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Streszczenie

Znieczulenie i opieka okotooperacyjna nad pacjentem otyltym powinny by¢ przemyslane i zaplanowane w celu
podniesienia bezpieczenstwa pacjenta. Prezentowane zalecenia sg zgodne z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Opieki Okotooperacyjnej nad Chorym Otylym (European Society for Perioperative Care of the Obese Patient,
www.espcop.org). Prezentowane zalecenia dotyczg nie tylko operacji bariatrycznych, ale takze kazdego innego
znieczulenia do operacji u chorego otylego. W zaleceniach przedstawiono takze sposéb prowadzenia znieczulenia
ogolnego nisko i bezopioidowego u chorych otytych. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 67-77.

Stowa kluczowe: otytos¢, znieczulenie ogélne, opieka okotooperacyjna, leczenie bolu, znieczulenie bezopioidowe
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.

Keywords: obesity, general anaesthesia, perioperative care, postoperative pain, opioid free anaesthesia

Rosnaca liczba 0séb otylych, zaréwno w Polsce szonym ryzykiem wystapienia powiklan w okresie
jak i na Swiecie, generuje potrzebe okresélenia pooperacyjnym, jakimi sa chorzy otyli, powinna by¢
najwlasciwszych metod postepowania, pozwalajacych przemy$lana i dobrze zaplanowana. Lekarze ane-
uzyska¢ najwigksze bezpieczenstwo okolooperacyijne. stezjolodzy coraz cze$ciej sg zaangazowani w caty
Ocenia sig, ze w spoteczenstwie Polski jest juz ponad proces przygotowania pacjenta, przeprowadzenia
16% 0s6b z otytoscia, a w krajach rozwinietych nawet przez zabieg i opieke poznieczuleniowg oraz poope-
ponad 30% spoteczenstwa cierpi na otylos¢. Wynika racyjna. Wobec tego s3 czesto nazywani lekarzami
z tego, Ze potrzeba leczenia chorych z otyloécia, w tym opieki okotooperacyjnej. Stad potrzeba usystematy-
leczenia zabiegowego, bedzie si¢ intensyfikowac. zowania podejscia do specyficznej grupy pacjentow,
Opieka okolooperacyjna u pacjentéw z podwyz- jakimi sg chorzy otyli. Postanowili$my nie tworzy¢
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nowych, polskich wytycznych tylko skorzysta¢ z zale-
cen (key-points) Europejskiego Towarzystwa Opieki
Okolooperacyjnej nad Chorym Otylym (European
Society for Perioperative Care of the Obese Patient,
www.espcop.org) jako sprawdzonych i dobrze udo-
kumentowanych. Przedstawione zalecenia sg rozsze-
rzeniem i uzupelnieniem key-points ESPCOP, a nie
zwyklym tlumaczeniem. Uzupelniono tekst o wska-
zania wynikajace z literatury fachowej. Zalecenia sa
przedstawione w formie punktéw z odnosnikami
do literatury i stanowig oparty na autorskiej ocenie
wyciag z juz wdrazanych wskazéwek réznych gremiow
eksperckich. W prezentowanych wskazaniach umiesci-
lismy tez odnosniki do naszych polskich wytycznych
leczenia bélu ostrego i pooperacyjnego. Jest tez zupelna
nowos¢ - protokot znieczulenia nisko i bezopioidowego,
bardzo potrzebnej zmiany w znieczulaniu otytych
i nie tylko. Coraz liczniejsze doniesienia w literaturze
potwierdzaja, ze metoda jest bezpieczna i bardzo
korzystna w pewnych grupach pacjentéw i moze by¢
alternatywga dla standardowego opioidowego znieczu-
lenia. Stworzenie i opublikowanie aktualnych i tak
bardzo potrzebnych zalecent w Polsce podyktowane jest
potrzebna jasnych i przejrzystych zasad postgpowania
z pacjentem otylym w praktyce klinicznej anestezjolo-
gow. Nie byto dotad zadnych opublikowanych zalecen
dotyczacych postepowania z chorym otytym w Polsce,
a dostepne artykuty pogladowe byly opublikowane na
tyle dawno, ze nalezalo juz zaktualizowac i zweryfiko-
wac proponowane tam postepowanie.

Ocena stanu przedoperacyjnego pacjenta

1. Wszyscy pacjenci poddawani znieczuleniu
powinni mie¢ zmierzone: wzrost, mase¢ ciata (rze-
czywista, idealng i beztluszczowa) oraz obwod

szyi i obliczony BMI [1].

