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Streszczenie

Witep. Resztkowe zwiotczenie (PORC) moze by¢ powaznym problemem w okresie pooperacyjnym u pacjentéw
otyltych. Celem badania obserwacyjnego byto poréwnanie czestosci wystepowania resztkowego zwiotczenia w popu-
lacji pacjentéw nieotytych i otylych po zastosowaniu $rodkéw blokujacych przewodnictwo nerwowo-mig$niowe
jako komponenty znieczulenia ogolnego oraz wplywu resztkowego zwiotczenia na przebieg okresu pooperacyj-
nego u chorych otylych w wybranym szpitalu uniwersyteckim. Material i metody. Grupe badana stanowito 45
pacjentéw z BMI > 40 kg/m’. Grupe kontrolng stanowilo 84 pacjentéw z BMI < 40 kg/m”. Pacjenci otrzymywali
atrakurium lub cis-atrakurium do $rédoperacyjnego zwiotczenia mieéni poprzecznie prazkowanych. Prowadzacy
znieczulenie anestezjolodzy nie uzywali monitorowania zwiotczenia. Znieczulenie ogélne bylo prowadzone przez
réznych anestezjologow. Czes$¢ pacjentéw otrzymywala pod koniec znieczulenia neostygmine, a cze$¢ nie. Po prze-
wiezieniu pacjenta na sale pooperacyjna (PACU) badano wystgpienie PORC stymulacjg TOF. Badano nastepnie
wplyw PORC na przebieg kliniczny okresu pooperacyjnego u pacjentéw otytych: gazometrie krwi wlosniczkowej
oraz wczesne i odlegle powiktania PORC. Wyniki. Znaczaco wiecej pacjentéw otylych mialo wartos¢ TOF < 90%
na PACU: 59,18% i 37,25% w grupie badanej i kontrolnej odpowiednio (p < 0,05). 29 pacjentdéw otytych otrzymato
neostygmine, a 16 nie. TOF < 90% byl u 53,19% i 65,17% pacjentéw otytych z i bez podania neostygminy (p < 0,05).
Pacjenci otyli, u ktorych wystgpowato PORC mieli mniejsze wartosci pO, we krwi wlosniczkowej. Wnioski.
Resztkowe zwiotczenie wystepuje z wieksza czestoscig w populacji pacjentéw otylych niz nieotytych. PORC moze
by¢ przyczyna hipowentylacji i hipoksji pooperacyjnej w grupie pacjentéw otylych: u otylych pacjentéw z PORC
zaobserwowano istotne statystycznie nizsze wartoéci PaO, i SaO, w poréwnaniu z grupg pacjentéw bez PORC.
Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 33-40.
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Abstract

Background. Post-Operative Residual Curarisation (PORC) exist as a problem concerning postoperative care
in morbidly obese. Non-depolarizing relaxants are considered to be safe. Recent reports underline the incidence of
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residual influence of muscle relaxants. Aim of the study was to estimate the incidence of PORC and its influence
on early postoperative period in morbidly obese in one university hospital. Material and methods. 84 patients
with BMI < 40 kg/m” (control group) and 45 morbidly obese pts (BMI > = 40 kg/m?) - studied group were included
into prospective observational study. Patients were operated under general anaesthesia using atracurium or cis-
atracurium for muscle relaxation and no neuromuscular blockade monitoring was used. Some patients received
neostygmine at the end of procedure which was a decision of anesthesiologist. On the basis of clinical assessment
the anesthesiologists decided to transfer the patient from OR to PACU. Patients were examined directly after
arrival to the PACU. Neuromuscular function was assessed by blinded investigator with acceleromiography by
TOF stimulation with TOF-Guard device. Results. Significantly more morbidly obese patients had TOF < 90%
on PACU: 59,18% vs 37,25% in studied and control groups respectively (p < 0,05). In studied group 29 pts received
neostygmine and 16 did not. The percentage of morbidly obese pts who had TOF < 90% was: 53,19% and 65,17% in
with or without neostygmine groups (p < 0,05). Obese patients with PORC had lower pO, in capillary gasometry
blood test. Conclusion. The incidence of PORC is higher in population of morbidly obese patients. Administration
of neostygmine does not prevent form PORC in morbidly obese. PORC can cause postoperative hypoventilation and
hypoxia which may lead to related complications ex. lung inflammation. In studied group in patients with PORC
the PaO, and SaO, was significantly lower comparing to control group. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 33-40.

