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Streszczenie

Czestos¢ powiklian po zabiegach bariatrycznych jest niewielka. Powiktania pooperacyjne po operacjach baria-
trycznych mozna podzieli¢ na chirurgiczne i zwigzane ze znieczuleniem. Powiklania po operacjach bariatrycznych
mozna rowniez podzieli¢ na takie jak po innych zabiegach chirurgicznych np. krwawienia, krwotoki, nieszczel-
nos$¢ zespolen, choroba zatorowo-zakrzepowa, zapalenia pluc, infekcje i takie, ktore sg specyficzne dla zabiegow
bariatrycznych lub czestsze u chorych otylych jak np. zaburzenia wchlaniania po zabiegu bariatrycznym, ostra
niewydolno$¢ oddechowa zwigzana z otyloscig. Znajomo$¢ powiklan oraz czynnikéw im sprzyjajacych pozwala
na zapobieganie i wczesne leczenie, co zwigksza bezpieczenstwo pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii
bariatrycznej. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 248-253.

Stowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, anestezja bariatryczna, powiktania pooperacyjne

Abstract

Number of postoperative complications after bariatric surgery is low. The complications can be divided into
surgical and anaesthesia caused. Some complications are similar to complications after other surgery procedures,
some are specific for bariatric surgery or anaesthesia for morbidly obese patients. The awareness of complications
and factors influencing their occurrence can increase safety of bariatric patients. Anestezjologia i Ratownictwo
2020; 14: 248-253.

Keywords: bariatric surgery, bariatric anesthesia, postoperative complications

Powiktania po zabiegach bariatrycznych mozna chorych chorobami wspdlistniejacymi. Wiadomo, ze
podzieli¢ na powiklania typowo chirurgiczne i powi- czesto$¢ wystepowania tych powiklan zalezy przede
klania internistyczne. Posréd powikian chirurgicznych wszystkim od umiejetnosci i doswiadczenia chirurga
wczesnych mozna wyrdzni¢ krwawienia i krwotoki, wykonujacego operacje bariatryczna, ale réwniez od
rozejécie i nieszczelno$¢ zespolen oraz zakazenia. stanu ogdlnego chorego (otytos¢ olbrzymia sprzyja
Powiktlania internistyczne mozna podzieli¢ na ogdlne, rozwojowi wielu schorzen, ktére wspolistnieja u wiek-
zwigzane z zabiegiem chirurgicznym oraz specyficznie szoséci osob wymagajacych operacji), przygotowania
zwigzane z grupg chorych bariatrycznych. anestezjologa do znieczulenia chorego otylego oraz

Operacje bariatryczne s3 obarczone groznymi przygotowania zespotu pielegniarskiego do opieki nad
powiklaniami oraz §miertelno$cia szacowana chorym po operacji [1].
na 0,3-1,25% w zalezno$ci od typu operacji i obcigzen Ogolnie liczba powikian po zabiegach baria-
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trycznych nie jest wysoka. Prawdopodobnie wynika

to z faktu, iz zabiegi bariatryczne sg zabiegami pla-

nowymi, bez presji koniecznosci wykonania w okre-
$lonym czasie, a pacjent musi by¢ zakwalifikowany

i spetnia¢ kryteria dobrej wydolnosci podstawowych

uktadow i narzadow.

Powiklania chirurgii bariatrycznej moga wystapi¢
w trakcie operacji, w ciggu 30 dni po niej (wczesne
powiktania pooperacyjne) lub pdzniej (odlegte powi-
ktania pooperacyjne) [1].

Wyrdznia sie:

1. Powiklania wynikajace z zastosowanej procedury
chirurgiczne;j:

e zalezne od techniki operacyjnej (laparosko-

powej lub otwartej),

e zalezne od rodzaju operacji.

2. Nastepstwa przeprowadzonej operacji — zaburze-
nia wchlaniania, wymioty, biegunki, zespot petli
doprowadzajacej (dumping syndrom), trudnosci
w zaakceptowaniu zmiany nawykéw zywienio-
wych.

