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Streszczenie

Zespol obturacyjnego bezdechu sennego (OBS) jest w populacji dorostych najczestszym rodzajem zaburzen
oddychania podczas snu, charakteryzujacym si¢ wystepowaniem nawracajacych epizoddéw przemijajacego
splycenia oddechu lub catkowitych bezdechéw. OBS czesto pozostaje niezdiagnozowany i moze si¢ ujawnic
dopiero w okresie $rod- i pooperacyjnym. Pacjenci sg w znacznym stopniu narazeni na powiktania oddechowe
i krazeniowe, bedac obcigzeni zwigkszong $miertelnoscia. Istnieje podwyzszone ryzyko depresji oddechowej
wywolanej opioidami, trudnosci z intubacja i zahamowanie czynnosci osrodkowego uktadu oddechowego
spowodowane anestetykami. W OBS wystepuje duze prawdopodobienistwo pooperacyjnej resztkowej blokady
nerwowo-mig$niowej, niedotlenienia, niewydolno$ci oddechowej z koniecznoscig wentylacji mechanicznej oraz
zmiany percepcji bolu. Uznane strategie postepowania obejmuja: badania przesiewowe, optymalizacje terapii
chordb towarzyszacych, przestrzeganie zalecen algorytmow postepowania okolooperacyjnego oraz utrzymy-
wanie czujnoéci w okresie pooperacyjnym pod katem wystapienia powiklan. W niniejszej pracy omdéwiono
najwazniejsze metody optymalizacji pacjentéw z OBS poddawanych zabiegom chirurgicznym. Anestezjologia
i Ratownictwo 2024; 18: 214-221. doi:10.53139/AIR.20241821

Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech senny, postepowanie okofooperacyjne, powiktania okotooperacyjne

