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Streszczenie

Znieczulenie i opieka okołooperacyjna nad pacjentem otyłym powinny być przemyślane i zaplanowane w celu 
podniesienia bezpieczeństwa pacjenta. Prezentowane zalecenia są zgodne z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 
Opieki Okołooperacyjnej nad Chorym Otyłym (European Society for Perioperative Care of the Obese Patient, 
www.espcop.org). Prezentowane zalecenia dotyczą nie tylko operacji bariatrycznych, ale także każdego innego 
znieczulenia do operacji u chorego otyłego. W zaleceniach przedstawiono także sposób prowadzenia znieczulenia 
ogólnego nisko i bezopioidowego u chorych otyłych. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 67-77.
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Abstract

Anaesthesia and perioperative care of the obese patient should be well planned for the best safety of the patient. 
Presented recommendations are based on key-points of European Society for Perioperative Care of the Obese 
Patient (www.espcop.org). Presented recommendations are not only valid for bariatric surgery but also in any case 
of general anaesthesia in obese patient. In recommendations the methods of conducting low opioid or opioid free 
anaesthesia in obese patient. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 67-77.
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Rosnąca liczba osób otyłych, zarówno w Polsce  
jak i na Świecie, generuje potrzebę określenia 
najwłaściwszych metod postępowania, pozwalających 
uzyskać największe bezpieczeństwo okołooperacyjne. 
Ocenia się, że w społeczeństwie Polski jest już ponad 
16% osób z otyłością, a w krajach rozwiniętych nawet 
ponad 30% społeczeństwa cierpi na otyłość. Wynika 
z tego, że potrzeba leczenia chorych z otyłością, w tym 
leczenia zabiegowego, będzie się intensyfikować. 
Opieka okołooperacyjna u pacjentów z podwyż-

szonym ryzykiem wystąpienia powikłań w okresie 
pooperacyjnym, jakimi są chorzy otyli, powinna być 
przemyślana i dobrze zaplanowana. Lekarze ane-
stezjolodzy coraz częściej są zaangażowani w cały 
proces przygotowania pacjenta, przeprowadzenia 
przez zabieg i opiekę poznieczuleniową oraz poope-
racyjną. Wobec tego są często nazywani lekarzami 
opieki okołooperacyjnej. Stąd potrzeba usystematy-
zowania podejścia do specyficznej grupy pacjentów, 
jakimi są chorzy otyli. Postanowiliśmy nie tworzyć 
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(transesophageal echo); 
➢	 niewydolność oddechowa – ocena toleran-

cji wysiłku, wywiad w kierunku epizodów 
zaburzeń oddechowych, desaturacji w pozycji 
leżącej, przy SpO2 < 95% w pozycji stojącej – 
spirometria, gazometria tętnicza [2];

➢	 przewlekła obturacyjna choroba płuc 
(POChP) – ocena skuteczności terapii bron-
chodilatacyjnej; 

➢	 obturacyjny bezdech senny (OSA – obstruc-
tive sleep apnea) – identyfikacja objawów 
choroby (kwestionariusz STOP BANG – 
rycina 1), ocena ryzyka okołooperacyjnego 
zależnego od stopnia zaawansowania OSA 
i rodzaju zabiegu operacyjnego, ocena moż-
liwości okołooperacyjnego zastosowania 
CPAP/BiPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure/Bilevel Positive Airway Pressure), 
przedoperacyjnej redukcji masy ciała; 
w miarę możliwości zastosowanie technik 
znieczulenia regionalnego; w konieczności 
znieczulenia ogólnego/głębokiej sedacji pre-
ferowane przyrządowe zabezpieczenie dróg 
oddechowych; unikanie/minimalizowanie 
dawek opioidów i innych leków o działaniu 
depresyjnym na napęd oddechowy przez sto-
sowanie analgezji multimodalnej i łączenie 
technik znieczulenia przewodowego [3];

➢	 zespół hipowentylacji otyłych;
➢	 przewlekła niewydolność żylna;
➢	 cukrzyca – adekwatna kontrola glikemii; 

ocena chorób towarzyszących cukrzycy – 
choroby serca, nerek;

➢	 choroba refluksowa przełyku (GORD), cho-
roba wrzodowa – ocena objawów i koniecz-
ności zastosowania profilaktyki; współwystę-
powanie przepukliny rozworu przełykowego 
i GORD wraz ze zwiększoną objętością soku 
żołądkowego, obniżonym pH oraz zwiększo-
nym ciśnieniem wewnątrzbrzusznym zwięk-
sza ryzyko regurgitacji [4];

➢	 identyfikacja chorych wysokiego ryzyka – 
kardiologicznego, oddechowego, metabolicz-
nego.