2. Indywidualna ocena ryzyka okolooperacyjnego

= Choroby towarzyszace otylosci:

» choroba niedokrwienna serca — najwicksze
znaczenie oceny Kklinicznej; przy wystepo-
waniu dodatniego wywiadu i zmian w EKG
nalezy rozwazy¢ wykonanie testow wysitko-

wych i badanie ECHO;
» nadci$nienie tetnicze,
» hiperlipidemia,

» przewlekla zastoinowa niewydolno$¢ serca
- kliniczna ocena wydolnosci fizycznej (o ile
mozliwa), ewentualnie badania: echokar-
diografia przezklatkowa TTE (transthoracic
echocardiogram) i przezprzelykowa TEE
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(transesophageal echo);

niewydolno$¢ oddechowa — ocena toleran-
cji wysitku, wywiad w kierunku epizodow
zaburzen oddechowych, desaturacji w pozycji
lezacej, przy SpO, < 95% w pozycji stojacej —
spirometria, gazometria tetnicza [2];

przewlekla  obturacyjna  choroba  pluc
(POChP) - ocena skutecznosci terapii bron-
chodilatacyjnej;

obturacyjny bezdech senny (OSA - obstruc-
tive sleep apnea) - identyfikacja objawow
choroby (kwestionariusz STOP BANG -
rycina 1), ocena ryzyka okolooperacyjnego
zaleznego od stopnia zaawansowania OSA
i rodzaju zabiegu operacyjnego, ocena moz-
liwoéci  okolooperacyjnego  zastosowania
CPAP/BiPAP (Continuous Positive Airway
Pressure/Bilevel Positive Airway Pressure),
przedoperacyjnej redukcji masy ciala;
w miare mozliwosci zastosowanie technik
znieczulenia regionalnego; w koniecznosci
znieczulenia ogdlnego/gtebokiej sedacji pre-
ferowane przyrzadowe zabezpieczenie drog
oddechowych;  unikanie/minimalizowanie
dawek opioidéw i innych lekéw o dziataniu
depresyjnym na naped oddechowy przez sto-
sowanie analgezji multimodalnej i laczenie
technik znieczulenia przewodowego [3];
zespol hipowentylacji otylych;

przewlekla niewydolnosé¢ zylna;

cukrzyca - adekwatna kontrola glikemii;
ocena chorob towarzyszacych cukrzycy -
choroby serca, nerek;

choroba refluksowa przetyku (GORD), cho-
roba wrzodowa — ocena objawow i koniecz-
noéci zastosowania profilaktyki; wspotwyste-
powanie przepukliny rozworu przetykowego
i GORD wraz ze zwigkszona objetoscia soku
zoladkowego, obnizonym pH oraz zwigkszo-
nym ci$nieniem wewnatrzbrzusznym zwiek-
sza ryzyko regurgitacji [4];

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

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

»>

Zwigkszone ryzyko epizodow:

zatorowosci zyl glebokich DVT (Deep Vein
Thrombosis) - wystepuje przy dodatnim
wywiadzie w kierunku DVT,
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zatorowo$ci  plucnej PE  (Pulmonary
Embolism) - wystepuje przy dodatnim
wywiadzie w kierunku PE,

trombofilii - przy diuzszym unieruchomieniu
pooperacyjnym.

Ocena mozliwoséci wezesnego uruchomienia
pacjenta po zabiegu - fast track.

Profilaktyka mechaniczna jest wskazana,
o ile mozliwe jest dopasowanie rozmiarowe
sprzetu.

Profilaktyka farmakologiczna za pomoca
heparyny  drobnoczasteczkowej LMWH
(Low Molecular Weight Heparin) powinna
by¢ obowigzkowa i trwa¢ od 1 dnia przed
zabiegiem przez 1-4 tygodni w zaleznosci od
rodzaju operacji; dawka lekow dla pacjentéw
z otyloscia olbrzymia nie zostala ustalona
[5-7].

W szczegolnie wysokim ryzyku nalezy roz-
wazy¢ zalozenie filtra do zyly gtéwnej dolnej
(ZGD - IVC - Inferior Vena Cava) [8].

4. Wdrozenie postegpowania ograniczajacego ryzyko
okolooperacyjne

Przedoperacyjna redukcja masy ciala.
Cwiczenia fizyczne.
Leczenie OSA.

