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Abstract

Background. Obesity and its associated comorbidities put thiiepaundergoing bariatric surgery at
increased risk for anaesthesia—related complication
Methods. Forty-two anaesthesia charts of morbidly obeseigpés subjected to laparoscopic
bariatric surgery were analysed retrospectivelyhné special attention being given to respiratory
function tests.
Results. Preoperative anaesthesiologic examination revealee to several coexisting conditiong in

69 % of all patients. Average vital capacity (V@&Jfdre the operation was 98. 36 % of the predicted
value; arterial blood gas analyses were normal.e8evong-term anaesthesia-related complications
or prolonged awakening from anaesthesia were noonaded. The postoperative VC was on avefage
29.50 % lower than the preoperative value. Thers watatistically significant increase (p<0. 05) in

postoperative pC@levels, however without clinical manifestations.
Conclusions. From the anaesthesiological point of view, a b#itapatient needs appropriate
preoperative evaluation, intense intraoperative maing, optimal anaesthesiological medication
and proper postoperative care with optimal analgesi
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lzvleéek

Izhodis¢a: Skrajna debelost je skupaj s pridruzenimi boleznatije tveganje za anestezijo
bariatr¢nim posegom.
Metode: Z retrospektivho analizo smo pregledali anestkaigokumentacijo 42 bolnikov, ki so

poleg skrajne debelosti pridruzeno Se eno alibhadezni. Predoperativne vrednosti vitalne kap
(VK) so znaSale v povpégs 98,36 % predvidene, vrednosti plinske analizergske krvi so bile
povpre&ju v mejah normale. ResnejSih, dolgotrajnih zapledmestezije ali podaljSanega zbujanja
nismo zabeleZili. Pooperativne vrednosti VK so bilpovpréju nizje za 29,50 %. Pooperativno|so
statisttno pomembno porasle vrednosti pg@<0,05), vendar brez kligmo pomembnih sprememb.
Zaklju ¢ki: Z anestezioloSkega vidika je za bartatd laparoskopsko kirurgijo potrebna dopra
predoperativna priprava bolnika, optimalen medadparanadzor z uporabo ustreznih anestezijskih
ucinkovin in dobra pooperativha nega z zadostno @&zglty

Klju ¢ne besedelaparoskopija, bariattha kirurgija, anestezija.

Uvod posebnostih operacije in o moznih zapletih.
Opravili so tudi spirometrijo¢e Se ni bila oprav-

Skrajna debelost je bilatasih znailna relativna J€na ze prej. _ o
kontraindikacija za laparoskopske operacije. Danés 12vidi s0 se na dan sprejema oglasili na
je debelost relativna indikacija za laparoskopskirurskem oddelku. Tam smo tik pred operacijo
nasin operiranja. In ravno debelost in pridruzen@dvzeli arterijsko kri za plinsko analizo. o
bolezni odpirajo tipina anestezioloka vprasanjd '€d Posegom so vsi bolniki na oddelku dobili za
ob zapletih, ki jih mora anesteziolog predvidevafi"emedikacijo tabletko midazolama 7,5 mg. V
in se z njimi spopadati med IaparoskopskirﬁperaC'JSk' dvorani smo jih Se budne namestili v

posegom (1). polozaj za operacijo. Nato smo jih uspavali s tio-
pentalom, propofolom ali etomidatom v predvi-
Namen denih odmerkih, odvisno od klifiega stanja. Za

analgezijo smo uporabljali fentanil in za relakgaci

Namen na3e $tudije je retrospektivno pregledairakurij. Anestezijo smo vzdrZevali z inhala-
in predstaviti prve anesteziolodke izkuSnje eijskim anestetikom sevofluoranom in meSanico

bariatricno kirurgijo v nasi bolnisnici. kisika in duSikovega oksidula 50:50. Pri vseh
o bolnikih smo uporabili nadzor globine anestezije
Bolniki in metode z entropijo, nadzor stopnje relaksacije s TOF (ang.

»train of four«), EKG, neinvazivho merjenje
Za namen $tudije smo pregledali anesteziolo3kevnega tlaka, kotino CQ, in inhalacijskega
dokumentacijo 42 bolnikov, 6 moskih in 36 Zenskanestetika v izdihanem zraku.
operiranih zaradi prevelike telesne mase. Pri vs€lo operaciji so bolniki v prebujevalnici pred
bolnikih smo uporabili isti protokol. odpustom na oddelek Se enkrat opravili spiro-
Bolniki so pred posegom opravili pregled prmetrijo, ponovili smo tudi plinsko analizo
anesteziologu v predanestezijski ambulanti. Taatterijske krvi.
SO se z zdravnikom pogovorili 0 anestezijskih
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Rezultati

Graf 1
Tip in pogostost pridruzenih bolezni

Biometricni podatki o bolnikih so prikazani v

Tabeli 1.
Tabela 1
Biometricni podatki o bolnikih

Povpretje Razpon
Starost (leta) 43,30 19-68
TeZa (kg) 127,21 93-175
ViSina (cm) 167,25 152-196
Indeks telesne
teZze (BMI) 45,48 34,78 - 57,13

Vecina bolnikov je imela poleg skrajno paame

telesne teze Stevilne pridruzene bolezni. Tip i

pogostost sta prikazana v Grafu 1.

Stevilo pridruzenih bolezni je prikazano v Grafu

2

Vrednost vitalne kapacitete (VK), izmerjena prec

operacijo, je bila v povptgu 3,57 litra, kar je

povpre&no 98,36 % predvidene VK. Vrednosti

plinske analize arterijske krvi pred operacijo
bile s povprénimi vrednostmi pC®4,61kPa in
pO, 10,46kPa v okviru normale.

Anestezijski podatki so v Tabeli 2.