3.	 Profilaktyka przeciwzakrzepowa 
■	 Zwiększone ryzyko epizodów:
➢	 zatorowości żył głębokich DVT (Deep Vein 

Thrombosis) – występuje przy dodatnim 
wywiadzie w kierunku DVT,

nowych, polskich wytycznych tylko skorzystać z zale-
ceń (key-points) Europejskiego Towarzystwa Opieki 
Okołooperacyjnej nad Chorym Otyłym (European 
Society for Perioperative Care of the Obese Patient, 
www.espcop.org) jako sprawdzonych i dobrze udo-
kumentowanych. Przedstawione zalecenia są rozsze-
rzeniem i uzupełnieniem key-points ESPCOP, a nie 
zwykłym tłumaczeniem. Uzupełniono tekst o wska-
zania wynikające z literatury fachowej. Zalecenia są 
przedstawione w formie punktów z odnośnikami 
do literatury i stanowią oparty na autorskiej ocenie 
wyciąg z już wdrażanych wskazówek różnych gremiów 
eksperckich. W prezentowanych wskazaniach umieści-
liśmy też odnośniki do naszych polskich wytycznych 
leczenia bólu ostrego i pooperacyjnego. Jest też zupełna 
nowość - protokół znieczulenia nisko i bezopioidowego, 
bardzo potrzebnej zmiany w znieczulaniu otyłych 
i nie tylko. Coraz liczniejsze doniesienia w literaturze 
potwierdzają, że metoda jest bezpieczna i bardzo 
korzystna w pewnych grupach pacjentów i może być 
alternatywą dla standardowego opioidowego znieczu-
lenia. Stworzenie i opublikowanie aktualnych i tak 
bardzo potrzebnych zaleceń w Polsce podyktowane jest 
potrzebną jasnych i przejrzystych zasad postępowania 
z pacjentem otyłym w praktyce klinicznej anestezjolo-
gów.  Nie było dotąd żadnych opublikowanych zaleceń 
dotyczących postępowania z chorym otyłym w Polsce, 
a dostępne artykuły poglądowe były opublikowane na 
tyle dawno, że należało już zaktualizować i zweryfiko-
wać proponowane tam postępowanie.   

Ocena stanu przedoperacyjnego pacjenta
1.	 Wszyscy pacjenci poddawani znieczuleniu 

powinni mieć zmierzone: wzrost, masę ciała (rze-
czywistą, idealną i beztłuszczową) oraz obwód 
szyi i obliczony BMI [1].

2.	 Indywidualna ocena ryzyka okołooperacyjnego
■	 Choroby towarzyszące otyłości:  
➢	 choroba niedokrwienna serca – największe 

znaczenie oceny klinicznej; przy występo-
waniu dodatniego wywiadu i zmian w EKG 
należy rozważyć wykonanie testów wysiłko-
wych i badanie ECHO;

➢	 nadciśnienie tętnicze, 
➢	 hiperlipidemia,
➢	 przewlekła zastoinowa niewydolność serca 

- kliniczna ocena wydolności fizycznej (o ile 
możliwa), ewentualnie badania: echokar-
diografia przezklatkowa TTE (transthoracic 
echocardiogram) i przezprzełykowa TEE 
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➢	 zatorowości płucnej PE (Pulmonary 
Embolism) – występuje przy dodatnim 
wywiadzie w kierunku PE,

➢	 trombofilii – przy dłuższym unieruchomieniu 
pooperacyjnym.

■	 Ocena możliwości wczesnego uruchomienia 
pacjenta po zabiegu – fast track.

■	 Profilaktyka mechaniczna jest wskazana, 
o ile możliwe jest dopasowanie rozmiarowe 
sprzętu.

■	 Profilaktyka farmakologiczna za pomocą 
heparyny drobnocząsteczkowej LMWH 
(Low Molecular Weight Heparin) powinna 
być obowiązkowa i trwać od 1 dnia przed 
zabiegiem przez 1-4 tygodni w zależności od 
rodzaju operacji; dawka leków dla pacjentów 
z otyłością olbrzymią nie została ustalona 
[5-7]. 

■	 W szczególnie wysokim ryzyku należy roz-
ważyć założenie filtra do żyły głównej dolnej 
(ŻGD – IVC – Inferior Vena Cava) [8].

4.	 Wdrożenie postępowania ograniczającego ryzyko 
okołooperacyjne
■	 Przedoperacyjna redukcja masy ciała.
■	 Ćwiczenia fizyczne.
■	 Leczenie OSA.