5.  Ocena drog oddechowych u otylego

Najlepszym wyktadnikiem prawdopodobien-
stwa trudnej intubacji u otytych jest obwod
szyi. Jesli szyja jest gruba, czyli zatarte sg gra-
nice zuchwy, brak linii podbrédka lub obwod
szyi przekracza 50 cm, to prawdopodobien-
stwo ,trudnej intubacji” wzrasta nawet dwu-
krotnie [9].

Typowe testy przedoperacyjne typu test
Mallampathegio itd. - nie sg miarodajne w tej
grupie chorych [10]!

Otyloé¢ per se nie jest czynnikiem predyspo-
nujacym do ,trudnej intubacji” [11].

Jednak wg badania NAP4 (National Audit
Programm), 50% pacjentéw, u ktérych wysta-
pily powazne powiklania zwigzane z trudng
intubacja, stanowili chorzy otyli [12].

Jezeli pacjent otyly zglasza w wywiadzie
cukrzyce to prawdopodobienstwo ,trudnej
intubacji” wzrasta [13].

Obecno$¢ w wywiadzie bezdechdéw sennych
OSA (Obstructive Sleep Apnea) nie zwigk-
sza odsetka ,trudnej intubacji” wg badan, ale
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nalezy by¢ ,gotowym” [14].

Udroznienie drég oddechowych u pacjentéw oty-

tych

Nalezy spodziewac¢ si¢ trudnosci z wentylacja
maska twarzowa u chorego otylego. Wskazane
jest przygotowanie sprzetu pomagajacego
w wentylacji maska twarzowa i dokona¢
odpowiedniego jej wyboru [15].
Nalezy unika¢ znieczulenia ogélnego pacjenta
otytego bez zabezpieczenia przyrzadowego
droznosci drég oddechowych [15].
U chorych otytych nalezy unika¢ uzycia nad-
krtaniowych urzadzen jako sposobu udroz-
niania drég oddechowych do znieczulenia
ogolnego. Intubacja dotchawicza powinna
by¢ wykonana jako podstawowe zabezpiecze-
nie droznosci droég oddechowych do znieczu-
lenia ogolnego pacjenta otytego [15].
Opisano jednak uzycie SGD (supraglottic
airway devices) do krotkotrwalej wentylacji
zastepczej u chorego otylego, ale zaleca si¢
uzycie ich jedynie jako elementu algorytmu
SPUDO (Sekeja Przyrzadowego Udrazniania
Drég Oddechowych) w przypadku trudnosci
intubacyjnych [16].
Pacjenci otyli powinni by¢ intubowani fibero-
skopowo w technice ,,awake intubation” lub
z uzyciem wideolaryngoskopéw [17].
Uzycie  wideolaryngoskopéw  poprawia
warunki intubacji u chorych otylych i zmniej-
sza ilo§¢ powiklan traumatyczno-urazowych
zwiazanych z intubacja [18-20].
Dopuszczalne jest podejmowanie pierwszej
proby intubacji u chorego otylego z uzyciem
laryngoskopu klasycznego, przy pelnym
zabezpieczeniu w sprzet w przypadku niepo-
wodzenia [21,22].
Chorego otylego nalezy ulozy¢ do intubacji
podnoszac gorng polowe jego ciala o okoto
30 stopni, poprzez np. zastosowanie podu-
szek i zwinietych przescieradel — tzw. pozycja
HELP (Head Elevated Laryngoscopy Position
- pozycja laryngoskopii z uniesionym wez-
glowiem) [21,22].
W przypadku superotylosci, rozleglych zabie-
gow, zabiegdw w obrebie twarzy, jamy ustnej,
gardla, szyi - rozwazy¢ wykonanie trache-
ostomii w znieczuleniu miejscowym przed
probami intubacji [23].
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= Do wykonania tracheostomii nalezy uzy¢
odpowiednich zestawéw z dluzszymi rur-
kami, a identyfikacja tchawicy moze by¢ za
pomoca USG [23].

= Okres bezpiecznego bezdechu (SAP - Safe
Apnea Period) przed intubacja mozna wydtu-
zy¢ uktadajac pacjenta z uniesionym wezgto-
wiem w trakcie biernej oksygenacji [24].

= Preoksygenacja powinna by¢ dokladna i dtuz-
sza u otytych - do 4,5 minuty [25].

= Mozna tez zastosowa¢ CPAP do biernego
natlenienia [26].

= Nie ma koniecznoéci stosowania szyb-
kiej indukeji - RSI u otytego. Jedynie jezeli
u takiego chorego wystepuja choroby towa-
rzyszace, jak objawowy refluks zotadkowy,
cukrzyca, wskazane jest zastosowanie RSI.