Tabela 2
Anestezijski podatki

Povpretje Razpon
Cas operacije 71,46 20-205
(minute)
Cas anestezije 95,85 40-235
(minute)
Poraba 0,82 0,16 - 2,3
fentanila
(na/kg)
Poraba 0,52 0,28 - 0,93
atrakurija
(mg/kg)
BIS 46,88 34-53

PridruZene bolezni

Sladkorna bolezen
11%

Astma/KOPB
13%

Arterijska hipertenzija
30%

Graf 2
Stevilo debelosti pridruzenih bolezni

Stevilo pridruzenih bolezni
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Povpréna razlika v ¢asu operacije
anestezije se ni razlikovala glede
operacije, kar je prikazano v Grafu 3.
Pri 36 primerih je Slo za namestitev zelndga
traka (angl. »gastric band«), pri 4 primerih za ro-
kavasto resekcijo zelodca (t.i. »sleeve resectjon«)
v 1 primeru za obvodno operacijo in v 1 primeru
za gastrektomijo.

Zapleti anestezije so prikazani v Grafu 4.
Vrednosti VK po operaciji so bile v povgia
2,93 litra. Povpréno znizanje VK po operaciji v
primerjavi z vrednostjo pred operacijo je bilo
29,50 %.

Primerjava z meritvami
prikazana v Tabeli 3.

pred operacijo je
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Tabela 3
Meritve VK in plinske analize arterijske krvi pregeracijo in po njej

Povprecne Povpretne | Vrednost p
vrednosti pred | vrednosti po
operacijo operaciji
VK (litri) 3,57 2,93 < 0,005
pCO, (kPa) 4,61 5,36 < 0,05
pO, (kPa) 10,46 12,09 NSP*
Aa DO2 4,56 3,23 NSP*

*NSP — ni statistino pomembno

V prebujevalnici je v&na bolnikov potrebovala

opiatni analgetik (OA), na oddelku v 24 urah p®ebelost pomembnaiinkuje na dihala. Z naras-
operaciji pa je nekaterim zadea$a samo analge- ¢ujo¢im BMI se manjSa funkcionalna preostala
zija z neopiatnimi analgetiki (NOA). kapaciteta plja (FPK), zmanjSa se komplianca in
Poraba analgetikov v prebujevalnici in v prvih 24¢oveta upor celotnega dihalnega sistema (5). Anes-
urah po operaciji na oddelku je prikazana v Gratezija in pnevmoperitonej dodatno poslabSata

5. stanje (6,7). Oboperativnemu nadzoru dihalne
funkcije smo zato namenili ¥epozornosti. V
Razpra\/|janje pregledani dokumentaciji nismo zabelezili no-

T o _ . _. benega zapleta z dihali, kar pripisujemo dejansko
Prve izkuSnje z bariatmo kirurgijo v naSi vegji pozornosti in preventivnemu ukrepanju.
bolniSnici so bile pozitivne. o K zgodnji povrnitvi popolne dihalne funkcije
PoviSan BMI sam po sebi ne predstavljdjega prispeva tudi izbor takih anestezijskitinkovin,
tveganja za anestezijo (2). Tveganje za obopel@-omogasajo zadostno relaksacijo in analgezijo
tivne zaplete powaijejo pridruzene bolezni, ki med posegom in zagotavljajo optimalno globino
jih imajo ti bolniki (1,3). V nasi Studiji je bil81  anestezije (1,8,9). Pri nasem delu smo merili glo-
% bolnikov s skrajno debelostjo zdravih 0z. yino anestezije z entropijo in stopnjo relaksacije
c¢asu operacije niso imeli diagnosticirane nobene odgovorom &tirih. Podaljsanega zbujanja zato
pridruzene bolezni. Ob doslednem upoStevaniiismo belezili.
vseh potrebnih ukrepov, od predoperativneggkusali smo vzdrzevati zadostno oboperativno
pregleda, medoperativnega in pooperativnegaalgezijo, ki bi preptevala veje skno-zilne
nadzora ter ob Uporabi ustreznih aneSteZijSkgbremembe med posegom in Onma g|0bok0
uéinkovin nismo ime_l_i nobenega resnega ilajihanje in kasljanje po posegu (1). Naiaega
dolgotrajnega anestezijskega zapleta. protokola analgezije $e nismo imeli izdelanega.
Tudi starost ni omejitev za baridine posege. zaradi pogostih pridruzenih bolezni pri skrajno
Starost je Ze sama po sebi povezana govedebelih in s tem povezanih moZnih anestezijskih
soobolevnostjo. Po zadnjih Studijah so baratri zapletov in zaradi posebnosti bariatih laparo-
posegi z upostevanjem pravil varni idinkoviti - skopskih posegov je Se posebej pomembna dobra
tudi v starosti nad 60 let (4). V naSi Studiji sm@yriprava bolnika, oboperativni nadzor glede na
imeli le tri bolnike nad starostjo 60 let. Poseg iRridruzene bolezni in sodelovanje celotne skupi-
pooperativni potek pri njih so bili brez zapletov. ne, vkljwene v zdravljenje takega bolnika (3,10).
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Graf 3
Cas operacije itas anestezije

Cas operacije in &as anestezije

—— Cas operacije
—@— Cas anestezije

Cas (minute)

Graf 4
Zapleti anestezije

Zapleti anestezije

Tezka intubacija Hipotonija Hipertonija VES Krvavitev iz nosu
Tip zapleta

Graf 5
Poraba analgetikov v prvih 24 urah po operaciji

Poraba analgetikov v prvih 24 urah po operaciji

Oni¢

B OA-piritramid (P)
O OA-tramadol (T)
OOA-P + NOA
BOA - T + NOA
ONOA

Prebujevalnica Oddelek 24 ur
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