Abstract

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSA) is the most common type of sleep-related breathing disorder
in the adult population, characterized by recurring episodes of transient breath shallowings or complete
apneas. OSA often remains undiagnosed and may only manifest during the perioperative and postoperative
periods, placing patients at significant risk for respiratory and cardiovascular complications, along with
increased mortality. There is an elevated risk of opioid-induced respiratory depression, intubation difficulties,
and suppression of central respiratory function caused by anesthetics. There is a high probability of postop-
erative residual neuromuscular blockade, hypoxemia, respiratory failure requiring mechanical ventilation,
and altered pain perception. Recognized management strategies include screening, optimizing therapy for
comorbid conditions, adhering to perioperative management algorithms, and maintaining vigilance in the
postoperative period for the occurrence of complications. This review discusses the key methods for opti-
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mizing the management of patients with OSA undergoing surgical procedures. Anestezjologia i Ratownictwo
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Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest nie-
jednorodnym klinicznie, zlozonym medycznie
schorzeniem ukladu oddechowego zaliczanym do
grupy zaburzen oddychania w czasie snu (SDB, sleep
disordered breathing), obok centralnego bezdechu
sennego, zespolow hipowentylacji i innych rzad-
szych jednostek. Charakteryzuja go powtarzajace
sie epizody catkowitej lub cze$ciowej niedrozno-
$ci gornych drog oddechowych, prowadzace do
okresowego niedotlenienia mozgu i fragmentacji
snu. Nadmierny spadek napig¢cia mie¢sni odpowie-
dzialnych za utrzymanie drozno$ci gérnych drog
oddechowych skutkuje wystapieniem nawracajacych
incydentéw bezdechéw (apnea) lub sptycen oddechu
(hypopnea) z zachowanym wysitkiem oddechowym.
W rezultacie obturacyjny bezdech senny prowadzi do
szeregu niekorzystnych zjawisk, takich jak hipoksja,
hiperkapnia, zwi¢kszone wahania ci$nied wewnatrz
klatki piersiowej i nadmierna aktywno$¢ ukladu
wspoélczulnego [1,2]. Objawy OBS obejmujg chra-
panie, nadmierng senno$¢ w trakcie dnia, uczucie
duszno$ci, poranne bole glowy, nykturi¢, nadmierne
pobudzenie ruchowe, trudnoséci w koncentracji oraz
zaburzenia emocjonalne (drazliwo$¢, zmiennos¢é
nastroju, apatia). Pacjenci z OBS s3 szczegdlnie
narazenina powiklania krazeniowe (gtéwnie niewy-
dolno$¢ serca, w tym prawej komory serca, chorobe
wiencowsy, zaburzenia rytmu i nadci$nienie t¢tnicze),
choroby metaboliczne (cukrzyce¢) oraz zaburzenia
funkcji neurokognitywnych [3]. OBS jest najczest-
szym zaburzeniem oddychania dorostych, ktérego
czesto$¢ wystepowania w populacji ogdlnej wynosi
9-38% (dotyka 24% mezczyzn i 9% kobiet), cho¢
wyniki nowych badan sugeruja, ze moze by¢ ona
jeszcze wigksza i dotyczy¢ prawie miliarda ludzi na
calym $wiecie. W Europie ponad 30 miliondéw oséb
z tym schorzeniem pozostaje niezdiagnozowanych
i nieleczonych w momencie operacji [4-6]. Czynniki
ryzyka bezdechu sennego obejmujg otylos¢, pte¢
meska, starszy wiek, menopauze, czynniki rodzinne,
uzywki i stosowanie lekdw zmniejszajacych napiecie
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mie$niowe. Wystapieniu OBS sprzyjaja rowniez nie-
prawidlowosci anatomiczne w obrebie glowy i szyi.
W celu identyfikacji tej grupy chorych zaleca sig,
oprocz odpowiednio zebranego wywiadu i szczegd-
fowego badania fizykalnego, poszerzenie diagnostyki
w kierunku zaburzen snu. Stuza do tego odpowiednio
wystandaryzowane kwestionariusze. Zlotym stan-
dardem w diagnostyce OBS jest polisomnografia,
ktora pozwala okresli¢ jego nasilenie na podstawie
liczby epizodéw bezdechu i sptycenia oddechu na
godzine snu (wskaznik bezdechu i splycenia oddechu,
AHI). Rozréznia si¢ OBS fagodny (AHI 5-15), umiar-
kowany (AHI 16-30) oraz cigzki (AHI >30) [6-8]. Do
skutecznych strategii postepowania w okresie oko-
fooperacyjnym nalezy réwniez zastosowanie stalego
dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP,
continuous positive airway pressure). Zaostrzenie
objawéw OBS u pacjentéw poddawanych zabiegom
chirurgicznym moga wywola¢ srodki uspokajajace,
znieczulajace czy stres zwigzany z sama procedura.
Chory w trakcie i po zabiegu powinien by¢ stale
i $cisle monitorowany. Warto podkresli¢, ze OBS
zwigksza zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ ogdlng
w okresie okolooperacyjnym. Pacjenci sa narazeni
na wyzsze ryzyko powiktan okolooperacyjnych,
takie jak hipoksemia, zapalenie ptuc, trudna
intubacja, zatorowo$¢ ptucna, zaburzenia rytmu
serca, konieczno$¢ hospitalizacji na oddziale
intensywnej terapii, przedluzony czas hospitalizacji
i rekonwalescencji [2,9]. Dlatego wczesna
identyfikacja i odpowiednie strategie postepowania
z pacjentami z grup duzego ryzyka sa istotne dla
bezpieczenstwa podczas zabiegu chirurgicznego.
Pomimo rosnacej ilosci dowoddéw wskazujacych
na zwigzek OBS z powiklaniami pooperacyjnymi,
w dostepnych wytycznych podkresla si¢ brak
wystarczajacych danych dotyczacych postepowania
okolooperacyjnego u pacjentéw z rozpoznanym
lub podejrzewanym OBS [2]. Niniejszy artykut
ma na celu przedstawienie charakterystyki
zespolu obturacyjnego bezdechu sennego oraz
omoéwienie zasad i odrebnosci w postepowaniu
okolooperacyjnym w tej grupie pacjentow.
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Ocena przedoperacyjna

Zgodnie z wytycznymi Society of Anesthesia and
Sleep Medicine w okresie poprzedzajacym operacje
u kazdego kwalifikowanego pacjenta nalezy oceniaé
ryzyko OBS, zwlaszcza gdy w wywiadzie lub badaniu
fizykalnym obecne sg kluczowe dla tego schorzenia
czynniki ryzyka. Na tym etapie leczenia niezwykle
wazna jest identyfikacja tej grupy chorych dla zapla-
nowania spersonalizowanego post¢epowania $réd-
i pooperacyjnego. Jak juz wspomniano uprzednio,
OBS wigze si¢ ze zwickszonym ryzykiem powaznych
powiklan, ktére mozna okresli¢ przed zabiegiem dzigki
rzetelnej ocenie danych klinicznych pacjenta. Na ryci-
nie 1 przedstawiono dane dotyczace postepowania
przedoperacyjnego z pacjentami z rozpoznanym lub
podejrzewanym OBS [1].