= Nie traktuje si¢ juz otytych jako chorych z pet-
nym zoladkiem [27].

Wyposazenie

Ze wzgledu na rozpowszechnienie otylosci, w kaz-

dym szpitalu powinna znajdowa¢ si¢ przynajmniej
jedna sala operacyjna przystosowana dla pacjenta
z otyloscig olbrzymia.

Stot operacyjny o odpowiedniej no$nosci, najle-
piej elektrycznie sterowany.

Wozki transportowe.

Lézka.

Rolki, podnosniki.

Rézne rozmiary mankietow do NIBP (Non-
Invasive Blood Pressure — nieinwazyjny pomiar
ci$nienia tetniczego); do rozwazenia zastosowanie
mankietu na przedramie¢ lub bezposredni pomiar
ci$nienia tetniczego.

Sprzet potrzebny do intubacji u chorego otytego

obejmuje sprzet wymieniony w rozporzadzeniu
MZiOS z dnia 20 grudnia 2012 - ,,zestaw do trud-
nej intubacji”: Zestaw do zabezpieczenia drozno-
$ci drog oddechowych w przypadku wystapienia
zdarzenia, jakimi sg ,trudne drogi oddechowe”;
w sklad zestawu wchodzg co najmnie;j:
1) laryngoskop z lopatka z tamanym zakoncze-
niem;
2) rekojes¢ krotka;
3) maski krtaniowe w réznych rozmiarach;
4) prowadnica dluga i sprezysta (typ bougie);
5) prowadnica $wiattowodowa lub wideolaryn-
goskop;

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

= Dtluzsze igly do znieczulen przewodowych.

= USG.

= Monitorowanie standardowe z blokadg nerwowo-
-mie$niowg (NMT - neuromuscular transmis-
sion).

= Monitory glebokosci znieczulenia (BIS - indeks
bispektralny/entropia etc.).

= Odpowiednia ilo$¢ personelu pomocniczego
w celu przenoszenia pacjenta.

,Glodéwka przedoperacyjna”

= Brak przediuzonego glodzenia przedoperacyj-
nego - podawanie klarownych plynéw zawieraja-
cych roztwory weglowodanowe do 2 godzin przed
indukcja znieczulenia - poréwnywalne oproz-
nianie Zotadkowe, lepsza kontrola metaboliczna
cukrzycy typu 2 - redukcja insulinoopornosci,
unikanie hipowolemii, szybszy powrét funkcji
przewodu pokarmowego [28,29].

Wrysokie ryzyko OSA - odpowiedz twierdzgca na 3 i wigcej pytan.

S (Snore) ”Czy moéwiono pani/panu, ze pan/pani chrapie?”

T (Tired) "Jest pan/pani czesto zmeczony/a w ciggu dnia?”

(o] (Observed) "Czy ktos$ zauwazylt, ze przestat/a Pan/i oddycha¢ w trakcie snu?”
P (Pressure) Nadcisnienie (leczone badz nie)

B (BMI) BMI > 35

A (Age) Wiek > 50 lat

N (Neck) Obwaéd szyi > 40 cm

G (Gender) Pte¢ meska

Rycina 1. Kwestionariusz STOP BANG
Figure 1. STOP BANG Questionnaire
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= Wstrzymanie spozycia pokarméw stalych na 6
godzin przed operacja.

Premedykacja

= Indywidualnie dostosowana dla pacjenta, z uwzgled-
nieniem choréb towarzyszacych i stopnia otytosci.

= Srodki zmniejszajace kwasnos¢ soku zolgdko-
wego.

= Unikanie opioidow, ze wzgledu na OSA i ryzyko
bezdechéw.

= Rozwazne dawkowanie benzodwuazepin u chorych
z OSA iz zespotem hipowentylacji otylych (HS).

Dostep dozylny

= Do wigkszoséci zabiegéw krétszych wystarczajacy
jest dostep obwodowy - trudnosci w zalozeniu
zaleza od doswiadczenia zespoltu. W celu utrzy-
mania dostepu dozylnego przez caly okres oko-
fooperacyjny, u pacjentéw, u ktérych zalozenie
wklucia obwodowego bylo utrudnione, mozna
zalozy¢ wklucie centralne obwodowo, tzw. PICC
(Peripheral Insertion of Central Catheter), np.
pod kontrolg USG, co zwigzane jest z duzo mniej-
szym ryzykiem powiktan.

