffen

S. HEINRICH, J. SCHMIDT

1 Einleitung

1.1 Atiologie der Adipositas

Adipositas beschreibt die Zunahme des
Korpergewichts Uber das Normalmal3 hi-
naus, wobei die Gewichtszunahme einzig
aus der Zunahme des Korperfetts resul-
tiert.

Merke: Ursachlich fir eine Adipositas
ist, abgesehen von wenigen Ausnah-
men, stets eine positive Kalorienbilanz.

In duBerst seltenen Fallen kdnnen hormo-
nelle Stérungen ebenfalls eine Adipositas
hervorrufen, diese Genese spielt allerdings
bei erwachsenen Patienten kaum eine Rol-
le (Wirth 2007). Industriell hergestellte zu-
cker- und fetthaltige, energiereiche Erndh-
rung auf der einen Seite sowie ein bewe-
gungsarmer Lebensstil auf der anderen
Seite sind die beiden Hauptursachen einer
positiven Kalorienbilanz, welche letztend-
lich zur Adipositas fihrt.

Zur Diagnose und Graduierung von Adipo-
sitas ist die Errechnung des Body-Mass-In-
dex (BMI) die allgemein anerkannte und
weithin gebrduchliche Methode. Tabelle 1
zeigt die Einteilung der Adipositas an Hand
des BMI. Fur das Risiko des Auftretens von
Adipositas-assoziierten Begleiterkrankun-
gen ist neben dem BMI die Verteilung des
Korperfetts entscheidend. Eine bei mannli-

chen Patienten anzutreffende viszeral be-
tonte, apfelférmige Fettverteilung erhoht
das Risiko fuir Begleiterkrankungen gegen-
Uber einem gynoiden, gluteal betonten
birnenformigen Fettverteilungsmuster
(Abb. 1) (Pradhan 2013).

Patienten mit einer zentralen viszeral be-
tonten Fettverteilung haben ein gréBeres
perioperatives Risiko als Patienten mit
einem eher peripheren Fettverteilungs-
muster. Als Risikopradiktoren fir ein er-
hohtes kardiovaskuldres Risiko eignen sich
ein Taillenumfang von groBer 88 cm bei
Frauen und 102 cm bei Mannern, bzw. die
Taillen-zu-KérpergréBe-Ratio von > 0,55
besser als der BMI (Nightingale et al. 2015,
Schneider et al. 2007).

Tab. 1: Einteilung des Ubergewichts bei Er-
wachsenen mittels BMI

Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <18
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25
e Praadipositas 25-29,9
e Adipositas 30,0-34,9

Grad |
e Adipositas 35,0-39,9

Grad ll
e Adipositas > 40

Grad lll
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Abb. 1: Schematische Darstellung der beiden
Fettverteilungsmuster: linksseitig die androide
viszeral betonte apfelformige Fettverteilung,
rechtsseitig die gynoide, gluteal betonte bir-
nenférmige Fettverteilungsform

Fallbeschreibung

Frau M.O. ist aktuell 36 Jahre alt. Sie hat-
te bereits als Schulkind im Alter von 12
Jahren einen BMI von 28 kg/m? Wegen
Schmerzen in Knie- und Hiiftgelenken,
Kurzatmigkeit und fortwahrender Stig-
matisierung durch ihre Mitschiler
konnten ihre Eltern eine dauerhafte Be-
freiung vom schulischen Sportunter-
richt erwirken. Samtliche Arztbesuche
mit dem Ziel, die genannten somati-
schen Beschwerden in den Griff zu be-
kommen, endeten mit dem eindringli-
chen Appell an M.O. und ihre Eltern,
dass eine Gewichtsnormalisierung drin-
gend angeraten und die Grundlage fiir
die Therapie aller ihrer Beschwerden
sei. Fortwahrende Frustrationserlebnis-
se im Zusammenhang mit ihrem Uber-
gewicht wie unpassende Hosen, Ab-
weichungen vom vorherrschenden

Schonheitsideal, kérperliche Beschwer-

den und immer wieder fehlschlagende
Diatversuche fihrten letztlich jedoch
nur zum Konsum von noch mehr St8ig-
keiten.