W metaanalizie Chang i wsp. badacze ocenili
czesto$¢ powiklan w Stanach Zjednoczonych po ope-
racjach bariatrycznych w latach 2003-2014 [2]. Celem
byta ocena cigzkich powiklan we weczesnym okresie do
30 dni po zabiegu w grupie 1078874 pacjentéw baria-
trycznych operowanych zaréwno laparoskopowo, jak
i z laparotomig. Czesto$¢ powiktan wyniosta: 1,15%
nieszczelno$¢ zespolenia, 0,37% zawal serca, 1,17%
zatorowo$¢ plucna. Smiertelno$¢ wynosita 0,12%,
0,37% i 0,18% w nieszczelnosci zespolenia, zawale
serca i zatorowosci plucnej odpowiednio. Najwiecej
nieszczelno$ci zespolenia wystapito po rekawowej
resekcji zotadka, natomiast zawaly serca i zatorowos$¢
plucna byly czestsze po operacjach gastric bypass [2].

Nieszczelno$¢ zespolenia w obrebie przewodu
pokarmowego stanowi okolo 2-9,7% powiklan
u chorych leczonych metodg LRYGBP i w wigkszo-
$ci przypadkow, wezednie rozpoznane, umozliwia
unikniecie powaznych nastepstw, takich jak: rozlane
zapalenie otrzewnej, posocznica, sepsa, zgon chorego
[3]. Do czynnikéw predysponujacych do wystapienia
przecieku jelitowego jest: wiek, pte¢ meska, wysokie
BMI, cukrzyca, leczenie staltym dodatnim ci$nieniem
w drogach oddechowych (CPAP) w zapobieganiu
bezdechéw nocnych [3]. Nalezy zwracaé szczegdlng
uwage na pierwsze, czesto subtelne objawy nieszczel-
nosci zespolenia, takie jak: bdl brzucha, béle barku,
czkawka, zgtaszanie przez chorego niepokoju, ktérym
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towarzysza tachykardia, tachypnoe, spadek saturacji
krwi tetnicze;j.

Czestos¢ powiklan pulmonologicznych po ope-
racjach bariatrycznych ocenili Masoomi i wsp. [4].
Uzywajac bazy danych o pacjentach z1at 2006 do 2008
przeanalizowali czynniki ryzyka wystapienia ostrej
niewydolno$ci oddechowej (ONO) u 304515 pacjen-
tow po zabiegach bariatrycznych. Ogolna czestosé
ONO wynosita 1,35%. Najczesciej ONO wystepowata
po zabiegach bariatrycznych metodg otwarta 4,1%.
Po zabiegach laparoskopowych ONO wystepowala
z czgstoscia 0,94%, w tym czesciej po zabiegach typu
gastric bypass — 1,54%. Czynniki ryzyka wystapienia
ONO to niewydolno$¢ serca (Adjusted Odds Ratio 5,1),
zabiegi z laparotomia (AOR 3,3), przewlekla niewydol-
no$¢ nerek (AOR 2,9), choroba zatorowo-zakrzepowa
(AOR 2,4), gastric bypass (AOR 2,5), ple¢ meska
(AOR 1,9), wiek powyzej 50 r.z. (AOR 1,8), uzalez-
nienie od alkoholu (AOR 1,8), przewlekla choroba
pluc (AOR 1,6), cukrzyca (AOR 1,2) i palenie tytoniu
(AOR 1,1). Pacjenci, u ktorych wystagpita ONO mieli
wyzsza $miertelno$¢ szpitalng (5,69%) w poréwnaniu
do tych bez ONO (0,4%).

Powiktaniami zwigzanymi z otytoscia sg zabu-
rzenia obturacyjne oddechowe. Czynniki ryzyka
wystapienia obturacji drég oddechowych po zabiegach
bariatrycznych to obwod pasa powyzej 120 cm, palenie
tytoniu oraz obturacyjna choroba ptuc [5].