Kwalifikacja anestezjologiczna powinna obejmo-

waé zebranie wywiadu z pacjentem, przeglad doku-
mentacji medycznej, badanie fizykalne i ewentualne
poszerzenie diagnostyki poprzez zlecenie dodatko-
wych badan przesiewowych [10]. Polisomnografia ze
wzgledu na niewystarczajaca dostepnoséé, kosztownosé
oraz ograniczenia czasowe nie znalazlta szerszego
zastosowania w rutynowej ocenie przedoperacyjnej,
a przekladanie zabiegu chirurgicznego z powodu jej
niewykonania nie jest zalecane [1,5]. W zamian za to,
powstaly liczne kwestionariusze oceny OBS, wsréd
ktérych najszerzej wykorzystywane sg kwestionariusz
STOP-BANG (SBQ), kwestionariusz STOP (STOP)
i skala senno$ci Epworth (ESS) czy kwestionariusz
berlinski (BQ) [11]. Kluczowe pozostaje zebranie
wywiadu z pacjentem i jego rodzing. Nalezy zwroci¢
uwage na charakterystyczne objawy jak zwiekszona
senno$¢ za dnia, chrapanie, epizody bezdechdw, nyk-
turia, czeste wybudzanie czy uczucie zmeczenia [10].

Wywiad od pacjenta oraz rodziny
Badanie fizykalne

~~

~~

Podejrzenie OBS

Weczesniej rozpoznane OBS

~~

Screening z wykorzystaniem
kwestionariuszy

~

~~

Wysokie ryzyko OBS
- planowany duzy zabieg
- istotne choroby
wspotistniejace

~~

Weryfikacja skutecznosci
stosowanej terapii z
uwzglednieniem:
- rodzaju wspomagania
oddechu (rodzaj urzadzenia,
czestotliwos¢ stosowania,
potencjalne trudnosci w
uzywaniu)
- chordb wspotistniejacych

Nalezy rozwazy¢ wykonanie
polisomnografii oraz wdrozenie
leczenia

N

Utrzymanie CPAP w okresie
okolooperacyjnym

Rycina 1. Ewaluacja pacjentéw z rozpoznanym lub podejrzewanym OBS
Figure 1. Evaluation of patients diagnosed or suspected OSA
Zrédto/Source: Bae E. Preoperative risk evaluation and perioperative management of patients with obstructive sleep apnea: a narrative review. |

Dent Anesth Pain Med. 2023 Aug;23(4):179-192.