Keywords: residual curarisation, obesity, post-operative period, complications

Wstep depolaryzujacych lekéw zwiotczajacych podawane sa
inhibitory acetylocholinesterazy (np. neostygmina). Ich
Resztkowe dziatanie zwiotczenia (Post-Operative dzialanie prowadzi do wzrostu w przestrzeni synap-
Residual Curarisation) wystepuje po zastosowaniu tycznej stezenia ACh umozliwiajac jej skuteczne kon-
$rodkéw blokujacych przewodnictwo nerwowo-mie- kurowanie o receptory acetylocholinowe. Warunkiem
$niowe, jako komponenty znieczulenia ogélnego. zastosowania tych srodkéw jest poczatkowy samo-
Zjawisko to jest zwigzane z odmiennie dtugim cza- istny powr6t przewodnictwa nerwowo-miesniowego
sem dzialania §rodkéw zwiotczajacych na receptory poprzez uwalnianie czesci receptoréw acetylocholino-
pre- i postsynaptyczne w plytce nerwowo-mie$niowej wych w zlaczu nerwowo-migsniowym. Zbyt wczesne
i wedlug réznych doniesient moze dotyczy¢ nawet do podanie inhibitoréw acetylocholinesterazy nie tylko
60% znieczulanych ogolnie pacjentow [1]. nie prowadzi do odwrécenia bloku nerwowo-miesnio-
Receptory postsynaptyczne odpowiadaja za pobu- wego, ale moze paradoksalnie go przedtuzy¢. Uwaza
dzenie widkien mie$niowych, wiec sa gléwnym miej- sie, ze za resztkowe dzialanie srodkéw zwiotczajacych
scem dzialania $rodkéw blokujacych przewodnictwo odpowiada ich oddzialywanie na receptory presynap-
nerwowo-mieéniowe. Rola receptoréw presynaptycz- tyczne, co zwiazane jest z hamowaniem uwalniania
nych jest odmienna: majg znaczenie w utrzymywaniu acetylocholiny do przestrzeni synaptyczne;j.
napiecia miesniowego. W wyniku dziatania srodkéw Pismiennictwo donosi o grupach pacjentéw pod-
blokujacych przewodnictwo nerwowo-mie$niowe dawanych ekstubacji i opuszczajacych sale operacyjna
zwiotczeniu ulegaja kolejne grupy miesni, poczawszy na podstawie oceny cech klinicznych $wiadczacych
od miegsni okoruchowych, poprzez migsnie twarzy, o stopniu powrotu funkcji nerwowo-mie$niowej, kto-
gardta, konczyn, powltok brzusznych, a jako ostatnia rzy w badaniu akceleromiometrycznym nie uzyskiwali
porazeniu ulegajg przepona i mie$nie miedzyzebrowe. pozwalajacych na ekstubacje warto$ci przewodnictwa
Powrdt prawidlowej funkeji mie$ni podczas ustepowa- nerwowo-miesniowego [2]. Czesto neostygmina
nia zwiotczenia nastepuje w odwrotnej kolejnosci, tak jest podawana zbyt wczesnie, kiedy stezenie $rodka
wiec uzyskanie pelnej sprawnosci oddechowej, w tym zwiotczajacego jest jeszcze wysokie. Wynika to z nie-
utrzymywania droznosci drég oddechowych, jest ostat- znajomoéci zasady dzialania tego srodka i presji planu
nim etapem w procesie powrotu przewodnictwa ner- operacyjnego oraz braku w wielu szpitalach sal wybu-
wowo-migsniowego. W celu przyspieszenia powrotu rzeniowych [3]. Badanie stopnia zwiotczenia migéni
funkcji nerwowo-mie$niowej po zastosowaniu nie- poprzecznie-prazkowanych metoda akcelerometrii

34



Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 33-40

jest bardzo zalecane przez towarzystwa naukowe,
ale nie jest rutynowo stosowane z réznych przyczyn.
Wstrzymanie wentylacji mechanicznej a nastgpnie
ekstubacja pacjenta z PORC stwarzaja niebezpieczen-
stwo rozwiniecia si¢ ostrej niewydolnosci oddechowej
[4,5]. Czestos¢ réznych niepozadanych zdarzen ze
strony uktadu oddechowego (CRE, Critical Respiratory
Events) zwigzanych z PORC oceniana jest na 1,3-6,9%
[2]. Bezposrednim zagrozeniem jest takze mozliwos¢
regurgitacji i aspiracji tre$ci zotadkowej do drog odde-
chowych w wyniku uposledzonej funkcji miesni gardta
i przetyku [6].