5.	 Ocena dróg oddechowych u otyłego
■	 Najlepszym wykładnikiem prawdopodobień-

stwa trudnej intubacji u otyłych jest obwód 
szyi. Jeśli szyja jest gruba, czyli zatarte są gra-
nice żuchwy, brak linii podbródka lub obwód 
szyi przekracza 50 cm, to prawdopodobień-
stwo „trudnej intubacji” wzrasta nawet dwu-
krotnie [9].

■	 Typowe testy przedoperacyjne typu test 
Mallampathegio itd. – nie są miarodajne w tej 
grupie chorych  [10]! 

■	 Otyłość per se nie jest czynnikiem predyspo-
nującym do „trudnej intubacji” [11].

■	 Jednak wg badania NAP4 (National Audit 
Programm), 50% pacjentów, u których wystą-
piły poważne powikłania związane z trudną 
intubacją, stanowili chorzy otyli [12].

■	 Jeżeli pacjent otyły zgłasza w wywiadzie 
cukrzycę to prawdopodobieństwo „trudnej 
intubacji” wzrasta [13].

■	 Obecność w wywiadzie bezdechów sennych 
OSA (Obstructive Sleep Apnea) nie zwięk-
sza odsetka „trudnej intubacji” wg badań, ale 

należy być „gotowym” [14].
6.	 Udrożnienie dróg oddechowych u pacjentów oty-

łych
■	 Należy spodziewać się trudności z wentylacją 

maską twarzową u chorego otyłego. Wskazane 
jest przygotowanie sprzętu pomagającego 
w wentylacji maską twarzową i dokonać 
odpowiedniego jej wyboru [15].  

■	 Należy unikać znieczulenia ogólnego pacjenta 
otyłego bez zabezpieczenia przyrządowego 
drożności dróg oddechowych [15].

■	 U chorych otyłych należy unikać użycia nad-
krtaniowych urządzeń jako sposobu udroż-
niania dróg oddechowych do znieczulenia 
ogólnego. Intubacja dotchawicza powinna 
być wykonana jako podstawowe zabezpiecze-
nie drożności dróg oddechowych do znieczu-
lenia ogólnego pacjenta otyłego [15].

■	  Opisano jednak użycie SGD (supraglottic 
airway devices) do krótkotrwałej wentylacji 
zastępczej u chorego otyłego, ale zaleca się 
użycie ich jedynie jako elementu algorytmu 
SPUDO (Sekcja Przyrządowego Udrażniania 
Dróg Oddechowych) w przypadku trudności 
intubacyjnych [16].

■	 Pacjenci otyli powinni być intubowani fibero-
skopowo w technice „awake intubation” lub 
z użyciem wideolaryngoskopów [17].

■	 Użycie wideolaryngoskopów poprawia 
warunki intubacji u chorych otyłych i zmniej-
sza ilość powikłań traumatyczno-urazowych 
związanych z intubacją [18-20].

■	 Dopuszczalne jest podejmowanie pierwszej 
próby intubacji u chorego otyłego z użyciem 
laryngoskopu klasycznego, przy pełnym 
zabezpieczeniu w sprzęt w przypadku niepo-
wodzenia [21,22].

■	 Chorego otyłego należy ułożyć do intubacji 
podnosząc górną połowę jego ciała o około 
30 stopni, poprzez np. zastosowanie podu-
szek i zwiniętych prześcieradeł – tzw. pozycja 
HELP (Head Elevated Laryngoscopy Position 
– pozycja laryngoskopii z uniesionym wez-
głowiem) [21,22].

■	 W przypadku superotyłości, rozległych zabie-
gów, zabiegów w obrębie twarzy, jamy ustnej, 
gardła, szyi – rozważyć wykonanie trache-
ostomii w znieczuleniu miejscowym przed 
próbami intubacji [23].
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■	 Do wykonania tracheostomii należy użyć 
odpowiednich zestawów z dłuższymi rur-
kami, a identyfikacja tchawicy może być za 
pomocą USG [23].

■	 Okres bezpiecznego bezdechu (SAP – Safe 
Apnea Period) przed intubacją można wydłu-
żyć układając pacjenta z uniesionym wezgło-
wiem w trakcie biernej oksygenacji [24].

■	 Preoksygenacja powinna być dokładna i dłuż-
sza u otyłych - do 4,5 minuty [25].

■	 Można też zastosować CPAP do biernego 
natlenienia [26].

■	 Nie ma konieczności stosowania szyb-
kiej indukcji - RSI u otyłego.  Jedynie jeżeli 
u takiego chorego występują choroby towa-
rzyszące, jak objawowy refluks żołądkowy, 
cukrzyca, wskazane jest zastosowanie RSI.

■	 Nie traktuje się już otyłych jako chorych z peł-
nym żołądkiem [27].