Pooperacyjne zapalenie ptuc oraz niewydolno$é
oddechowa to najczestsze powiklania niezwigzane
z rang pooperacyjna po zabiegach bariatrycznych.
Gupta i wsp. postanowili okresli¢ czynniki wply-
wajace na wystapienie tych powiklan u pacjentow
bariatrycznych [6]. Przeanalizowali dane z lat 2006-
2008 u 32889 pacjentow po zabiegach bariatrycznych.
Zapalenie pluc stwierdzono u 0,6%, a ostra niewydol-
nos$¢ oddechowg u 0,7%, a $miertelno$¢ 30-dniowa
wynosifa 6,4% i 18,7% odpowiednio w zapaleniu pluc
i ONO. Czynniki ryzyka zapalenia pluc to niewydol-
no$¢ krazenia (OR 5,3), udar (OR 4,1), a stentowanie
naczyn wiencowych (OR 2,8) i zaburzenia oddechowe
- np. OSAS (OR 2,64) - byly czynnikami ONO.
Zaburzenia krzepniecia, wiek, przewlekla choroba
obturacyjna ptuc oraz rodzaj zabiegu byly czynnikami
ryzyka dla wystgpienia ONO i zapalenia ptuc.

Obturacyjne zespoly bezdechéw sennych poten-
cjalnie moga by¢ przyczyna pooperacyjnej hipoksji.
Ahmad iwsp. dokonali analizy wystepowania hipokse-
mii u pacjentéw bariatrycznych ze stwierdzonym OSAS
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i bez [7]. Badacze wykazali, ze stwierdzenie OSAS
nie predysponowalo jednak do czestszych epizodow
hipoksemii w pierwszych 24 godzinach po operacji
u pacjentow z tlenoterapia.

Zatrzymanie krazenia w nastepstwie bezdechu
jest ciezkim powiklaniem, ktdre wystepuje u oséb
z bezdechem sennym. Chorzy poddawani zabiegom
bariatrycznym naleza do grupy chorych wysokiego
ryzyka bezdechu sennego (okoto 77%). Nalezy roz-
waza¢ bezdech senny u chorych z BMI powyzej 50,
z nadmierna sennos$cig, nadci$nieniem tetniczym
oraz glosnym chrapaniem. Wystepowaniu bezdechu
sennego sprzyjaja takze pewne cechy budowy ana-
tomicznej jamy ustnej i gardla. Zaleca si¢ u chorych
planowanych do leczenia operacyjnego przeprowa-
dzenie wywiadu i ewentualnej diagnostyki zaburzen
snu. Stuzg temu specjalne kwestionariusze. Badaniem
z wyboru u chorych z bezdechem sennym jest wyko-
nanie polisomnografii. W przypadku potwierdzenia
bezdechu sennego nalezy wdrozy¢ odpowiednie
postepowanie przed- i pooperacyjne. Udowodniona
jest skuteczno$¢ przedoperacyjnego i pooperacyjnego
stosowania CPAP (stale dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych) [3].

Chorzy w grupie najwig¢kszego ryzyka powinni
bezposrednio po operacji przebywa¢ w sali monitoro-
wanej z zastosowaniem CPAP i by¢ obserwowani, co
najmniej 3 godziny dluzej niz inni. Kliniczne objawy
poprzedzajace wystepowanie bezdechu moga by¢
dyskretne, czesto jako nagle spadki saturacji tatwo
ustepujace po tlenoterapii. Dlatego nalezy wykazaé
duza doktadno$¢ w monitorowaniu tego typu chorych,
przez co najmniej 7 godzin od wystapienia ostat-
niego epizodu hipoksemii ponizej 90%. Najwieksze
zagrozenie zatrzymaniem krazenia w nastepstwie
bezdechu wystepuje u chorych pod wptywem analgezji
opioidowej [3].