OBS - obturacyjny bezdech senny; CPAP (continuous positive airway pressure) - stale dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
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W badaniu fizykalnym na OBS wskazywa¢ moga nad-
mierna masa ciata oraz nieprawidfowos$ci anatomiczne
w obrebie glowy i szyi, do ktérych nalezg: krotka,
szeroka szyja, dlugie podniebienie migkkie, cofnigta
zuchwa, powigkszone migdatki podniebienne, polipy
nosa oraz skrzywienie przegrody nosa [1]. Dodatkowa
wskazowka sugerujaca rozpoznanie mogg by¢ choroby
towarzyszace takie jak otyto$¢, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca typu drugiego czy migotanie przedsionkow
[12]. Niemniej liczne badania dowodzg, iz screening
w kierunku OBS w okresie okolooperacyjnym wyko-
nany jedynie na podstawie wywiadu byl niewystarcza-
jaco czuly [13]. W metaanalizie z 2017 roku poréwnano
cztery najczesciej wykorzystywane kwestionariusze
ryzyka, wérdd ktorych SBQ wyrdzniat sie najwyzsza
sumaryczng czuloscig dla tagodnego, umiarkowanego
i ciezkiego OBS [11]. Ponadto, stosunkowo prosta
konstrukcja testu w postaci skali liniowej oraz brak
koniecznosci wykonywania dodatkowych badan
czynig go doskonalg opcja do szybkiego screeningu
i wykluczenia cigzkiego OBS u pacjentéw przed pil-
nymi zabiegami. Jest to mozliwe ze wzgledu na wysoka
ujemng warto$¢ predykcyjna testu (93,2%), niemniej
ze wzgledu na niska dodatnia warto$¢ predykcyjna
zwysokim odsetkiem falszywie ujemnych wynikéw nie
jest mozliwe postawienie diagnozy [1,5]. SBQ moze by¢
takze wykorzystany jako predyktor trudnej intubacji.
Innym przydatnym narzedziem w ocenie okotoopera-
cyjnej okazal si¢ by¢ nocny pomiar saturacji. W bada-
niu, ktéremu poddano 172 pacjentéw, zaobserwowano
zwigkszony odsetek komplikacji okolooperacyjnych,
gdy wskaznik desaturacji (definiowany jako spadek
saturacji o co najmniej 3 lub 4% od poziomu pod-
stawowego w ciagu godziny) wynosil >5 w stosunku
do grupy ze wskaznikiem <5 (15,3% vs 2,7%) [14,15].
Zardwno pacjenci z juz wczesniej rozpoznanym OBS,
jaki ci ocenieni pozytywnie w testach przesiewowych
powinni zosta¢ przypisani do grupy umiarkowanego
do ci¢zkiego nasilenia OBS. Pomimo braku wystar-
czajacych dowodow, wiekszos¢ ekspertow jest zgodna,
iz w przypadku braku innych niekontrolowanych
choréb wspdlistniejacych przesuwanie zabiegu w celu
poszerzania diagnostyki nie jest konieczne (o ile wpro-
wadzono odpowiednie $rodki zapobiegawcze, a pacjent
nie jest w grupie duzego ryzyka). Odmienne postepo-
wanie bedzie dotyczylo pacjentéw z cigzkim OBS lub
z niekontrolowanymi chorobami towarzyszacymi.
Nalezy rozwazy¢ wlaczenie terapii CPAP, nakladek na
zuchwe czy zaleci¢ zmniejszenie masy ciala [5]. Istotny

217

jest takze wywiad co do czestosci uzywania CPAP,
objawow w czasie snu, a takze wartosci przeciekow
powietrza. Ponadto w ocenie oséb z OBS istotne jest
okreslenie wspdtwystepowania zespotu hipowentylacji
otytych (Obesity Hypoventilation Syndrome - OHS)
oraz przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP).
OHS dodatkowo zwieksza ryzyko okolooperacyjne
oraz moze wymagac zastosowania nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej, poza CPAP standardowo
stosowanym w OBS. Wazne jest, aby unika¢ stan-
dardowej premedykacji benzodiazeping (zwlaszcza
o dlugim czasie dziatania) czy hydroksyzyna na rzecz
analgezji z wyprzedzeniem, na przyklad niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ) w polaczeniuz gabapen-
tynoidem. W przypadku wystepowania silnego leku
nalezy rozwazy¢ miareczkowanie benzodiazepiny do
najmniejszej skutecznej dawki, alternatywnie zastoso-
waé dozylnie deksmedetomidyne [16].

Dziatania srédoperacyjne

Podczas dziatan $rédoperacyjnych trzeba mieé
na uwadze odmiennos$ci wynikajace z patofizjologii
obturacyjnego bezdechu sennego, niedotlenienia
i konsekwencji stosowania niektorych lekéw i proce-
dur. W tabeli 1 przedstawiono najwazniejsze réznice
wystepujace u pacjentow z OBS w odniesieniu do
powszechnych praktyk okolooperacyjnych zwigzanych
z opiekg anestezjologiczna [5,10].

Pierwszg odmienno$cia u pacjentéw z OBS sg ich
drogi oddechowe. Nalezy pamigtac o specyficznej ana-
tomii predysponujacej do zwezen. Jest ona przyczyna
zaburzonej droznosci, okolooperacyjnych urazéow
krtani, szybszej desaturacji czy aspiracji tresci pokar-
mowej. Zwiekszony obwod szyi, duzy jezyk, znaczna
ilo§¢ tkanki tltuszczowej w okolicy gardla powaznie
utrudniaja procedury zabezpieczenia drég oddecho-
wych w czasie operacji. Nie dziwi wiec istotny zwigzek
pomiedzy OBS a trudng intubacja. W poréwnaniu
z 0golna populacja pacjenci z obturacyjnym bezdechem
sennym ocenieni w skali Cormack i Lehane (ocena
wizualizacji glo$ni) w stopniu III/IV trzy razy czedciej
wymagali dodatkowych narzedzi lub kilkukrotnych
prob intubacji. Takze w skali Wilsona pacjenci z OBS
otrzymaja wyzsza punktacje. Réznice anatomiczne nie
tylko sprawiaja problemy z zaawansowanym zabez-
pieczeniem drég oddechowych, ale réwniez podczas
wentylacji przez maske twarzowg. Znacznie cze$ciej
wystepuje niedostateczne natlenienie, ktore wymaga
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Tabela I. Potencjalne problemy wystepujace u pacjentéw z OBS podczas standardowych procedur
okotooperacyjnych [5,10]