Cel pracy

Celem badania obserwacyjnego byla ocena cze-
stosci wystepowania resztkowego zwiotczenia migéni
poprzecznie prazkowanych u chorych znacznie oty-
tych (otyto$¢ 3 stopnia) oraz jego wplywu na przebieg
okresu pooperacyjnego z uwzglednieniem powiklan
wezesnych i pdznych.

Materiat i metoda

Po uzyskaniu zgody wlasciwej Komisji Etycznej
(RNN/356/09/KB, 12 maja 2009) badanie przepro-
wadzono w grupie pacjentéw z otytoscig 3 stopnia
(BMI > 40 kg/m?) poddanych zabiegom bariatrycznym
(chirurgicznego leczenia otylo$ci metodg laparosko-
powego zalozenia opaski regulowanej lub gastic-by-
-pass). Grupe kontrolng stanowili pacjenci nieotyli
(BMI < 30 kg/m?) oraz z otyloscig 1 lub 2 stopnia
(40 > BMI > 30 kg/m?) poddawani laparoskopowym
zabiegom usuniecia pecherzyka z6lciowego lub opera-
cji przepukliny rozworu przetykowego.

Kryteria wykluczenia z badania byty nastepujace:
status ASA > 2, choroby nerwowo-migéniowe, choroby
nerek, przyjmowanie lekéw mogacych wplywaé na
dzialanie $rodkéw nerwowo-migéniowych, np. anty-
biotykéw amino-glikozydowych.
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Do badania zakwalifikowano 129 pacjentéw: 45
w grupie badanej (otylos¢ 3 stopnia) i 84 w grupie kon-
trolnej. Dane demograficzne przedstawiono w tabeli 1.

Zabiegi byly przeprowadzane w znieczuleniu
zfozonym ogélnym dotchawiczym z zastosowaniem
sewofluranu. Znieczulenie ogélne indukowano pro-
pofolem, a do analgezji $rédoperacyjnej podawano
fentanyl. Zwiotczenie mie$ni poprzecznie prazkowa-
nych uzyskiwane bylo przy uzyciu atrakurium lub
cis-atrakurium w dawkach stosowanych. Znieczulenie
wykonywali rézni anestezjolodzy, kierujac sie swoja
wiedzg i doswiadczeniem. Badacze nie ingerowali
w sposoOb znieczulenia, ani stosowane dawki lekow.
Wykonujacy znieczulenie nie wiedzieli o ocenie
resztkowego zwiotczenia na odcinku pooperacyjnym.
Pacjenci mieli podtaczane standardowe monitorowanie
w trakcie znieczulenia, ale we wszystkich przypadkach
bez cigglego pomiaru akcelerometrycznego dzialania
$rodkéw zwiotczajacych. Pod koniec znieczulenia
prowadzacy znieczulenie anestezjolog, na podstawie
klinicznych cech powrotu wlasciwej funkcji ner-
wowo-migsniowej (takich jak: warto$¢ spontanicznej
wentylacji minutowej, prawidlowa objetos¢ odde-
chowa i maksymalna ujemna sita wdechu), decydowat
o wybudzeniu a na podstawie testu uniesienia glowy
decydowat o ekstubacji oraz przeniesieniu pacjenta
na sale pooperacyjna. Cze$¢ pacjentéw otrzymywala
neostygmine, co réwniez bylo decyzja prowadzacego
znieczulenie anestezjologa. Standardowo stosowano
2 mg neostygminy i 1 mg atropiny w pojedynczym
wstrzyknieciu dozylnym.