Wyposażenie

Ze względu na rozpowszechnienie otyłości, w każ-
dym szpitalu powinna znajdować się przynajmniej 
jedna sala operacyjna przystosowana dla pacjenta 
z otyłością olbrzymią.
■	 Stół operacyjny o odpowiedniej nośności, najle-

piej elektrycznie sterowany.
■	 Wózki transportowe. 
■	 Łóżka.
■	 Rolki, podnośniki.
■	 Różne rozmiary mankietów do NIBP (Non-

Invasive Blood Pressure – nieinwazyjny pomiar 
ciśnienia tętniczego); do rozważenia zastosowanie 
mankietu na przedramię lub bezpośredni pomiar 
ciśnienia tętniczego.

■	 Sprzęt potrzebny do intubacji u chorego otyłego 

obejmuje sprzęt wymieniony w rozporządzeniu 
MZiOS z dnia 20 grudnia 2012 – „zestaw do trud-
nej intubacji”: Zestaw do zabezpieczenia drożno-
ści dróg oddechowych w przypadku wystąpienia 
zdarzenia, jakimi są „trudne drogi oddechowe”; 
w skład zestawu wchodzą co najmniej:
1)	 laryngoskop z łopatką z łamanym zakończe-

niem;
2)	 rękojeść krótka;
3)	 maski krtaniowe w różnych rozmiarach;
4)	 prowadnica długa i sprężysta (typ bougie);
5)	 prowadnica światłowodowa lub wideolaryn-

goskop;
6)	 rurki ustno-gardłowe;
7)	 rurka krtaniowa;
8)	 zestaw do konikopunkcji;
9)	 zestaw do tracheotomii.

■	 Dłuższe igły do znieczuleń przewodowych.
■	 USG.
■	 Monitorowanie standardowe z blokadą nerwowo-

-mięśniową (NMT – neuromuscular transmis-
sion).

■	 Monitory głębokości znieczulenia (BIS – indeks 
bispektralny/entropia etc.).

■	 Odpowiednia ilość personelu pomocniczego 
w celu przenoszenia pacjenta.

„Głodówka przedoperacyjna”

■	 Brak przedłużonego głodzenia przedoperacyj-
nego – podawanie klarownych płynów zawierają-
cych roztwory węglowodanowe do 2 godzin przed 
indukcją znieczulenia – porównywalne opróż-
nianie żołądkowe, lepsza kontrola metaboliczna 
cukrzycy typu 2 – redukcja insulinooporności, 
unikanie hipowolemii, szybszy powrót funkcji 
przewodu pokarmowego [28,29].

Wysokie ryzyko OSA – odpowiedź twierdząca na 3 i więcej pytań.
S (Snore) ”Czy mówiono pani/panu, że pan/pani chrapie?”
T (Tired) ”Jest pan/pani często zmęczony/a w ciągu dnia?”
O (Observed) ”Czy ktoś zauważył, że przestał/a Pan/i oddychać w trakcie snu?”
P (Pressure) Nadciśnienie (leczone bądź nie)
B (BMI) BMI > 35 
A (Age) Wiek > 50 lat
N (Neck) Obwód szyi > 40 cm
G (Gender) Płeć męska

Rycina 1.	 Kwestionariusz STOP BANG
Figure 1.	 STOP BANG Questionnaire
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■	 Wstrzymanie spożycia pokarmów stałych na 6 
godzin przed operacją.

Premedykacja

■	 Indywidualnie dostosowana dla pacjenta, z uwzględ-
nieniem chorób towarzyszących i stopnia otyłości.

■	 Środki zmniejszające kwaśność soku żołądko-
wego.   

■	 Unikanie opioidów, ze względu na OSA i ryzyko 
bezdechów.

■	 Rozważne dawkowanie benzodwuazepin u chorych 
z OSA i z zespołem hipowentylacji otyłych (HS).

Dostęp dożylny

■	 Do większości zabiegów krótszych wystarczający 
jest dostęp obwodowy – trudności w założeniu 
zależą od doświadczenia zespołu. W celu utrzy-
mania dostępu dożylnego przez cały okres oko-
łooperacyjny, u pacjentów, u których założenie 
wkłucia obwodowego było utrudnione, można 
założyć wkłucie centralne obwodowo, tzw. PICC 
(Peripheral Insertion of Central Catheter), np. 
pod kontrolą USG, co związane jest z dużo mniej-
szym ryzykiem powikłań.

■	 Dostęp centralny trudniejszy; może być wskazane 
zastosowanie dłuższych igieł; z wyboru dostęp 
centralny przez żyłę szyjną wewnętrzną; wskazana 
kaniulacja pod kontrolą USG.