TableI.  Potential issues in patients with OSA during standard perioperative procedures [5,10]

Procedury okotooperacyjne Odmiennosci u pacjentow z OBS

- obecnos¢ lub podejrzenie OBS stanowi niezalezny czynnik ryzyka
trudnej intubacji

Zabezpieczenie drég oddechowych |-

podwyzszone ryzyko zapadalnosci GDO, depresji osrodka
oddechowego
- zwiekszone ryzyko pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej

Stosowanie lekdw opioidowych -

- zmieniona percepcja bolu
zwiekszenie sity dziatania opioidéw
- podwyzszone ryzyko depresji oddechowej

Stosowanie lekéw blokujgcych -
przekaznictwo nerwowo-miesniowe

wzmochione dziatanie resztkowej pooperacyjnej blokady,
skutkujgce hipoksemig lub niewydolnoscig oddechowg

Znieczulenie regionalne
przepony

- znieczulenie regionalne jest preferowane u pacjentéw z OBS
w poréwnaniu do znieczulenia ogdélnego
- powinno by¢ rozwazone podczas zabiegéw obwodowych / ponizej

Sedacja
wziewne

- znieczulenie ogodlne z zabezpieczonymi drogami oddechowymi
jest preferowane w poréwnaniu do gtebokiej sedacji bez ich
zabezpieczenia

- konieczne jest stosowanie minimalnych, skutecznych dawek lekow
znieczulajgcych, takich jak propofol, benzodiazepiny i anestetyki

- zalecane jest stosowanie lekow krotkodziatajgcych o metabolizmie
sladowo zaleznym od wydolnosci nerek i/lub watroby

Etap wyjscia z znieczulenia

- krytyczny moment, wymagajgcy szczegolnego nadzoru

- pacjenci podczas ekstubacji powinni nie mie¢ zawezonego
i zmgconego strumienia Swiadomosci

- zaleca sie utozenie pacjenta w pozycji innej niz lezgca na
plecach, np.: bocznej, potlezgcej

Analgezja i opieka pooperacyjna -

- wskazane jest zastosowanie analgezji regionalnej w celu

minimalizacji dawek lekéw opioidowych

wazne jest unikanie ciggtych wlewoéw opioidéw

- obowigzuje zachowanie szczegdlnej ostroznosci podczas
jednoczesnej podazy lekéw anestetycznych i analgetycznych

OBS - obturacyjny bezdech senny; GDO - gérne drogi oddechowe

dodatkowych $rodkéw wspomagajacych. Z uwagi na
odmienng anatomi¢ nalezy powaznie rozwazy¢ rezy-
gnacje z metod udrazniania nadglo$niowego, zwlaszcza
w operacjach o duzym ryzyku przemieszczenia tych
urzadzen [1,2,5].