Wtasciwe badanie rozpoczynano z chwilg przy-
bycia pacjenta na sal¢ pooperacyjng. U pacjentéw
bezposrednio po opuszczeniu przez nich sali opera-
cyjnej i przybyciu na sale pooperacyjng wykonane
byto badanie funkcji nerwowo-migsniowej metoda
akceleromiometryczna przy wykorzystaniu aparatu
TOF-Guard (OrganomTechnika, Holandia) przez
innego, niz wykonujacy znieczulenie anestezjologa.
Dlon pacjenta jest unieruchamiana, na przedramie-

Tabela 1. Dane demograficzne badanych grup pacjentéw: $rednia (SD) [zakres]

Table 1. Demographic data of patients: mean (SD) [range]
wiek (lata) masa (kg) wzrost (cm) BMI (kg/m?)
46,6 1443 175,2 46,7
grupa badana (BMI > 40 kg/m?) (10.3) [19-57] (27.4)[100-212] | (10.3) [150-196] (5.9) [40-66]
49,7 73,4 167,6 26,2
grupa kontrolna (9.6) [22-63] (10.7) [51-98] (8.9) [151-194] | (3.3) [17.7- 39.2]
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niu umieszcza sie elektrody skoérne (takie jak do EKG,
co jest dopuszczone przez producenta monitora) na
przebiegu nerwu tokciowego. Nerw stymulowany
jest ciagiem czterech impulséw (TOF - train-of-four).
Temperatura dioni byta kontrolowana tak, aby zbyt
niska nie zafalszowata wynikéw pomiaru TOF.

Wszyscy pacjenci otyli mieli pobierang krew na
badanie gazometrii krwi wlo$niczkowej 30 minut po
przyjeciu do sali pooperacyjnej. Wyniki analizowano
uwzgledniajac czy u danego pacjenta zaobserwowano
PORC, czy nie. Wszyscy pacjenci otyli otrzymywali tle-
noterapie bierng przez cewnik donosowy. Odnotowano
epizody spadkéw wysycenia hemoglobiny tlenem (puls
oksymetria) oraz wczesne powiktania PORC: niedroz-
no$¢ drég oddechowych, w tym konieczno$¢ stoso-
wania manewrdéw lacznie z konieczno$cia ponownej
intubacji dotchawiczej. Pacjentéw obserwowano przez
nastepne 3 dni (follow-up) monitorujac wystgpienie
péznych powiktan PORC, w tym zapalenia ptucicho-
roby zatorowo-zakrzepowej. Wyniki poddano analizie
statystycznej, wykorzystujac pakiet Exell Microsoft
Office. Wykonano test t-Studenta dla par o nieréwnych
wariancjach.

Wyniki

Sredni czas trwania zabiegéw wynosit 102 i 92
minuty; $rednie sumaryczne dawki atrakurium: 70,46
i 83,08 mg, cisatrakurium 17,33 i 16 mg w grupie
badanej i kontrolnej odpowiednio (p > 0,05). Nie
obliczono dawek srodkéw zwiotczajacych na kg masy
ciata ze wzgledu na duzg dowolno$¢ dawkowania tych
$rodkéw przez prowadzacych znieczulenie anestezjo-
logéw. Atrakurium zastosowano w 89,29% i 86,67%;
cisatrakurium - 10,71% i 13,33% pacjentéw w grupach
badanej i kontrolnej odpowiednio. Nie podzielono
grup wzgledem uzywanego $rodka, poniewaz celem
badania byla ocena wystepowania PORC w obecnie
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stosowanej praktyce, a nie wplywu uzytego $rodka
zwiotczajacego na wystapienie PORC. Badanie czyn-
nosci nerwowo-miesniowej ujawnilo istotne réznice
pomiedzy grupami w czestosci wystepowania PORC:
TOF < 70% - 30,61% i 16,66% pacjentéw; TOF < 90%
- 59,18% i 37,25% pacjentéw w grupie badanej i kon-
trolnej odpowiednio (p < 0,05) (Rycina 1).

W grupie badanej (pacjenci otyli) 29 0séb otrzy-
malo neostygmine, a 16 nie. Stwierdzono istotne
statystycznie roznice w pomiarze PORC: TOF < 70%
odnotowano u 37,93% i 23,29% pacjentéw; TOF < 90%
- 65,17% i 53,19% pacjentéw w podgrupie bez uzycia
neostygminy i po jej podaniu odpowiednio (p < 0,05).

Wryniki badan laboratoryjnych gazometrii krwi
wlo$niczkowej w grupie badanej (chorzy ze znaczng
otyloscia) przedstawiono w tabeli 2. Pacjenci otyli,
u ktorych stwierdzono PORC mieli znaczgco mniej-
sze wartosci preznosci tlenu w krwi wlosniczkowej
(p < 0.05).

60 ;
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20
10 |
0.