Indukcja znieczulenia

Indukcja dożylna zalecana, w celu uniknięcia hipo-
tensji po podaniu wyliczonej dawki środka anestetycz-
nego zalecane jest wypełnienie łożyska naczyniowego 
przed indukcją 500-750 ml krystaloidu [15]. 

Podtrzymanie znieczulenia

■	 Rozważenie zwiększenia asysty anestezjologicz-
nej, szczególnie w przypadkach bardziej skompli-
kowanych i przy mniejszym doświadczeniu ane-
stezjologa w anestezji bariatrycznej.

■	 Monitorowanie standardowe z blokadą nerwowo-
-mięśniową NMT.

■	 Wskazane monitorowanie głębokości znieczu-
lenia - pozwala zmniejszyć dawki anestetyków 
i unikać przedawkowywania leków jak i epizodów 

wybudzeń śródoperacyjnych.
■	 Dodatkowe monitorowanie zależne od chorób 

towarzyszących, rozległości i długości zabiegu 
operacyjnego (małoinwazyjny pomiar rzutu serca, 
temperatura, diureza).

■	 Śródoperacyjne monitorowanie temperatury 
i ogrzewanie pacjenta pozwala zapobiegać. wychło-
dzeniu a w konsekwencji: dreszczom zwiększają-
cym zużycie tlenu, wydłużeniu działania anestety-
ków, zakażeniom tkanek miękkich. 

■	 Nie zaleca się stosowania znieczulenia/głębokiej 
sedacji z zachowanym oddechem własnym. 

■	 Wentylacja mechaniczna oszczędzająca płuca 
z objętością oddechową (TV – Tidal Volume) 
obliczaną na idealną masę ciała (IBW).

■	 W czasie znieczulenia wentylacja kontrolowana 
z dodatnim ciśnieniem końcowo wydechowym 
(PEEP – Positive End-Expiratory Pressure) o war-
tości dostosowanej do stopnia istniejących zabu-
rzeń wymiany gazowej.

■	 Manewry rekrutacyjne po indukcji znieczule-
nia, przed ekstubacją oraz w razie pogorszenia 
wymiany gazowej śródoperacyjnie – brak wskaza-
nia co do tego, który ze sposobów wybrać. 

■	 Uwzględnienie czynników wpływających na 
zmiany w farmakokinetyce anestetyków u pacjen-
tów otyłych:
➢	 Objętość dystrybucji:

•	 zmniejszona całkowita ilość wody 
wewnątrzustrojowej;

•	 zwiększona masa tkanki tłuszczowej;
•	 zwiększona beztłuszczowa masa ciała;
•	 zwiększona całkowita ilość krwi i rzut 

serca;
•	 zwiększone stężenie wolnych kwasów 

tłuszczowych, cholesterolu;
•	 powiększenie narządów wewnętrznych.

➢	 Wiązanie z białkami w surowicy krwi:
•	 zwiększona adsorpcja lipofilnych leków 

do lipoprotein; 
•	 niezmienione stężenie albumin.

➢	 Klirens leków:
•	 zwiększony nerkowy przepływ krwi;
•	 zwiększona wielkość przesączania kłę-

buszkowego (GFR – glomerular  filtra-
tion rate);

•	 zwiększona sekrecja cewkowa.
Przy zastoinowej niewydolności krążenia zmniej-

szony wątrobowy przepływ krwi [4].
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■	 Sugerowane sposoby dawkowania leków podawa-
nych podczas znieczulenia:
➢	 Sukcynylocholina – TBW (Total Body Weight 

– całkowita masa ciała); max. 200 mg; ze 
względu na wzrost aktywności cholinoeste-
razy u chorych otyłych obserwowano skróce-
nie czasu działania.

➢	 Rokuronium, wekuronium, cisatracurium – 
IBW. Może być stosowane zamiennie dla suk-
cynylocholiny w RSI w dawce 1,2 mg/kg IBW 
[30].

➢	 Propofol indukcja – LBW (beztłuszczowa 
masa ciała); podtrzymanie – TBW/CBW 
(skorygowana masa ciała); brak jednoznacz-
nych rekomendacji co do dawkowania pro-
pofolu we wlewie ciągłym; wskazany pomiar 
głębokości znieczulenia [31].

➢	 Tiopental – LBW.
➢	 Etomidat – IBW [32].
➢	 Ketamina – IBW.
➢	 Midazolam – indukcja – TBW; podtrzymanie 

– IBW.
➢	 Fentanyl – LBW.
➢	 Remifentanyl – IBW/LBW.
➢	 Sufentanyl – TBW/CBW.
➢	 Morfina – IBW.
➢	 Neostygmina – TBW [33,34].
➢	 Sugammadeks – IBW+40% lub CBW [35,36].
Zmienność długości działania anestetyków dożyl-

nych powoduje różnice w sugerowanym dawkowaniu 
oraz sugeruje miareczkowanie dawek oraz pomiary głę-
bokości znieczulenia w celu unikania przedawkowy-
wania leków czy ryzyka wybudzeń śródoperacyjnych.
■	 Anestetyki wziewne 

➢	 Farmakokinetyka anestetyków wziewnych 
przewidywalna na podstawie współczynni-
ków rozdziału, brak konieczności korygowa-
nia dawki do masy ciała [33].