Pacjenci z OBS s3 narazeni na niedroznos¢ drég
oddechowych, hipoksje, hiperkapni¢ oraz niestabilng
wentylacje podczas snu, jednak reakcje pobudzeniowe,
ktére zapobiegaja tym zdarzeniom sg zachowane.
Sedacja jak i cate znieczulenie prowadza do ostabienia
lub calkowitego zniesienia reakcji obronnych organi-
zmu. Dlatego zaleca si¢, aby dostosowa¢ odpowiednia
dawke lekéw sedatywnych i anestetykow. Nalezy
pamietac o ich oddzialywaniu na o$rodek oddechowy,
opdznieniu jego reakcji na zamkniecie drég oddecho-
wych oraz zmniejszeniu wydajnosci migsni zapobiega-
jacych ich zapadnieciu. Wybudzanie pacjentéw z OBS
ze znieczulenia powinno odbywac sie pod szczegdlnym
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nadzorem, pamietajac o dlugotrwalym dzialaniu
lekéw anestetycznych, uwzgledniajac dawki, czas
dziatania oraz ich metabolizm. Chorzy powinni zostaé
zaliczeni do grupy zwigkszonego ryzyka wystapienia
niepozadanych skutkéw podazy lekéw nasennych
i znieczulajacych, w tym propofolu, benzodiazepin
czy anestetykow wziewnych. Nalezy zachowac¢ szcze-
g6lng ostrozno$¢ przy ich podawaniu, zwlaszcza przy
braku zabezpieczenia drog oddechowych. Wskaznik
bispektralny (lub entropia) stuzacy do monitorowania
glebokosci znieczulenia moze okazad si¢ pomocny do
prawidtowego miareczkowania $rodkéw nasennych.
Umozliwi on zmniejszenie skumulowanych dawek
i zmniejszy ryzyko powiklan ze strony ukladu odde-
chowego [2,5,10].

Kolejna grupa lekéw podawanych srédoperacyjnie
sg leki blokujace przewodnictwo nerwowo-mie$niowe
(zwiotczajace migénie poprzecznie prazkowane) wyko-
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rzystywane do intubacji i relaksacji mie$ni podczas
zabiegéw chirurgicznych. Pelne odwrdcenie ich dzia-
tania jest potrzebne do wybudzenia pacjenta, co umoz-
liwi skuteczng i spontaniczng czynno$¢ oddechows,
przywrécenie odruchéw ochronnych oraz utrzymanie
droznosci drég oddechowych. Resztkowy efekt ich
dziatania, nawet bez objawdéw, moze uposledza¢ funk-
cje miesni rozszerzajacych i powodowaé powiklania
plucne. Pacjenci z OBS s3 jeszcze bardziej narazeni
na skutki dzialania lekéw zwiotczajacych. Nalezy
zweryfikowaé pelne zniesienie blokady nerwowo-mie-
$niowej, nawet po podaniu srodkéw odwracajacych.
Wieloo$rodkowa analiza (badanie STRONGER) wyka-
zala zmniejszenie o 30% ryzyka powiktan ptucnych,
47% ryzyka zapalenia ptuc i 55% ryzyka wystapienia
niewydolnosci oddechowej, jesli podawano sugamma-
deks w poréwnaniu do neostygminy [1,5,10].
Badania wskazuja 50% zwigkszone ryzyko
wystapienia depresji oddechowej u pacjentéw z OBS
wywotanej opioidami. Leki te wptywajg na cen-
tralny osrodek oddechowy, zmniejszaja napiecie
mie$ni gardla, przez co zagrozona jest jego droznos¢.
Skumulowana dawka nasila pooperacyjny wskaz-
nik bezdechu (AHI) oraz bezdechéw centralnych.
Pozajelitowa podaz opioidéw zwigksza ryzyko wysta-
pienia niewydolnosci oddechowej u pacjentéw z OBS.
Chorzy posiadaja odmienna wrazliwos$¢ na bol oraz
inaczej reaguja na dziatanie tych lekow. Fragmentacja
snu, przewlekfe nawracajace nocne niedotlenie powia-
zano z obnizonym progiem bélowym. Zauwazono,
ze dzigki leczeniu z zastosowaniem terapii CPAP,
zapewniajaca cigglos¢ snu, pacjenci nie odczuwali
tak duzego bolu. Jednak przewleklie niedotlenienie
spowodowalo znaczne zmniejszenie zuzycia lekow
opioidowych u chorych z OBS, dzieje sie tak poprzez
zwiekszenie wrazliwoéci receptoréw na te srodki.
Dlatego tak istotna jest kontrola hipoksji przedope-
racyjnej. Pomocne bedzie powtarzane wykonywanie
gazometrii krwi tetniczej. Dokladne dawkowanie
analgezji opioidowej polaczone z indywidualnym
ryzykiem pacjenta jest niezbedne, aby nie wystapily
powazne powiklania leczenia przeciwbdlowego.
Zaleca si¢ stosowanie multimodalnej §ciezki analgezji
w kontekscie bezpieczenstwa chorego [4,5].
Techniki znieczulenia regionalnego sa znacznie
bezpieczniejsze w poréwnaniu ze znieczuleniem
ogolnym u pacjentéw z OBS. Pozwalaja na uniknigcie
manipulacji w drogach oddechowych i zmniejszenie
zuzycia $rodkéw anestetycznych. Tym samym mozna
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wyeliminowaé czynniki ryzyka hipoksemii oraz jej
konsekwencji. Unika si¢e podazy lekéw blokujacych
przekaznictwo nerwowo-mig$niowe, niwelujac ryzyko
powaznych powiklan ptucnych. Odpowiednia blokada
centralna lub nerwéw obwodowych ogranicza stoso-
wanie opioidéw, co jest istotne przy obnizonym progu
bélowym pacjentéw z OBS. Przy wiekszych zabiegach
preferowane jest znieczulenie ogélne z zabezpiecze-
niem drog oddechowych w poréwnaniu do glebokiej
sedacji bez ich zabezpieczenia. Podczas ingerencji
powierzchownych zaleca si¢ stosowanie znieczule-
nia miejscowego lub blokady nerwéw obwodowych
z umiarkowang sedacjg lub bez niej [4,10].
Momentem krytycznym jest ekstubacja i wybu-
dzenie pacjenta ze znieczulenia ogdlnego. Niedrozno$é
drég oddechowych, refluks zZoladkowy i nagta desatu-
racja sg znacznie czeéciej spotykane u pacjentéw z OBS.
Chorzy powinni by¢ ekstubowani, gdy sg przytomni
ireaguja na polecenia, jesli tylko nie ma przeciwwska-
zan. Nalezy pamieta¢ o odwrdceniu blokady lekow
zwiotczajacych i zweryfikowaniu stanu pacjenta.
Ulozenie ciala jest szczegdlnie istotne. Podniebienie
miekkie jest podatne na zapadanie sie w pozycjilezacej
na plecach. W przypadku pacjentéw z OBS ulozenie
w pozycji bocznej, pétwyprostnej lub innej niz lezacej
moze poprawi¢ drozno$¢ drog oddechowych [1,5].