TOF <70% TOF 70-

90%

TOF >90%

O kontrolna [ badana

Rycina 1. Czesto$¢ wystepowania PORC w grupach
(%)

Figure 1. Incidence of PORC in groups (%)

Tabela 2. Wyniki badan gazometrii krwi wlosniczkowej w grupie badanej (pacjenci ze znaczng otyloscia),

warto$ci: $rednia (SD) [zakres] (*p < 0,05)

Table 2.

[range] (*p<0,05)

The results of blood gazometry tests in studied group (morbidly obese patients), values are mean (SD)

pCO, pO, Sat.
pH [mmHg] [mmHg] HCO, [%]
7,343 46,6 59,5 24,7 89,2
grupa TOF<90% (0.07)[7.2-7.46] | (8.12) [33-62.4] | (7.7)[38-72] * (1.7)[23.2-29.7] | (8.3)[78.6-93.2] *
7,349 44,6 69,7 24,0 93,2
grupa TOF>90% | (4 9)(7.29-7.39] (3.2) [41-52] (11.8) [51-98] (1.5)[20.9-26] | (3.5)[82.8-97.3]
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W badanym okresie nie odnotowano zadnych
powiklan wczesnych ani péinych PORC w grupie
badanej i kontrolne;j.

Omowienie

Grupa pacjentdw otylych jest szczegdlnie narazona
na wystepowanie ostrej niewydolnoéci oddechowe;j
(ONO) w okresie pooperacyjnym [8]. Jednym z czynni-
kéw zwigkszajacych prawdopodobienistwo wystapienia
ONO jest PORC [4,5], a otylo$¢ jest czynnikiem sprzy-
jajacym wystapieniu PORC [7]. PORC moze réwniez
prowadzi¢ do innych powiklan, takich jak zapalenie
pluc z powodu trudnosci z odksztuszaniem zalegajacej
i zaciekajacej wydzieliny, regurgitacji i zachlystywania
[6]. Ponadto zaburzona jest funkcja miesni w drogach
oddechowych, a PORC sprzyja zapadaniu sie gérnych
drég oddechowych i obturacji [8-10]. Oprécz tego
mniejsza ruchliwo$¢ pacjentéw powoduje sktonnos¢ do
zatorowosci u pacjentéw unieruchomionych. Pacjenci
czujg oslabienie, co wptywa na ich komfort w okresie

Tabela 3. Powikiania PORC i konsekwencje kliniczne
Table 3.

Objaw

Uposledzone odruchy gardiowe.
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pooperacyjnym. U wigkszosci pacjentéw ryzykiem znie-
czulenia 1 stopnia wedltug klasyfikacji ASA, PORC nie
powoduje uchwytnych klinicznie powiktan. Jest jednak
szczegOlnie niebezpieczny u pacjentéw z podwyzszonym
ryzykiem znieczulenia i okresu pooperacyjnego, np.
u 0s6b otytych, starszych, wyniszczonych. PORC wyste-
puje nieznacznie czeéciej w populacji pacjentéw otytych
niz u nieotytych, ale w grupie pacjentéw otytych stanowi
znacznie wieksze zagrozenie potencjalnymi powikta-
niami oddechowymi w okresie pooperacyjnym [1,12].

W naszym badaniu wykazalismy, ze w grupie
pacjentéw z otyloécig 3 stopnia (znacznego stopnia)
PORC wystepuje czesciej i moze potencjalnie stanowi¢
zagrozenie wystapienia powaznych powiktan, gtéwnie
ze strony ukladu oddechowego jako nastepstwo hipo-
wentylacji i hipoksji - pacjenci otyli, u ktérych stwier-
dzono PORC mieli nizsze wartosci pO, w gazometrii
krwi wlo$niczkowej w pierwszej godzinie po znieczu-
leniu. Podobne obserwacje poczynili inni badacze [13].
Mozliwe powiktania PORC i ich znaczenie kliniczne
przedstawiono w tabeli 3.

Complications of PORC and clinical consequences of it

Konsekwencje kliniczne

Zwiekszone ryzyko zachtysniecia.

Trudnosci z utrzymywaniem droznosci dréog
oddechowych.

Ostra niewydolnos¢ oddechowa tzw. CRE w tym:
hypoksja, hiperkapnia, zatrzymanie oddechu.

Uogdlnione ostabienie sity miesniowej.

Trudnosci w odkastywaniu zalegajacej wydzieliny —
tendencja do zapalenia ptuc.