= Dostep centralny trudniejszy; moze by¢ wskazane
zastosowanie dluzszych igiel; z wyboru dostep
centralny przez zyle szyjna wewnetrzng; wskazana
kaniulacja pod kontrolg USG.

Indukcja znieczulenia

Indukcja dozylna zalecana, w celu unikniecia hipo-
tensji po podaniu wyliczonej dawki §rodka anestetycz-
nego zalecane jest wypelnienie tfozyska naczyniowego
przed indukcja 500-750 ml krystaloidu [15].

Podtrzymanie znieczulenia

= Rozwazenie zwigkszenia asysty anestezjologicz-
nej, szczegolnie w przypadkach bardziej skompli-
kowanych i przy mniejszym do$wiadczeniu ane-
stezjologa w anestezji bariatryczne;j.

= Monitorowanie standardowe z blokadg nerwowo-
-mie$niowg NMT.

= Wskazane monitorowanie glebokosci znieczu-
lenia - pozwala zmniejszy¢ dawki anestetykow
i unika¢ przedawkowywania lekéw jak i epizodow
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wybudzen $rodoperacyjnych.

= Dodatkowe monitorowanie zalezne od choréb
towarzyszacych, rozlegltosci i dlugosci zabiegu
operacyjnego (maloinwazyjny pomiar rzutu serca,
temperatura, diureza).

= Srédoperacyjne  monitorowanie  temperatury
i ogrzewanie pacjenta pozwala zapobiegaé. wychto-
dzeniu a w konsekwencji: dreszczom zwiekszaja-
cym zuzycie tlenu, wydluzeniu dziatania anestety-
kéw, zakazeniom tkanek miekkich.

= Nie zaleca si¢ stosowania znieczulenia/gtebokiej
sedacji z zachowanym oddechem wlasnym.

= Wentylacja mechaniczna oszczedzajaca pluca
z objetosciag oddechowa (TV - Tidal Volume)
obliczang na idealng mase ciata (IBW).

= W czasie znieczulenia wentylacja kontrolowana
z dodatnim ci$nieniem koncowo wydechowym
(PEEP - Positive End-Expiratory Pressure) o war-
toéci dostosowanej do stopnia istniejacych zabu-
rzen wymiany gazowe;j.

= Manewry rekrutacyjne po indukcji znieczule-
nia, przed ekstubacja oraz w razie pogorszenia
wymiany gazowej Srédoperacyjnie — brak wskaza-
nia co do tego, ktory ze sposoboéw wybrac.

= Uwzglednienie czynnikéw wplywajacych na
zmiany w farmakokinetyce anestetykéw u pacjen-
tow otytych:
»  Objetos¢ dystrybucji:

o zmniejszona calkowita
wewnatrzustrojowej;

o zwigkszona masa tkanki thuszczowej;

o zwiekszona beztluszczowa masa ciala;

o zwiekszona catkowita ilo§¢ krwi i rzut
serca

o zwigkszone stezenie wolnych kwaséw
tluszczowych, cholesterolu;

o powigkszenie narzagdéw wewnetrznych.

» Wiazanie z bialkami w surowicy krwi:

o zwigkszona adsorpcja lipofilnych lekéw
do lipoprotein;

e niezmienione stezenie albumin.

> Klirens lekow:

o zwigkszony nerkowy przeplyw krwi;

o zwigckszona wielko$¢ przesaczania kie-
buszkowego (GFR - glomerular filtra-
tion rate);

o zwigkszona sekrecja cewkowa.

Przy zastoinowej niewydolnosci krazenia zmniej-
szony watrobowy przeptyw krwi [4].

ilos¢  wody
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= Sugerowane sposoby dawkowania lekow podawa-
nych podczas znieczulenia:

»  Sukcynylocholina - TBW (Total Body Weight
- calkowita masa ciata); max. 200 mg; ze
wzgledu na wzrost aktywnosci cholinoeste-
razy u chorych otylych obserwowano skroce-
nie czasu dziafania.

» Rokuronium, wekuronium, cisatracurium -
IBW. Moze by¢ stosowane zamiennie dla suk-
cynylocholiny w RSI w dawce 1,2 mg/kg IBW
[30].

» Propofol indukcja - LBW (beztluszczowa
masa ciala); podtrzymanie - TBW/CBW
(skorygowana masa ciala); brak jednoznacz-
nych rekomendacji co do dawkowania pro-
pofolu we wlewie cigglym; wskazany pomiar
glebokosci 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].