1.2 Epidemiologie und
gesundheitsokonomische
Aspekte

Die Verbreitung der Adipositas in den letz-
ten Jahren hat weltweit pandemische Aus-
maBe angenommen und ist keineswegs
auf industrialisierte Staaten begrenzt.
Weltweit berichtet die WHO von mehr als
1,5 Milliarden tbergewichtiger Menschen,
wovon mehr als 500 Millionen bereits als
adip6s (BMI Gber 30 kg/m?) gelten. In die-
sem Zusammenhang wurde auch der Be-
griff ,Globesity” gepragt, der die weltweite
Bedeutung der Adipositas pragnant zum
Ausdruck bringen soll (global + obesity =
globesity) (Deitel 2002). Weltweit ist insbe-
sondere die zunehmende Inzidenz der Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen be-
sorgniserregend  (Moya 2008).  Fir
Deutschland verzeichnet die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes im Jahr 2017
einen Anteil von 48,8 % der Bevdlkerung
ab 18 Jahren als Gbergewichtig (BMI > 25
kg/m?). Dabei war der Anteil bei den Frau-
en mit 39,0 % deutlich kleiner als bei den
Mannern mit 58,0 %. Im Jahr 2017 wiesen
14,8 % der Bevolkerung ab 18 Jahren eine
Adipositas (BMI > 30 kg/m?) auf. Der Anteil
der Mdnner mit Adipositas (16,4 %) war ho-
her als der Anteil der adipésen Frauen
(13,0%). 19991lag der Anteil noch bei
10,7% der Bevolkerung mit einer Ge-
schlechtsverteilung von 11,1 % bei Mén-
nern und 10,2% bei Frauen (Destatis
2021). Die mittlere Lebenserwartung fur
Ubergewichtige Manner verminderte sich
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um 12 Jahre, fur Gbergewichtige Frauen
um 9 Jahre. Gegeniiber Normalgewichti-
gen erhoht sich das Mortalitatsrisiko bei
Adipositas um den Faktor 6-12. Es wird er-
wartet, dass sich in den kommenden 15-20
Jahren die Inzidenz der Adipositas verdop-
pelt (Destatis 2021). Fur 2008 wird die An-
zahl an Adipositas-assoziierten Todesfallen
mit 48 000 angegeben, was im Vergleich zu
2002 einem Zuwachs von 31 % entspricht
(Lehnert 2015). Die indirekten durch Adi-
positas verursachten Gesundheitskosten
werden fiir 2008 mit ca. 16 Milliarden € be-
ziffert, was einen Zuwachs im Vergleich zu
2002 von ca. 70 % entspricht (Lehnert et al.
2015).

Merke: Unter den Schlagworten ,rever-
se epidemiology” oder ,Adipositaspa-
radoxon” konnten allerdings auch
mogliche protektive Effekte der Adipo-
sitas beschrieben werden.

So konnte bei terminaler Niereninsuffizi-
enz, Herzerkrankungen, Intensivstations-
aufenthalten, malignen Erkrankungen und
bei hohem Patientenalter das Phanomen
besserer Uberlebensraten bei libergewich-
tigen Patienten im Vergleich zu normal-
und insbesondere untergewichtigen Pati-
enten beobachtet werden. Dies ist umso
iberraschender, als Ubergewicht und Adi-
positas andererseits als unabhangige Risi-
kofaktoren fiir das Entstehen vieler der
oben genannten Erkrankungen gelten
(Dorner u. Rieder 2010, Valentijn et al.
2013).