Otylo$¢ jest czynnikiem wplywajacym na
wydolno$¢ uktadu oddechowego i moze zwigkszy¢
czestos¢ powiklan po operacjach bariatrycznych.
Van Huisstede i wsp. postanowili oceni¢ zalezno$é
pomiedzy przedoperacyjnymi parametrami czynno-
$ciowymi uktadu oddechowego z ryzykiem wysta-
pienia powiklan pooperacyjnych ze strony ukladu
oddechowego u 485 pacjentéw [8]. Rézne powiklania
wystapily u 10% pacjentéw, w tym u 2% ze strony
ukladu oddechowego. Pacjenci, u ktérych wystapily
powikiania w okresie pooperacyjnym mieli istotnie
nizsze FEV1 w poréwnaniu do pacjentéw, u ktérych nie
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wystapily powiklania. Badacze stwierdzili, ze FEV1/
FVC <70% bylo istotnym czynnikiem predykcyjnym
powiktan pooperacyjnych.

Zagrozenie niedodmga nastepuje w mechanizmie
zmniejszenia FVC (natezonej pojemnosci zyciowej)
i FEV (natezonej objetosci wydechowej). Najcze$ciej
rozwija si¢ 24-48 godzin po operacji. Zwykle objawia
si¢ tagodng tachykardia, goraczka, podwyzszong
leukocytozg i typowym obrazem radiologicznym.
Nastepstwem tych zmian moze by¢ odoskrzelowe
zapalenie pluc. W zapobieganiu niedodmie zaleca si¢
skuteczng redukcje bélu pooperacyjnego, a w konse-
kwencji latwiejsze oczyszczanie drég oddechowych
przez kaszel i mozliwo$¢ wykonywania ¢wiczen odde-
chowych. U niektorych chorych, zwlaszcza palaczy,
zaleca sie bronchoskopie w celu usunigcia czopow
$luzowych zamykajacych drobne oskrzela [3].

Masoomi i wsp. réwniez przeanalizowali czynnika
ryzyka powiklan zatorowo-zakrzepowych po zabiegach
chirurgii bariatrycznej [9]. Ogdlna czestos¢ tego powi-
ktania wynosila 0,17%. Najczesciej PZZ wystepowato
po zabiegach z laparotomig (0,45%), a po laparoskopii
0,13%, gdzie 0,21% po zabiegach typu gastric-bypass,
a po innych 0,06%. Czynniki ryzyka to: uzaleznienie
od alkoholu (OR 8,7), operacja z laparotomia (OR 2,5),
gastric bypass (OR 2,4), niewydolnos¢ nerek (OR 2,3),
niewydolno$¢ serca (OR 2,0), pte¢ meska (OR 1,5),
przewlekta choroba ptuc (OR 1,4).

Wiek pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu
bariatrycznego jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
wystapienia powiklan pooperacyjnych [10]. U chorych
powyzej 36 r.z. ryzyko powiklan zwigksza sie ponad
dwukrotnie.

Haskins i wsp. ocenili czynniki ryzyka choroby
zatorowo-zakrzepowej po operacjach bariatrycz-
nych [11]. Uzywajac bazy danych 102869 pacjentow
stwierdzili, ze ryzyko zakrzepicy zyl gtebokich jest
wyzsze u pacjentéw po zabiegach laparoskopowych,
plci meskiej, wyzszym BMI, niewydolnos$cig serca
i nadci$nieniem tetniczym. Ryzyko zatorowosci ptuc-
nej jest wyzsze u pacjentdw bariatrycznych po zabie-
gach laparoskopowych, plci meskiej, w wieku 60 lat
i wiecej, z wyzszym BMI, z obturacyjna chorobg ptuc
oraz z niewydolnoscig serca. W przypadku zabiegow
z laparotomig czynniki ryzyka to niewydolnos¢ serca
i obturacyjna choroba ptuc.

Zatorowo$¢ plucna stanowi gtéwng przyczyne
zgonow po zabiegach bariatrycznych (0,5-1%).
Najwazniejsza jest odpowiednia profilaktyka choroby
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zatorowo-zakrzepowej, ktorej gtéwnymi elementami
sg: stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych oraz
terapia uciskowa konczyn dolnych. Postepowanie to
jest obowigzujgce u wszystkich chorych operowanych
z powodu otylosci. Pomimo wlasciwego postepowania
zatorowos$¢ jest przyczynag zgonow w 30-50% u chorych
zmartych po zabiegach bariatrycznych [3].