Zmienno$é¢ dlugosci dziatania anestetykow dozyl-
nych powoduje réznice w sugerowanym dawkowaniu
oraz sugeruje miareczkowanie dawek oraz pomiary gle-
bokosci znieczulenia w celu unikania przedawkowy-
wania lekow czy ryzyka wybudzen §rédoperacyjnych.
= Anestetyki wziewne

» Farmakokinetyka anestetykow wziewnych
przewidywalna na podstawie wspolczynni-
koéw rozdzialu, brak koniecznosci korygowa-
nia dawki do masy ciata [33].

» Mozliwe przedluzenie dzialania w przypadku
bardziej rozpuszczalnych anestetykow wziew-
nych.

»  Ze wzgledu na nizsze wspodlczynniki rozpusz-
czalno$ci krew-gaz i krew-ttuszcz obserwo-
wano krotszy czas wprowadzenie i wyprowa-
dzenie ze znieczulenia przy pomocy desflu-
ranu [37,38].

» Po znieczuleniu z zastosowaniem desfluranu
obserwowano szybszy powr6t odruchéw
obronnych goérnych drég oddechowych, co

V V VYV

VVVVVYV
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moze mie¢ duze znaczenie u chorych z OSA
i otyloscia olbrzymiag [39,40].

» Desfluran jest anestetykiem rekomendowa-
nym do znieczulenia ogdlnego u pacjentéw
otytych ze wzgledu na lepszy profil znieczu-
lenia i budzenia, mniejszy wptyw na wenty-
lacje pooperacyjng czy lepsza ochrone drog
oddechowych, co potwierdzaja liczne badania
kliniczne [38-42].

» Przy umiejetnym stosowaniu mozna zamien-
nie do desfluranu stosowaé sewofluran [43-
45], szczegdlnie w zabiegach, przy ktdérych
wskazane jest unikanie kaszlu po zabiegu (np.
okulistyka) [46], pamietajac jednak o szyb-
szym metabolizowaniu sewofluranu u chorych
otylych (powstawanie CoA — Compound A)
[47,48] i raczej w zabiegach do 120 minut [49].

» W przypadku hipotensji spowodowanej
podaza anestetyku wziewnego mozna zastoso-
wa¢ §rodki presyjne, np. efedryne, unika¢ nad-
miernego splycenia znieczulenia w celu zapo-
biegania srodoperacyjnym przebudzeniom,

W trakcie dlugich znieczulen nalezy zapobiega¢

skutkom mozliwej rabdomiolizy, np. przez odpowied-
nie ulozenie pacjenta, nawodnienie i kontrole diurezy.

Metoda prowadzenia znieczulenia nisko-
lub bezopioidowego u chorych otytych

Zaleca si¢ stosowanie jak najnizszych dawek
opioidéw w celu uniknigcia ich resztkowego dzialania
w okresie pooperacyjnym (protokét OFA - Opioid Free
Anesthesia - znieczulenie bezopioidowe lub LOA -
Low Opioid Anesthesia - znieczulenie niskoopioidowe
z zastosowaniem wlewu dozylnego lidokainy, keta-
miny, klonidyny lub deksmedetomidyny) [15,50-52].
Korzysci, jakie wynikaja z takiego postepowania to
unikanie nadwrazliwosci na bédl pooperacyjny [53],
mniejsza sedacja u otytych w okresie pooperacyjnym
[53], duza stabilno$¢ ukladu krazenia i brak negatyw-
nych skutkéw podawania duzych dawek opioidow
$réd- i pooperacyjnie, zwlaszcza depresji oddechowej,
co szczegdlnie jest wazne w takich grupach pacjentow
jak chorzy otyli [54].

Podaz analgezji multimodalnej zmniejsza szanse
wystapienia bolow przetrwalych [55]. Potencjalnie
znieczulenie nisko i bezopioidowe zwigksza bezpie-
czenstwo znieczulanych pacjentéw oraz ich komfort
pooperacyjny: obserwuje si¢ mniej objawow niepoza-
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danych zwiazanych z opioidami, takich jak: sennos¢,
splatanie, pooperacyjne nudnosci i wymioty, zaparcia
[56]. Wskazaniem do zastosowania znieczulenia nisko
lub bezopioidowego sg ponadto takie schorzenia u cho-
rych operowanych jak zespoly bezdechéw sennych,
przewlekla obturacyjna choroba pluc, nadwrazliwos¢
na opioidy i uzaleznienie od narkotykéw oraz choroba
nowotworowa. Przeciwwskazaniem do znieczulenia
nisko i bezopioidowego jest niewydolno$¢ krazenia,
bradyarytmie, hypowolemia.