➢	 Możliwe przedłużenie działania w przypadku 
bardziej rozpuszczalnych anestetyków wziew-
nych.

➢	 Ze względu na niższe współczynniki rozpusz-
czalności krew-gaz i krew-tłuszcz obserwo-
wano krótszy czas wprowadzenie i wyprowa-
dzenie ze znieczulenia przy pomocy desflu-
ranu [37,38].

➢	 Po znieczuleniu z zastosowaniem desfluranu 
obserwowano szybszy powrót odruchów 
obronnych górnych dróg oddechowych, co 

może mieć duże znaczenie u chorych z OSA 
i otyłością olbrzymią [39,40].

➢	 Desfluran jest anestetykiem rekomendowa-
nym do znieczulenia ogólnego u pacjentów 
otyłych ze względu na lepszy profil znieczu-
lenia i budzenia, mniejszy wpływ na wenty-
lację pooperacyjną czy lepszą ochronę dróg 
oddechowych, co potwierdzają liczne badania 
kliniczne [38-42].

➢	 Przy umiejętnym stosowaniu można zamien-
nie do desfluranu stosować sewofluran [43-
45], szczególnie w zabiegach, przy których 
wskazane jest unikanie kaszlu po zabiegu (np. 
okulistyka) [46], pamiętając jednak o szyb-
szym metabolizowaniu sewofluranu u chorych 
otyłych (powstawanie CoA – Compound A) 
[47,48] i raczej w zabiegach do 120 minut [49].

➢	 W przypadku hipotensji spowodowanej 
podażą anestetyku wziewnego można zastoso-
wać środki presyjne, np. efedrynę, unikać nad-
miernego spłycenia znieczulenia w celu zapo-
biegania śródoperacyjnym przebudzeniom,  

W trakcie długich znieczuleń należy zapobiegać 
skutkom możliwej rabdomiolizy, np. przez odpowied-
nie ułożenie pacjenta, nawodnienie i kontrolę diurezy.  

Metoda prowadzenia znieczulenia nisko- 
lub bezopioidowego u chorych otyłych

Zaleca się stosowanie jak najniższych dawek 
opioidów w celu uniknięcia ich resztkowego działania 
w okresie pooperacyjnym (protokół OFA – Opioid Free 
Anesthesia – znieczulenie bezopioidowe lub LOA – 
Low Opioid Anesthesia – znieczulenie niskoopioidowe 
z zastosowaniem wlewu dożylnego lidokainy, keta-
miny, klonidyny lub deksmedetomidyny) [15,50-52]. 
Korzyści, jakie wynikają z takiego postępowania to 
unikanie nadwrażliwości na ból pooperacyjny [53], 
mniejsza sedacja u otyłych w okresie pooperacyjnym 
[53], duża stabilność układu krążenia i brak negatyw-
nych skutków podawania dużych dawek opioidów 
śród- i pooperacyjnie, zwłaszcza depresji oddechowej, 
co szczególnie jest ważne w takich grupach pacjentów 
jak chorzy otyli [54].

Podaż analgezji multimodalnej zmniejsza szansę 
wystąpienia bólów przetrwałych [55]. Potencjalnie 
znieczulenie nisko i bezopioidowe zwiększa bezpie-
czeństwo znieczulanych pacjentów oraz ich komfort 
pooperacyjny: obserwuje się mniej objawów niepożą-
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danych związanych z opioidami, takich jak: senność, 
splątanie, pooperacyjne nudności i wymioty, zaparcia 
[56]. Wskazaniem do zastosowania znieczulenia nisko 
lub bezopioidowego są ponadto takie schorzenia u cho-
rych operowanych jak zespoły bezdechów sennych, 
przewlekła obturacyjna choroba płuc, nadwrażliwość 
na opioidy i uzależnienie od narkotyków oraz choroba 
nowotworowa. Przeciwwskazaniem do znieczulenia 
nisko i bezopioidowego jest niewydolność krążenia, 
bradyarytmie, hypowolemia.