Opieka pooperacyjna

Niezbedne jest odpowiednie monitorowanie
pacjenta po zabiegu chirurgicznym celem jak najszyb-
szego wykrycia niedotlenienia. Trzeba mie¢ na uwadze
resztkowe dzialania farmaceutykow uzytych w trakcie
zabiegu, jak rowniez lekdw, ktore s3 podawane w okre-
sie pooperacyjnym. W wiekszosci o$rodkéw pulsok-
symetria stanowi podstawowa metode monitorowania
ukladu oddechowego. Z kolei kapnografia (badajac
koncowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla CO2)
lub kapnometria przezskérna pozwala na wczesne
wykrycie desaturacji, rowniez u pacjentéw otrzymu-
jacych dodatkowy tlen. Przerwy w monitorowaniu
to gtéwny czynnik prowadzacy do sytuacji zagraza-
jacych zyciu. Pomocne jest zastosowanie systemow
EWS (Early Warning Systems). Rekomenduje si¢, aby
pacjenciz OBS otrzymywali dodatkowg tlenoterapie po
znieczuleniu. Warto zachowac ostrozno$¢, gdyz u cze-
$ci chorych moga pojawi¢ si¢ komplikacje w postaci
hipowentylacji, hiperkapnii czy wydtuzenia czasu
trwania bezdechu [1,2]. Nalezy dazy¢ do osiggnigcia
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takiego nasycenia tlenem krwi tetniczej, jakie uzyskuje
sie podczas oddychania powietrzem w pomieszczeniu
iwtedy przerwa¢ dodatkowa tlenoterapie. Trzeba mie¢
na uwadze konieczno$¢ dodatkowego monitorowania
czestoéci oddechéw lub kapnografii. Stosowanie CPAP/
NIV (non-invasive ventilation) jest kontrowersyjne.
Obecnie brakuje solidnych dowodéw naukowych
okreslajacych skutecznos¢ terapii [4]. Niemniej jednak
badanie przeprowadzone przez Berezin i wsp. wskazuje
na spadek o 28% ryzyka pooperacyjnych komplikacji
oddechowych i 56% zmniejszeniem nieplanowanych
przyje¢ na oddzial intensywnej terapii po zastoso-
waniu PAP (positive airway pressure) u pacjentow
niekardiologicznych [17]. ASA (American Society of
Anesthesiologists) zaleca stosowanie PAP przed oraz
po operaciji, jesli bylo wezesniej uzywane. W przypadku
0s6b nieleczonych, stosowanie dodatniego ci$nienia
w drogach oddechowych powinno si¢ rozwazy¢,
jesli dojdzie do epizoddéw desaturacji po zabiegu.
Nalezy pamieta¢ o przeciwwskazaniach, takich jak
brak wspolpracy pacjenta, objawy odmy oplucnowej,
wymioty, mozliwo$¢ niedroznosci drég oddechowych
[4]. Niestety niedostateczne monitorowanie oraz nie-
odpowiednie dawkowanie lekéw u pacjentow z OBS
zwigkszaja ryzyko naglej i nieoczekiwanej $mierci po
zabiegu. Bolden i wsp. zaobserwowali, Ze wigkszo$¢é
niebezpiecznych zdarzen zwigzanych z zagrozeniem
zycia wystapifa w ciggu 24 godzin od zakonczenia
znieczulenia. W badaniu wykazano, ze §mier¢ i uszko-
dzenie moézgu byty bardziej prawdopodobne, gdy
pacjenci jednocze$nie otrzymywali leki opioidowe
i uspokajajace, nie byli monitorowani oraz nie mieli
dostepu do dodatkowego zrddla tlenu. Szczegdlng
uwage nalezy po$wigci¢ na indywidualny przebieg kaz-
dego znieczulenia oraz by¢ przygotowanym na mozliwe
powiklania. Dyskutowana jest korzystna rola terapii
wysokoprzeplywowej tlenem (HFNC, high flow nasal
cannula) w tej grupie chorych, zwlaszcza w obliczu
zagrazajacej hipoksemicznej niewydolnosci oddecho-
wej. HFNC przy dobrej wspotpracy pacjenta pozwala
uzyska¢ dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
na poziomie 5-6 cmH20 przy mozliwo$ci dostarczenia
100% tlenu w mieszaninie oddechowej [5,18].