Bei 110 000 Patienten nach allgemeinchi-
rurgischen Eingriffen verglichen Mullen
und Mitarbeiter das 30-Tage-Uberleben,
wobei Eingriffe mit dem Ziel einer Ge-

wichtsreduktion ausgeschlossen wurden.
Nach Adjustierung von {iber 30 Risikovari-
ablen, wie physical status classification der
amerikanischen Fachgesellschaft fir Anas-
thesie (ASA), kardiovaskulare Risikofakto-
ren, erhohte Werte fur Kreatinin und Trans-
aminasen, fand sich interessanterweise ein
besseres Uberleben bei Patienten mit
Ubergewicht und moderater Adipositas
(BMI 25,1-30 kg/m?) als bei normalgewich-
tigen Patienten (BMI 18,6-25 kg/m?). Bei
Patienten mit Untergewicht (BMI < 18,5
kg/m?) oder extremer Adipositas (BMI > 40
kg/m?) fanden sich in dieser Untersuchung
die héchsten Mortalitatsraten (Mullen et al.
2009). In einer weiteren Metaanalyse, die
insgesamt Uber 62 000 Patienten beinhal-
tete, konnte gezeigt werden, dass bei Pati-
enten mit einem BMI < 30 kg/m? nach all-
gemeinchirurgischen Operationen sowohl
die Beatmungszeit als auch die Verweil-
dauer auf der Intensivstation signifikant
langer waren als bei Patienten mit einem
BMI > 30 kg/m?. Interessanterweise war die
Gesamtmortalitdt jedoch bei normalge-
wichtigen Patienten signifikant hoher als
in der Subgruppe der tibergewichtigen Pa-
tienten (BMI zwischen 30 und 39,9 kg/m?)
(Akinnusi et al. 2008). Auch in dieser Unter-
suchung waren Patienten ausgeschlossen,
die sich Eingriffen mit dem Ziel der Ge-
wichtsreduktion unterzogen.

2 Pathophysiologische
Veranderungen durch die
Adipositas

Merke: Morbide Adipositas stellt per se
schon eine schwere systemische Er-
krankung dar. Durch die damit einher-
gehenden physikalischen und endokri-
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nologischen Prozesse bedingt die Adi-
positas jedoch weitere pathophysiolo-
gische Veranderungen, die fir sich al-
leine oder in der Kombination das peri-
operative Risiko nicht nur bei Eingriffen
mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion
erheblich vergréBern kdnnen.

2.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus stellt fur sich alleine ge-
nommen bereits einen bedeutenden peri-
operativen Risikofaktor dar (Obalum et al.
2013, Oliveira et al. 2013). Adipositas und
Diabetes mellitus Typ Il sind pathophysio-
logisch und hinsichtlich ihrer epidemiolo-
gischen Entwicklung so eng miteinander
verknlipft, dass haufig von ,diabesity” als
Ausdruck einer gemeinsamen Krankheit
gesprochen wird. Das metabolische Syn-
drom ist Ausdruck der gemeinsamen End-
strecke mehrerer vorliegender Grunder-
krankungen mit ahnlicher Pathophysiolo-
gie. Ein metabolisches Syndrom liegt vor,
wenn auller einem erhdéhten Bauchum-
fang (> 94 cm bei M@nnern, 80 cm bei Frau-
en, Abb. 1) zwei der folgenden Merkmale
erfullt sind:

e erhohte Triglyzeridwerte (mindestens
150 mg/dl bzw. 1,7 mmol/l) bzw. eine
bereits eingeleitete Behandlung zur
Absenkung der Triglyzeride,

e zu niedriges HDL-Cholesterin (Mdnner:
weniger als 40 mg/dl bzw. 1,03 mmol/l;
Frauen: weniger als 50 mg/dl bzw. 1,29
mmol/l) bzw. eine bereits eingeleitete
Therapie zur Anhebung des HDL-Cho-
lesterins,

e Bluthochdruck (systolisch mehr als 130
mmHg oder diastolisch mehr als 85
mmHg) bzw. eine bereits behandelte
Hypertonie,

e erhohte Nuchtern-Blutglukosespiegel
(mehr als 100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/l)
oder ein bereits diagnostizierter Typ-2-
Diabetes.

Ein BMI von 30 kg/m? erhoht das Risiko, an
einem Diabetes mellitus Typ Il zu erkran-
ken gegeniiber Normalgewichtigen um
das 30-Fache. Fiir mehr als 90 % der Typ-II-
Diabetes-Erkrankungen wird eine manifes-
te Adipositas verantwortlich gemacht
(Haslam 2010).