Zaburzenia hipoksycznej regulacji oddychania.

Ryzyko pooperacyjnej hipoksji.

Niewtasciwa gtebokos¢ oddechu

Koniecznos¢ przedtuzonej intubacji, przedtuzony
pobyt na PACU.

Tabela 4. Zestawienie klinicznych cech odwrécenia blokady nerwowo-miesniowej z rzeczywistg funkcja mieéni

oddechowych
Table 4.

Clinical evidence of reversal of neuromuscular blockade compared with actual function of muscles

Test kliniczny Komentarz

Objetos¢ oddechowa > 300 ml.

Mozliwe, gdy tylko przepona jest odkuraryzowana —
miesnie obwodowe nadal zwiotczone, w tym gardta
i krtani — brak odruchéw obronnych z krtani i
niemoznosc¢ przetykania.

Prawidtowe wartosci EtCO,.

Mozliwe, gdy odkuraryzowana jest tylko przepona —
miesnie obwodowe nadal zwiotczone — jw.

Minimalna ujemna sita oddechu 30-50 cm H,O.

Pacjent moze generowac¢ do 60 cm H,O samg
przepong — miesnie obwodowe nadal zwiotczone
— jw.

Utrzymanie gtowy > 5 sekund.

Mozliwe przy TOFR < 0,6-0,7.

Tongue depressor test — test utrzymania szpatutki
pomiedzy zacisnietymi zebami.

Najbardziej wiarygodny, ale trudny do wykonania
z roznych powodow.
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Tabela 5. Procent zajetych receptoréw w zlaczu nerwowo-migéniowym, a objawy blokady n-m
Table 5.  The percentage of blocked receptors in neuro-muscle junction compared with symptoms of
neuromuscular blockade
% zajetych

Odpowiedz na stymulacje

Objawy kliniczne

receptorow
99-100 Brak odpowiedzi Petne zwiotczenie
95 Obecna odpowiedz w stymulacji PTC Ruchy przepony, czkawka
90 1 odpowiedz w stymulacji TOF Zwiotczone miesnie brzucha
75 4 odpowiedzi na stymulacje TOF, TOFR-0.7 Objetos¢ oddechowa prawidtowa
50 100-Hz skurcz tezcowy podtrzymany Odpowiednia ujemna (cisnienie) sita oddechu
30 200-Hz skurcz tezcowy podtrzymany Uniesienie gtowy prawidtowe

W naszym badaniu wykazalismy, Ze typowa ocena
klinicznych cech powrotu funkeji nerwowo-mie$nio-
wej nie pozwala na prawidlowg ocene rzeczywistego
odwrdcenia blokady nerwowo-mie$niowej. W tabeli
4 zestawiono typowo stosowane testy kliniczne i ich
poréwnanie do rzeczywistej funkeji miesni.

Opieranie sie jedynie na obserwacji klinicznej
powrotu funkcji nerwowo-mieéniowej jest bardzo nie-
bezpieczne dla pacjenta. Tylko obiektywny pomiar, np.
za pomocg akcelerometrii, pozwala unikna¢ narazenia
pacjenta na powiklania PORC. W tabeli 5. zestawiono
objawy kliniczne z iloscig zajetych receptordw.

Obecnie uwaza sie, ze warto$ci TOFR < 0,9 $wiad-
czg o wystgpieniu PORC. Pacjenci ASA 1 uzyskujacy
TOF > 70% moga by¢ ekstubowani, ale nadal musza
pozosta¢ pod bardzo doktadnym nadzorem ze wzgledu
na ryzyko powiktan PORC. Zaleca sig, aby pacjenci
z podwyzszonym ryzykiem powiklan PORC, tacy jak
np. chorzy w podesztym wieku i otyli, byli ekstubowani
po uzyskaniu TOF > 90% [11].

Niestety, monitorowanie instrumentalne funkcji
nerwowo-mig$niowej nie jest rutynowo stosowane, co
potwierdziliémy podczas naszego badania. Na pytanie
dlaczego prowadzacy znieczulenie anestezjolog nie sto-
sowal pomiaru przewodnictwa nerwowo-mie$niowego,
pomimo ze urzgdzenie stuzace do monitorowania zwiot-
czenia mie$ni poprzecznie prazkowanych jest w obowigz-
kowym wyposazeniu stanowiska anestezjologicznego do
monitorowania znieczulenia, najcze$ciej odpowiadano,
ze wystarczy doswiadczenie kliniczne i znajomo$¢
farmakologii $rodkéw zwiotczajacych. Celem naszego
opracowania bylo miedzy innymi pokazanie koniecz-
noéci stosowania monitorowania w kontekscie réznicy
pomiedzy klinicznymi objawami ustgpienia bloku n-m
a rzeczywistym powrotem sity mie$niowej.