 
■	 Protokół znieczulenia niskoopioidowego i bez-

opioidowego:
•	 klonidyna 150 µg i.v. powoli przed indukcją 

i/lub [55],
•	 deksmedetomidyna 200 µg powoli i.v. i/lub [55],
•	 ketamina w pojedynczym bolusie 50 mg i.v. 

przed indukcją i/lub [55],
•	 lignokaina 1-1,5 mg/kg IBW w powolnym 

wlewie kroplowym [55],
•	 siarczan magnezu 40 mg/kg IBW powoli 

i.v./10 min,
•	 paracetamol 2 gr, 
•	 dexaven 8 mg i.v.,
•	 do znieczulenia niskoopioidowego – fentanyl 

100 µg i.v. lub sufentanyl 10 µg i.v. w preme-
dykacji dożylnej,

•	 do indukcji znieczulenia – propofol 2,5 mg/kg 
IBW, a następnie sewofluran lub desfluran 
1,0-1,5 MAC na podstawie monitorowania 
BIS.

➢	 Podczas znieczulenia ogólnego:
•	 ketamina wlew 0,125-0,25 mg/kg IBW/godz. 

[54],
•	 lignokaina wlew 1,5-3 mg/kg IBW/godz. [55].

Wybudzenie ze znieczulenia

■	 Przed zakończeniem znieczulenia zastosować 
manewry rekrutacyjne płuc. Rozpocząć wentyla-
cję Pressure Support. Opróżnić żołądek, unikać 
odsysania z rurki intubacyjnej, jeżeli jednak jest 
to konieczne to po odessaniu z rurki intubacyjnej 
wykonać manewr rekrutacyjny [15].

■	 Niezależnie od klinicznego potwierdzenia ade-
kwatnego powrotu przewodnictwa nerwowo-
-mięśniowego wskazane jest stosowanie moni-
torowania zwiotczenia za pomocą stymulacji 

nerwów obwodowych pod koniec znieczulenia 
i powtórnie po wybudzeniu pacjenta [57].

■	 Należy czynnie (farmakologicznie) odwracać 
zwiotczenie u pacjenta otyłego [57].

■	 Ekstubacja powinna być przeprowadzona, gdy 
chory otyły spełnia polecenia, jest w pełni przy-
tomny i ma odruch kaszlowy [40]. 

■	 Otyłych ekstubuje się na siedząco lub w pozycji 
Fowlera [15]. 

■	 Przed wybudzeniem należy zastosować odpo-
wiednie zabezpieczenie przeciwbólowe i zapobie-
gające PONV. Wskazane jest ostrzyknięcie rany 
operacyjnej środkami miejscowo-znieczulającymi 
[15].

■	 Możliwie szybko zastosować protokół ERAS 
(enhanced recovery after surgery – przyspieszona 
rehabilitacja pooperacyjna).

Okres pooperacyjny

■	 Nie ma twardych dowodów na potrzebę przyjęcia 
otyłych po zabiegach operacyjnych na OIT [17].

■	 Wystarczą odcinki pooperacyjne z odpowiednim 
monitorowaniem, wyposażeniem i przeszkolo-
nym personelem [17].

■	 Wskazane jest zastosowanie CPAP w systemie 
NIV (wentylacji nieinwazyjnej) przez maski twa-
rzowe, nosowe lub całkowicie twarzowe w celu 
poprawy utlenowania przez pogłębianie oddechu 
[15,58].

■	 Wskazane są też ćwiczenia oddechowe [15,58].
■	 Znieczulenie ogólne wziewne z użyciem desflu-

ranu ma korzystniejszy wpływ na funkcję układu 
oddechowego pooperacyjnie w porównaniu ze 
znieczuleniem dożylnym z użyciem propofolu 
u chorych otyłych [59].

■	 W uśmierzaniu bólu pooperacyjnego należy uni-
kać ciągłego wlewu opioidów [55].

■	 Nie ma twardych dowodów na to, że analge-
zja zewnątrzoponowa pooperacyjnie zmniejsza 
ilość powikłań oddechowych u chorych otyłych 
[60,61].

■	 Dobre efekty uzyskiwano przy stosowaniu analge-
tyków podawanych systemowo w systemie PCA 
(Patient Controlled Analgesia – analgezja kontro-
lowana przez pacjenta) [60-63].

■	 Do stosowanych analgetyków można dołączyć 
ko-analgetyki, np. lignokainę we wlewie ciągłym 
0,5-1 mg/kg IBW/godz. i.v. [55] lub deksme-
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detomidynę w dawce 0,2 µg/kg IBW/godz. i.v. 
[50], których użycie może wpłynąć na redukcję 
potrzebnych dawek opioidów.

Protokół ERAS

Wprawdzie treść niniejszych zaleceń dotyczy 
znieczulenia pacjenta otyłego do wszelkiego typu 
zabiegów, warto jednak wspomnieć o procedurach 
chirurgicznego leczenia otyłości.