2.2 Auswirkungen auf das
respiratorische System

Durch die Zunahme der Korperfettmasse
erhoht sich mittelbar der Gesamtmetabo-
lismus. Hieraus folgen ein erhohter Sauer-
stoffbedarf sowie ein vermehrter Anfall
von Kohlendioxid. In der Summe resultiert
hieraus ein Anstieg des erforderlichen
Atemminutenvolumens. Demgegeniiber
steht jedoch eine Abnahme der statischen
Lungenvolumina wie z.B. des exspiratori-
schen Reservevolumens (ERV), der funktio-
nellen Residualkapazitdt (FRc) und des to-
talen Lungenvolumens (TLV) durch eine
verminderte thorakale Compliance. In der
Spirometrie duBern sich diese Verdanderun-
gen als restriktive Ventilationsstérung. Zei-
chen der obstruktiven Ventilationsstérung,
deren physiologisches Korrelat die Kom-
promittierung der kleinen Atemwege
durch ein vermindertes intrathorakales Vo-
lumen darstellt, treten haufig erst unter Be-
lastung oder ungiinstiger perioperativer
Lagerung des Patienten zu Tage. Abbil-
dung 2 zeigt, dass bei unverandertem Resi-
dual- und kritischem Verschlussvolumen
die reduzierten ERV und FRc schon in der
Atemruhelage einen Kollaps der kleinen
Atemwege bedingen. Die Auspragung die-
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Zunehmende Adipositas

Exspiratorisches Reservevolumen

y

Funktionelle Residualkapazitat

Residualvolumen

Abb. 2: Die schematische Darstellung der Veranderungen der Atemphysiologie bei Adipositas
1: Atmung eines wachen, normalgewichtigen Patienten

2: Atmung eines wachen, adipdsen, sitzenden Patienten

3: Atmung eines wachen, adip&sen, liegenden Patienten

4: Beatmung eines adipdsen Patienten unter Allgemeinandsthesie ohne PEEP

5: Beatmung eines adipOsen Patienten unter Allgemeinanéasthesie mit ausreichend hohem PEEP

ser Obstruktion ist abhangig vom Grad der
Adipositas sowie der Lage des Patienten.

Merke: In der Summe resultieren die
genannten Verdanderungen in einer re-
duzierten Apnoetoleranz und einem
vermehrten Auftreten von Atelektasen.

Abhédngig vom Grad der Adipositas haben
adipdse Patienten im Vergleich zu Normal-
gewichtigen ein groBeres Missverhéltnis
zwischen apikaler Ventilation und basaler
Perfusion. Dies fuihrt zu einer groBBeren pul-
monal bedingten Shuntbeimischung und
in der Summe zu einer milden arteriellen
Hypoxamie.