Gléwne, wczesne objawy zatorowosci ptucnej to:
tachykardia, obfite poty (bez goraczki), ptytki oddech,
bél optucnowy przy glebokim oddychaniu, a w bada-
niach laboratoryjnych podwyzszona leukocytoza
i hipoksemia.

Czynniki szczegdlnego ryzyka zatorowosci ptucnej
w chirurgii bariatrycznej to: zylaki koniczyn dolnych,
BMI >55 kg/m?, zatorowo$¢ ptucna w wywiadzie,
zespOt hipowentylacji w otylo$ci i nadci$nienie ptucne
powyzej 40 mmHg [3].

Khorgami i wsp. przeanalizowali zalezno$¢ pomie-
dzy typem procedury bariatrycznej a wystapieniem
powiktan sercowo-naczyniowych u 108432 pacjentow
po zabiegach bariatrycznych na podstawie bazy danych
z lat 2011-2015 [12]. Zawal serca i ostra niewydolno$é
serca wystepowaly z czestoscia 1%, natomiast zaburze-
nia rytmu u 3,4%. Czynniki ryzyka to: wiek powyzej
50r.z., pte¢ meska, niewydolno$¢ krazenia, przewlekla
choroba ptuc, choroba niedokrwienna migsnia serco-
wego, zatorowo$¢ plucna w wywiadzie, zaburzenia
wodno-elektrolitowe. Rodzaj zabiegu nie miat wplywu
na wystgpienie powiklan sercowo-naczyniowych.

Sudre i wsp. postanowili sprawdzi¢, czy czas
budzenia po zabiegach operacyjnych z zakresu chi-
rurgii bariatrycznej moze wplywaé na powiklania
ptucne u chorych otytych [13]. Zastosowali proto-
kot znieczulenia umozliwiajacy szybsze budzenie
(sewofluran, remifentanyl, rokuronium) i poréwnali
z tradycyjnie stosowanym (izofluran, atrakurium,
sufentanyl). W grupie szybkiego budzenia $redni czas
wynosit 18 min, a w grupie tradycyjnego postepowa-
nia 30 min. W grupie szybkiego budzenia powiklania
pooperacyjne plucne wystapity u 2,5%, a w grupie
tradycyjnego postepowania u 6,25% pacjentéw. Dla
pacjentow z budzeniem powyzej 20 min czas budzenia
byt czynnikiem wystapienia pooperacyjnych powikian
plucnych z 4,5 razy wigksza czestoscia.

Powiklania zwigzane ze znieczuleniem sg row-
niez istotne w chirurgii bariatrycznej. Schurner i wsp.
zbadali powiklania po znieczuleniu u 711 pacjentéow
poddawanych operacjom bariatrycznym w osrodku
z Zurichu pomiedzy 20061 2013 [14]. Powiklania ane-
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stezjologiczne wystapily u 37% pacjentéw. Gléwnymi
powiklaniami bylty: pooperacyjne nudnoscii wymioty
(34%), powiklania zwigzane z intubacjg (4%) oraz
przedtuzone budzenie u 2%. Ciekawe, ze rzadziej
obserwowano powiklania anestezjologiczne u pacjen-
tow starszych i znieczulanych z uzyciem $rodkow
wziewnych.

Znieczulenie moze wplynaé na pooperacyjne
powiktania chirurgiczne po zabiegach bariatrycz-
nych. Mulier i wsp. przeanalizowali 9246 pacjentow
operowanych od 2009 do 2017 [15]. Znieczulenie
bezopioidowe oraz zastosowanie glebokiego bloku
nerwowo-mie$niowego podczas znieczulenia powo-
dowalo zmniejszenie ilo$ci pooperacyjnych powikltan
w chirurgii bariatryczne;j.