W ciągu ostatnich kilkunastu lat opracowano 
protokół kompleksowej opieki okołooperacyjnej, któ-
rego celem jest poprawa wyników leczenia – ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery). 

Składowymi protokołu ERAS dotyczącymi chi-
rurgii bariatrycznej są:
◉	 przedoperacyjne przygotowanie pacjenta i kon-

sultacje;
◉	 brak chirurgicznego przygotowania jelita;
◉	 przedoperacyjne (do 2 godzin przed znieczule-

niem) podawanie klarownego napoju węglowoda-
nowego;

◉	 brak premedykacji;
◉	 brak zgłębników żołądkowych i drenaży;
◉	 znieczulenie z zastosowaniem krótko działających 

anestetyków;
◉	 analgezja multimodalna z wykorzystaniem tech-

nik znieczulenia przewodowego, koanalgetyków 
i minimalizacją ilości podawanych opioidów;

◉	 restrykcyjna płynoterapii;
◉	 preferowanie chirurgicznych technik małoinwa-

zyjnych;
◉	 zapobieganie hipotermii;
◉	 wczesne uruchamianie pacjenta;
◉	 zapobieganie pooperacyjnym nudnościom 

i wymiotom;
◉	 wczesne pojenie i żywienie doustne [28,29,64-66].

Podsumowanie

■	 Nadal uważa się, że pacjenci otyli stanowią grupę 
podwyższonego ryzyka okołooperacyjnego, dla-
tego znieczulenie i postępowanie okołooperacyjne 
powinno być dobrze zaplanowane i przemyślane 
[67].

■	 Pacjenci bardzo otyli powinni być operowani 
i znieczulani w ośrodkach posiadających odpo-
wiednie wyposażenie i doświadczenie w opiece 
nad takimi pacjentami [68].

■	 Otyłość nie jest przeciwwskazaniem do operacji 
laparoskopowych, a nawet – jeżeli to możliwe – 
powinno się wykonywać zabiegi u chorych otyłych 
metodą minimalnie inwazyjną (np. laparoskopowo) 
ze względu na lepszy przebieg pooperacyjny [69].   
Przedstawione zalecenia powinny przyczynić 

się do podniesienia bezpieczeństwa okołooperacyj-
nego pacjentów otyłych. Jednocześnie zachęcamy do 
gromadzenia własnych spostrzeżeń i uwag oraz do 
podzielenia się nimi z autorami pracy. 
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Wykaz skrótów:

BiPAP	 – Bilevel Positive Airway Pressure 
BIS	 – indeks bispektralny
CBW	 – skorygowana masa ciała
CoA	 – Compound A
CPAP	 – Cotinuous Positive Airway Pressure – ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych
DI	 – Difficult Intubation – trudna intubacja
DVT	 – zakrzepica żył głębokich
ERAS	 – Enhanced Recovery After Surgery
GFR	 – Glomerular Filtration Rate
HELP	 – Head Elevated Laryngoscopy Position – pozycja laryngoskopii z uniesionym wezgłowiem
HS	 – zespół hipowentylacji otyłych
IBW	 – idealna masa ciała
IVC	 – żyła główna dolna
LBW	 – beztłuszczowa masa ciała
LOA	 – Low Opioid Anesthesia – znieczulenie niskoopioidowe
NAP4	 – National Audit Programm – narodowy program audytowy 4 - powikłania udrożnienia dróg oddechowych w Wielkiej Brytanii
NIBP	 – Non-Invasive Blood Pressure – nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego
NIV	 – Noninvasive Ventilation – wentylacja nieinwazyjna 
NMT	 – Neuromuscular Transmission – blokada nerwowo-mięśniowa
OFA	 – Opioid Free Anesthesia – znieczulenie bezopioidowe 
OSA	 – Obstructive Sleep Apnea – obturacyjny bezdech senny
PCA	 – Patient Controlled Analgesia – analgezja kontrolowana przez pacjenta
PE	 – Pulmonary Embolism – zatorowość płucna
PEEP	 – Positive End-Expiratory Pressure – dodatnie ciśnienie końcowo wydechowe
RSI	 – Rapid Sequence Induction – szybka indukcja do znieczulenia
SGD	 – Supra Glottic Devices – urządzenia nadgłośniowe
SPUDO	 – Sekcja Przyrządowego Udrażniania Dróg Oddechowych
TBW	 – Total Body Weight – całkowita masa ciała
TEE	 – Transesophageal Echo – echokardiografia przezprzełykowa
TTE	 – Transthoracic Echocardiogram – echokardiografia przezklatkowa
TV	 – Tidal Volume – objętość oddechowa 