= Protokotl znieczulenia niskoopioidowego i bez-

opioidowego:
o klonidyna 150 pg i.v. powoli przed indukcja
i/lub [55],

o deksmedetomidyna 200 ug powoli i.v. i/lub [55],

o ketamina w pojedynczym bolusie 50 mg i.v.
przed indukeja i/lub [55],

o lignokaina 1-1,5 mg/kg IBW w powolnym
wlewie kroplowym [55],

o siarczan magnezu 40 mg/kg IBW powoli
i.v./10 min,

o paracetamol 2 gr,

o dexaven 8 mgi.v,

o do znieczulenia niskoopioidowego - fentanyl
100 pg i.v. lub sufentanyl 10 pg i.v. w preme-
dykacji dozylnej,

o doindukgji znieczulenia - propofol 2,5 mg/kg
IBW, a nastepnie sewofluran lub desfluran
1,0-1,5 MAC na podstawie monitorowania
BIS.

» Podczas znieczulenia ogélnego:
o ketamina wlew 0,125-0,25 mg/kg IBW/godz.
[54],
o lignokaina wlew 1,5-3 mg/kg IBW/godz. [55].

Wybudzenie ze znieczulenia

= Przed zakonczeniem znieczulenia zastosowac
manewry rekrutacyjne pluc. Rozpoczaé wentyla-
cje Pressure Support. Oproézni¢ zoladek, unikaé
odsysania z rurki intubacyjnej, jezeli jednak jest
to konieczne to po odessaniu z rurki intubacyjnej
wykona¢ manewr rekrutacyjny [15].

= Niezaleznie od klinicznego potwierdzenia ade-
kwatnego powrotu przewodnictwa nerwowo-
-mig$niowego wskazane jest stosowanie moni-
torowania zwiotczenia za pomoca stymulacji
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nerwéw obwodowych pod koniec znieczulenia
i powtérnie po wybudzeniu pacjenta [57].

Nalezy czynnie (farmakologicznie) odwracaé
zwiotczenie u pacjenta otylego [57].

Ekstubacja powinna by¢ przeprowadzona, gdy
chory otyly spelnia polecenia, jest w pelni przy-
tomny i ma odruch kaszlowy [40].

Otylych ekstubuje si¢ na siedzaco lub w pozycji
Fowlera [15].

Przed wybudzeniem nalezy zastosowaé odpo-
wiednie zabezpieczenie przeciwbdlowe i zapobie-
gajace PONV. Wskazane jest ostrzykniecie rany
operacyjnej srodkami miejscowo-znieczulajagcymi
[15].

Mozliwie szybko zastosowa¢ protokét ERAS
(enhanced recovery after surgery — przyspieszona
rehabilitacja pooperacyjna).

Okres pooperacyjny

Nie ma twardych dowoddéw na potrzebe przyjecia
otyltych po zabiegach operacyjnych na OIT [17].
Wystarczg odcinki pooperacyjne z odpowiednim
monitorowaniem, wyposazeniem i przeszkolo-
nym personelem [17].

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

Wskazane sg tez ¢wiczenia oddechowe [15,58].
Znieczulenie ogoélne wziewne z uzyciem desflu-
ranu ma korzystniejszy wplyw na funkcje ukladu
oddechowego pooperacyjnie w pordéwnaniu ze
znieczuleniem dozylnym z uzyciem propofolu
u chorych otytych [59].

W u$mierzaniu bélu pooperacyjnego nalezy uni-
ka¢ ciaglego wlewu opioidéw [55].

Nie ma twardych dowodéw na to, ze analge-
zja zewnatrzoponowa pooperacyjnie zmniejsza
ilos¢ powiktan oddechowych u chorych otytych
[60,61].

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

Do stosowanych analgetykoéw mozna dolaczy¢
ko-analgetyki, np. lignokaing we wlewie cigglym
0,5-1 mg/kg IBW/godz. i.v. [55] lub deksme-
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detomidyne w dawce 0,2 pg/kg IBW/godz. i.v.
[50], ktoérych uzycie moze wplynaé na redukeje
potrzebnych dawek opioidow.

Protokot ERAS

Wprawdzie tre§¢ niniejszych zalecen dotyczy
znieczulenia pacjenta otylego do wszelkiego typu
zabiegéw, warto jednak wspomnie¢ o procedurach
chirurgicznego leczenia otylosci.