Podsumowanie
Pacjenciz OBS stanowig szczegolna grupe chorych,

bedac swoistym wyzwaniem dla anestezjologdw, ze
wzgledu na zwigkszone ryzyko wystapienia powiklan.
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Do najczeéciej zgtaszanych zdarzen niepozadanych
nalezg zatrzymanie krazenia u pacjentéw, ktorzy nie
byli dostatecznie monitorowani oraz trudnosci w utrzy-
maniu droznoéci drég oddechowych podczas operacji
i na sali pooperacyjnej. OBS to rosngcy problem spo-
teczno — medyczny, ktory stal sie problemem zdrowia
publicznego. Z doniesien z ostatnich lat wynika, ze jest
schorzeniem cechujacym si¢ znaczng réznorodnoscia
pod wzgledem stopnia nasilenia ci¢zkosci choroby,
obcigzenia chorobami wspoétistniejacymi i ryzykiem
powiklan. Analizy nad doktadnoscig obecnie stoso-
wanych narzedzi do badan przesiewowych w kierunku
OBS wykazaly ich niezadowalajaca skutecznosé
- najwazniejsza pozostaje wiedza i doswiadczenie
kliniczne. Wciaz nalezy szuka¢ aktualnych zalecen,
aby zapewni¢ optymalng opieke nad chorymi. Zaleca
sie indywidualne podejscie, ocene ryzyka komplikacji,
wybor najlepszej metody znieczulenia (np. analge-
zji regionalnej), szczegélowe zaplanowanie dziatan
w okresie pooperacyjnym, uwzgledniajac dodatkowa
podaz tlenu czy stosowanie terapii CPAP. Wazne jest
wykonywanie badan gazometrii krwi tetniczej przed-,
$réd- i pooperacyjnie, gdy pacjent nalezy do grupy
duzego ryzyka. Identyfikacja pacjentéw o duzym
ryzyku OBS, rozsadny dobér lekéw krétkodziatajacych,
potencjalnie odwracalnych, $cisty nadzor, stosowanie
alternatywnych do lekéw opioidowych metod kontroli
boélu (koanalgezja, analgezja regionalna) to zasadnicze
dzialania, aby skutecznie postgpowac z pacjentami
z OBS w okresie okotooperacyjnym, by poprawi¢ ich
rokowanie i przyspieszy¢ rekonwalescencje¢ poopera-
Canq [2r5]
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