Morgan i Ho przeanalizowali historie choréb
pacjentéw bariatrycznych przyjetych po zabiegach
operacyjnych do intensywnej terapii pomiedzy 2007
12011 r. wzachodniej Australii [16]. Operowanych bylo
w tym czasie 12062 pacjentéw, z czego 4,8% wymagato
przyjecia do OIT, z czego niezaplanowane bylo 29,1%.
Powiklania anestezjologiczne byly bardzo rzadkie
(0,5%), ale stanowily az 9,7% przyczyn przyjecia do
OIT po zabiegu bariatrycznym. Czynniki zwigzane
z wydolnoscig oddechowy i drogami oddechowymi
stanowily az dwie trzecie (68,1%) przyczyn anestezjolo-
gicznych przyjecia na OIT po zabiegach bariatrycznych,
nastepnym powodem byly przyczyny kardiologiczne
(17,4%). Autorzy tego badania podkreslaja, Ze na wysta-
pienie powiktan po znieczuleniu mialo wplyw palenie
tytoniu przez pacjenta bariatrycznego.

Czestos¢ trudnych drog oddechowych i zwia-
zanych z tym powiklan u pacjentéw poddawanych
operacjom bariatrycznym jest niska i nawet nizsza
niz ogdlnie w populacji chorych otylych: 6,3% vs.
12-20% odpowiednio [17]. By¢ moze jest to zwigzane
z warunkami intubacji - zabiegi sa planowe, zespo6t
anestezjologiczny doswiadczony w opiece nad pacjen-
tem bardzo otylym, posiadajacy odpowiedni sprzet do
trudnych drog oddechowych. Uwaza sig, ze gtéwnym
czynnikiem predykcyjnym prawdopodobienstwa
wystapienia trudnej intubacji u chorych bariatrycznych
jest obwdd szyi powyzej 50 cm: u 66,7% pacjentdéw
z takim obwodem szyi wystapily rzeczywiste trudnosci
intubacyjne [18].

Ryzyko pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw po
zabiegach bariatrycznych jest dos¢ wysokie. Halliday
iwsp. ocenili czesto$¢ i czynniki ryzyka PONV po ope-
racjach bariatrycznych oraz skutecznos¢ profilaktyki
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PONYV [19]. 34% pacjentéw cierpialo z powodu PONV
w pierwszych 24 godzinach po zabiegu bariatrycznym.
Czesciej PONV wystapilo u kobiet (78%) niz u mez-
czyzn (26%). Ryzyko PONV bylo i tak wysokie pomimo
stosowania optymalnej profilaktyki - 82%. Dodatkowa
profilaktyka PONV zmniejszata to ryzyko do 26%.

Pacjenci poddawani zabiegom bariatrycznym sa
w grupie ryzyka PONV [20]. Pomimo stosowania pro-
filaktyki do 42% pacjentéw wymaga leczenia PONV.
Ziemann-Gimmel i wsp. przeprowadzili randomizo-
wane badanie wplywu znieczulenia niskoopioidowego
na wystepowanie PONV. Poréwnali znieczulenie
wziewne z opioidami ze znieczuleniem dozylym
z wlewem ciaglym propofolu, podazg ketaminy i dek-
smedetomidyny. Pooperacyjnie pacjenci otrzymywali
takie samo leczenie bolu. W grupie kontrolnej PONV
wystapilo u 37,3% pacjentéw, a w grupie TIVA OFA
u 20%.

Podsumowujac, powiklania po operacjach baria-
trycznych sa réznorodne, takie jak po innych zabiegach
chirurgicznych, np.: krwawienia, krwotoki, nieszczel-
no$¢ zespolen, choroba zatorowo-zakrzepowa, zapale-
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nia pluc, infekcje, ale sg i takie, ktore sa specyficzne lub
czestsze u chorych otytych, jak np. ostra niewydolno$é
oddechowa zwigzana z otyloscig. Powikiania poopera-
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chirurgii bariatrycznej.
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