W dalszej analizie grupy badanej wykazano,
ze podaz neostygminy zmniejsza czestos¢ PORC
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u pacjentéw otylych, ale nie zapobiega jego wystapie-
niu. Jest to zgodne z wcze$niejszymi badaniami na ten
temat [12]. W osrodku, w ktérym wykonano badanie
standardowym postepowaniem jest stosowanie neo-
stygminy w dawce 2 mg niezaleznie od masy, wzrostu,
BMI i wieku pacjenta. Nic dziwnego, ze tak podawana
neostygmina nie zmniejszala istotnie czesto$ci wyste-
powania PORC. Zalecana dawka u pacjentéw otylych
wynosi 0,04-0,07 mg/kg wagi rzeczywistej [14].
Obecnie najczestsza przyczyna zgonu lub ciezkiego
kalectwa z powodéw anestezjologicznych jest niewla-
$ciwa oksygenacja zwigzana z niedroznoscia drég
oddechowych lub zta wentylacjg, zaréwno podczas
indukgji do znieczulenia (trudnosci intubacyjne), jak
i we wczesnym okresie pooperacyjnym. Udowodniono,
ze 10 razy cze$ciej wystepowalo uszkodzenie hipok-
semiczne mdzgu w okresie po znieczuleniu, jezeli nie
odwracano czynnie blokady nerwowo-mie$niowej
[15]. Pacjenci z grup o podwyzszonym ryzyku okresu
pooperacyjnego, np. pacjenci ze znaczng otylo$cia,
moga czesciej rozwinaé powiklania takie, jak np. zapa-
lenie ptuc, a ze wzgledu na ich stan ogdlny, leczenie jest
drozsze, a rokowanie gorsze. Nasze badanie dowiodlo,
ze podaz neostygminy jest bardzo uzalezniona od pre-
ferencji prowadzacego znieczulenie anestezjologa, a nie
od obiektywnych wskazan. Badanie mialo charakter
obserwacyjny, a nie interwencyjny. Znieczulenie bylo
prowadzone przez réznych anestezjologéw a badacze
jedynie oceniali, czy pacjent ,wypuszczony” do sali
pooperacyjnej ma PORC, czy nie. Wielkg bolaczka nie
tylko polskiej anestezjologii jest, Ze - pomimo zalecen
- wiekszo$¢ kolegéw nie stosuje rutynowo monito-
rowania n-m w trakcie znieczulenia, opierajac sie na
objawach klinicznych odwrdcenia bloku n-m oraz na
przekonaniu, zZe samoistne ustgpienie blokady n-m
jest wystarczajace. Dodatkowo czesto uwazajg oni, ze
podaz neostygminy moze by¢ niekorzystna ze wzgledu



Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 33-40

na nasilenie np. nudno$ci i wymiotéw, zapominajac, ze
korzysci z podania neostygminy moga by¢ wieksze od
potencjalnych zagrozen i niedogodnosci.

Na podstawie otrzymanych wynikéw i badan
dostepnych w literaturze fachowej nalezy podkresli¢
konieczno$¢ monitorowania przewodnictwa nerwowo-
-mie$niowego w trakcie znieczulenia ogélnego z uzy-
ciem $rodkéw zwiotczajacych. Jedynie obiektywne
monitorowanie dostepnymi metodami, np. akcelero-
metryczng, zapewnia odpowiednie bezpieczenistwo
znieczulenia. Takie postepowanie jest obowigzkowe
w grupach pacjentéw szczegélnie narazonych na
powiklania zwigzane z PORGC, tj. u chorych otylych
i w podesztym wieku. Podkresla sie, ze zadowalajace
objawy kliniczne nie $wiadcza o calkowitym ustgpie-
niu blokady nerwowo-mie$niowej i braku zagrozenia
powiklaniami wynikajacymi z resztkowego dzialania
zwiotczajacego [16]. Analizujac korzysci i potencjalne
powiklania uzycia §rodkéw przyspieszajacych odwra-
canie bloku nerwowo-mig$niowego (np. neostygminy)
w grupach chorych zwigkszonego ryzyka powikta-
niami PORC, uwaza sig, ze w kazdym przypadku uzy-
cia $rodkéw zwiotczajacych do znieczulenia ogélnego
w trakcie wybudzania pacjentéw nalezy poda¢ leki
wspomagajace odwracanie zwiotczenia [16].