W ciagu ostatnich kilkunastu lat opracowano
protokot kompleksowej opieki okotooperacyjnej, ktd-
rego celem jest poprawa wynikow leczenia — ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery).

Skladowymi protokotu ERAS dotyczacymi chi-
rurgii bariatrycznej sa:

o przedoperacyjne przygotowanie pacjenta i kon-
sultacje;

brak chirurgicznego przygotowania jelita;

przedoperacyjne (do 2 godzin przed znieczule-

niem) podawanie klarownego napoju weglowoda-
nowego;

brak premedykacji;

brak zglebnikéw zotadkowych i drenazy;

znieczulenie z zastosowaniem krétko dziatajacych

anestetykow;
o analgezja multimodalna z wykorzystaniem tech-
nik znieczulenia przewodowego, koanalgetykdw

i minimalizacjg ilo$ci podawanych opioidéw;

restrykcyjna plynoterapii;

preferowanie chirurgicznych technik matoinwa-

zyjnych;

zapobieganie hipotermii;

wczesne uruchamianie pacjenta;

zapobieganie =~ pooperacyjnym

i wymiotom;
©  wczesne pojenie i zywienie doustne [28,29,64-66].

nudno$ciom
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Podsumowanie

= Nadal uwaza sie, ze pacjenci otyli stanowig grupe
podwyzszonego ryzyka okolooperacyjnego, dla-
tego znieczulenie i postepowanie okolooperacyjne
powinno by¢ dobrze zaplanowane i przemyslane
[67].

= Pagjenci bardzo otyli powinni by¢ operowani
i znieczulani w oérodkach posiadajacych odpo-
wiednie wyposazenie i do$wiadczenie w opiece
nad takimi pacjentami [68].

= Otylo§¢ nie jest przeciwwskazaniem do operacji
laparoskopowych, a nawet — jezeli to mozliwe —
powinno si¢ wykonywa¢ zabiegi u chorych otytych
metoda minimalnie inwazyjng (np. laparoskopowo)
ze wzgledu na lepszy przebieg pooperacyjny [69].
Przedstawione zalecenia powinny przyczynié¢

sie do podniesienia bezpieczenstwa okotooperacyj-

nego pacjentéw otylych. Jednoczes$nie zachecamy do

gromadzenia wlasnych spostrzezen i uwag oraz do

podzielenia si¢ nimi z autorami pracy.
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Wykaz skréotow:

BiPAP - Bilevel Positive Airway Pressure

BIS - indeks bispektralny

CBW - skorygowana masa ciata

CoA - Compound A

CPAP - Cotinuous Positive Airway Pressure - ciggle dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
DI - Difficult Intubation - trudna intubacja

DVT - zakrzepica zyl gtebokich

ERAS - Enhanced Recovery After Surgery

GFR - Glomerular Filtration Rate

HELP - Head Elevated Laryngoscopy Position - pozycja laryngoskopii z uniesionym wezglowiem
HS - zespOl hipowentylacji otylych

IBW - idealna masa ciala

IvC - zyla gléwna dolna

LBW - beztluszczowa masa ciala

LOA - Low Opioid Anesthesia — znieczulenie niskoopioidowe

NAP4 - National Audit Programm - narodowy program audytowy 4 - powiklania udroznienia drég oddechowych w Wielkiej Brytanii
NIBP - Non-Invasive Blood Pressure - nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego

NIV - Noninvasive Ventilation — wentylacja nieinwazyjna

NMT - Neuromuscular Transmission — blokada nerwowo-mie$niowa

OFA - Opioid Free Anesthesia — znieczulenie bezopioidowe

OSA - Obstructive Sleep Apnea - obturacyjny bezdech senny

PCA - Patient Controlled Analgesia — analgezja kontrolowana przez pacjenta

PE - Pulmonary Embolism - zatorowos¢ plucna

PEEP - Positive End-Expiratory Pressure — dodatnie ci$nienie koncowo wydechowe

RSI - Rapid Sequence Induction - szybka indukcja do znieczulenia

SGD - Supra Glottic Devices — urzgdzenia nadglosniowe

SPUDO - Sekcja Przyrzadowego Udrazniania Drég Oddechowych
TBW - Total Body Weight - catkowita masa ciata

TEE - Transesophageal Echo - echokardiografia przezprzetykowa
TTE - Transthoracic Echocardiogram - echokardiografia przezklatkowa
vV - Tidal Volume - objetos¢ oddechowa
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