2.2.1 Das obstruktive
Schlafapnoesyndrom (OSAS)

Einlagerungen subkutanen Fetts und der
damit einhergehende pharyngeale Weich-
teilliberschuss bei adipdsen Patienten er-
héhen den Druck auf die oberen Atemwe-
ge. Durch einen Tonusverlust der oropha-
ryngealen Muskulatur wahrend des Schla-
fes kommt es zu einem Kollaps der oberen
Atemwege, was mitunter zu ausgepragten
Apnoephasen fiihren kann. Infolge Hypo-
ventilation und Apnoephasen kdnnen
konsekutiv unterschiedlich ausgepragte
Hypoxamien und Hyperkapnien auftreten.
Wahrend die Inzidenz des OSAS bei mor-
bid adipdsen Patienten mit ca. 80 % ange-
geben wird, gehen einige Autoren davon
aus, dass alle Patienten mit einem BMI von
40 kg/m? ein mehr oder minder ausge-
pragtes OSAS haben. Zur individuellen Di-
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agnostik vor anstehenden Operationen
empfehlen einzelne Autoren daher eine
routinemaBige Polysomnographie bei allen
morbid adipdsen Patienten durchzufiihren
(O'Keeffe u. Patterson 2004). Aufgrund der
besseren Umsetzbarkeit sind in der Vergan-
genheit mehrere auf Fragebdgen basieren-
de Scoringsysteme, darunter eine Checklis-
te der amerikanischen Fachgesellschaft fur
Andsthesie (ASA) mittels Polysomnogra-
phie validiert und mit postoperativen Kom-
plikationen korreliert worden. Die dabei er-
mittelte Sensitivitat der Fragebdgen betrug
zwischen 65 % und 80 %, abhdangig vom
verwendeten Fragebogen und dem ge-
wahlten Diagnosekriterium in der Polysom-
nografie (Chung et al. 2008a). OSAS stellt je-
doch nicht nur per se ein Risiko fiir Patien-
ten nach bariatrischen Eingriffen hinsicht-
lich des Auftretens von postoperativen Hy-
poxamien dar. Es ist dartber hinaus, wie
auch bei normalgewichtigen Patienten, ein
unabhangiger Risikofaktor fur arterielle Hy-
pertonie, plotzlichen Herztod sowie kardio-
und zerebrovaskuldre Ereignisse, die sich
selbstverstandlich auch perioperativ mani-
festieren kdnnen. Bei einer kontinuierlichen
Uberwachung und einer eingeleiteten
CPAP-Therapie nach bariatrischen Eingrif-
fen fanden Weingarten und Kollegen in
einer retrospektiven Analyse von 797 Fallen
interessanterweise keinerlei Korrelation
zwischen der Schwere des zuvor diagnosti-
zierten OSAS und dem Auftreten von peri-
operativen Komplikationen (Weingarten u.
Basner 2009).

2.2.2 Adipositas-Hypoventilations-
syndrom (Obesity Hypoventilations-
syndrom; OHS; Pickwick Syndrom)

Das Adipositas-Hypoventilationssyndrom
ist definiert als arterielle Hyperkapnie (Pa-

CO, > 45 mmHg) und Hypoxie (Pa0, < 65
mmHg) beim wachen, spontanatmenden
Patienten mit einem BMI 30 kg/m?2. Die In-
zidenz liegt in der Normalbevolkerung bei
0,15-0,6 %; bei Patienten, die sich einer ba-
riatrischen Operation unterziehen, betragt
die Inzidenz 9-20 % (Lukosiute et al. 2017).
Teilweise wird anstelle eines bestehenden
OHS die Fehldiagnose COPD gestellt, so
dass bei der prdoperativen Evaluierung
eines stark Ubergewichtigen Patienten mit
OSAS immer auch an ein zuséatzliches Adi-
positas-Hypoventilationssyndrom gedacht
werden sollte. Ein unbehandeltes OHS er-
hoht die perioperative Morbiditat und
Mortalitdt insbesondere durch kardiopul-
monale Komplikationen (Lukosiute et al.
2017). Neben einer gestorten zentralen
Atemkontrolle werden sowohl neuroendo-
krine Dysfunktionen als auch eine veran-
derte Atemmechanik und in 85 % der Félle
ein koexistentes Schlafapnoesyndrom fir
das Hypoventilationssyndrom als ursach-
lich angesehen. Letztendlich handelt es
sich hierbei um die gemeinsame Endstre-
cke der oben beschrieben pathophysiolo-
gischen Veranderungen des respiratori-
schen Systems. Eine Gewichtsnormalisie-
rung ist die unabdingbare Voraussetzung
flr eine erfolgreiche Therapie. Unbehan-
delt kdnnen Sekundarschaden wie Poly-
globulie und pulmonaler Hypertonus mit
Rechtsherzinsuffizienz auftreten (Olson u.
Zwillich 2005).

2.3 Arterielle Hypertonie

Der Zusammenhang zwischen Adipositas
und arterieller Hypertonie ist neben den
physiologischen Zusammenhdngen auch
epidemiologisch eindeutig. So konnte eine
Auswertung der 4 National Health and Nu-
tricion Examination Surveys mit jeweils
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