Sauer i wsp. zwracaja uwage, ze pacjenci, ktorzy
nie otrzymuja pod koniec znieczulenia neostygminy
czgsciej rozwijajg hipoksje [17]. Pomimo Ze réwniez
nie zauwazyli zadnych powiktan oddechowych zwia-
zanych z PORC wykazali, ze TOF < 70% jest zwiazany
z niedotleniem pooperacyjnym. Jedynie podaz specy-
ficznie dzialtajacej na $rodki zwiotczajace substancji,
takiej jak sugammadeks, zapewnia brak wystapienia
PORC u pacjentéw otylych [18].

W naszym badaniu w celu uproszczenia analizy
kierowalismy sie opinig, Ze u pacjentéw z otyloscia
1 12 stopnia nie obserwuje si¢ istotnych odmiennosci
farmakologii a w zwiagzku z tym nie wymagajg oni
odrebnego postepowania anestezjologicznego i moga
by¢ znieczulani w taki sam sposdb, jak pacjenci nie-
otyli [19]. W takim razie podzial na dodatkowe grupy
wg stopnia otyto$ci bylby jedynie podziatem w celach
badawczych - niewplywajacym na postepowanie
z pacjentem. Dodatkowym argumentem jest fakt,
ze jezeli w zaleceniach nie przewiduje sie odrebnego
postepowania z pacjentami z otyloscig 1 i 2 stopnia,
trudno tego wymagac i mie¢ zastrzezenia co do
praktyki, w stosunku do wykonujacych znieczulenie
anestezjologdéw. PragneliSmy wykaza¢, ze pacjenci
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z otylo$cia 3 stopnia wymagaja doktadniejszego moni-
torowania, w tym wystepowania PORC - tak jak to jest
sugerowane w opracowaniach na temat postepowania
z pacjentami otylymi [20].

W badanym okresie nie odnotowano zadnych
powiktan PORC, ani wczesnych, ani péznych. To
kolejna ciekawa obserwacja wynikajaca z badania:
pomimo istnienia PORC i hipoksji nie zauwazono
istotnego ich wplywu na wystapienie powiklan ze
strony ukladu oddechowego w okresie pooperacyj-
nym. Moze to poddawaé w watpliwo$¢ sens mowienia
o PORC, jednakze nie prowadzono z przyczyn logi-
stycznych dlugiego follow-up, nie mamy wiec danych
na temat wplywu PORC na np. czesto$¢ zapalenia ptuc
zwigzanego ze zlym upowietrzeniem (niedodma) i zla
ewakuacja wydzieliny z pluc. Niskie warto$ci pO, uzy-
skane w badaniu pooperacyjnym s3 réwniez powodem
do rewizji obecnie stosowanej praktyki. Standardowo
pacjenci otrzymujg tlenoterapie bierng przez wasy tle-
nowe z przeplywem 2-4 1/min. Z obserwacji wynika,
ze w grupie pacjentéw otylych moze to by¢ niewystar-
czajace. Zalecenia sugeruja stosowanie CPAP [20], ale
praktyka jest inna - brak sprzetu, brak rozpoznania
i $wiadomosci problemu powoduje, ze bagatelizuje si¢
potrzebe lepszej opieki oddechowej u pacjentéw otytych
w okresie pooperacyjnym. Badanie mialo stwierdzi¢ ist-
nienie problemu wynikajacego ze stosowanej praktyki.

Whioski

Resztkowe zwiotczenie wystepuje z wieksza cze-
sto$cig w populacji pacjentéw otytych niz nieotylych.
PORC moze by¢ przyczyng hipowentylacji i hipoksji
pooperacyjnej w grupie pacjentéw otylych: u otylych
pacjentéw z PORC zaobserwowano istotne statystycz-
nie nizsze warto$ci PaO, i SaO, w poréwnaniu z grupa
pacjentéw bez PORC.

Praca przeprowadzona w ramach dziatalnosci sta-
tutowe;j.
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