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Abstract

The increasing incidence of morbid obesity in Western society has led to a growing number of
extremely obese patients presenting for surgical treatement. Morbid obesity and coexistent conditions
put these individuals at increased risk for anaesthesia-related complications. Pneumoperitoneum
during bariatric surgery may worsen some specific pathophysiological properties of the morbidly
obese. Difficult airway, changed reaction to anaesthetics, and prolonged and complicated recovery
from anaesthesia are also of special concern. However, the rate of these complications has decreased
recently as a result of increased experience with bariatric surgery for morbid obesity.
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lzvleéek

Zaradi veéje pogostosti debelosti v zahodni druzbi se je palee Stevilo bolezensko debelih|in
skrajno debelih bolnikov, ki potrebujejo kirurskdravljenje. Skrajna debelost in pridruzene bolezni
poveujejo tveganje za anestezijo. Nekatere patofizi@osndilnosti skrajno debelih bolnikov $e
med laparoskopskim posegom zaradi nastanka pnevittopga Se poslabSajo. Otezen pristop do
dihalne poti, spremenjen odgovor na anestetike al@ho zbujanje iz anestezije Se pmje
moznost zapletov. Toda s pridobivanjem izkuSenjzadnijih letih zapletov vse man;.

Klju ¢ne besedelaparoskopija, pretirana debelost, baréaiai kirurgija, anestezija.
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Uvod Umetno predihavanje

Zaradi veéje pogostosti debelosti v zahodni druzbPovean indeks telesne mase (BMI) zaradi teze
se je poveéalo Stevilo bolezensko debelih intorakalne stene in pritiska abdominalnih organov
skrajno debelih bolnikov, ki potrebujejo kirurSkana pljuta zmanjsa pljtne volumne, otezi meha-
zdravljenje. Pri teh bolnikih je tveganje za operaiiko dihanja in izmenjavo plinov med sploSno
tivno zdravljenje zaradi spremenjene farmakanestezijo in migno relaksacijo. Pri odprtih
dinamike in farmakokinetike anestetikov in boeperacijah v trebuhu se ob laparotomiji p&ave
lezni, ki pogosto spremljajo debelost (sladkornpopustljivost plj¢ in zmanjSa upor v dihalnih
bolezen, pow&an krvni tlak, hiperlipidemija, ate- poteh. Pri laparoskopskih operacijah pa vzposta-
roskleroza, ishemina stna bolezen), powano. vitev pnevmoperitoneja Se poslabSa neugodne
Tveganje za anestezijo se poéaetudi zaradi ucinke debelosti na predihavanije in oksigenacijo.
anatomskih sprememb, ki se pridruzujejo skrajiNa izboljSanje dihanja med operacijo ne moremo

debelosti. vplivati s spreminjanjem polozaja telesa. Za edini
. postopek z ugodnimcinkom se je izkazal pozitivni
Dihalna pot tlak na koncu izdiha (»positive end expiratory

_ _ ~ pressure — PEEP«), navajajo celo vrednosti do 15
Pri matno pove&anem obsegu vratu in k@ehnju mmHg. Pri tem pa naj bi najiié tlak v pljucih
masobe v stenah Zrela in jezika je otezeno umede presegal 30 mmHg.
no predihavanje z masko in intubacija. &ma pri holezensko debelih bolnikih pride med laparo-
predop_(_aratlvna kIaS|f|kac_|ja_1 bolnlkov_po Mf'?l_"skopskimi posegi pogosteje do pomika endo-
lampatiju, s katero predvidimo tezko intubacijograhealnega tubusa v enega od bronhov in
pri bolezensko debelih bolnikih nima pravgosledéno do oteZenega predihavanja, na kar
vrednosti. Povéano tveganje za tezko intubacijomoramo pomislitige se med operacijo vrednosti

predstavlja predvsem obseg vratu (>40 c¢m) igsienosti hemoglobina s kisikom manj$ajo.
prisotnost prekinitev dihanja med spanjem (t.i.

sindrom apneje med spanjem — »sleep apnesqmarjanje anestetikov
syndrom«). Pogosto je tezko ze vstaviti zlico
laringoskopa. Inhalacijski anestetik sevoflurafrarmakoloske raziskave so pokazale, da najprimer-
omogaa inhalacijski uvod v anestezijo in intubanejSi odmerek iziaunamo na kilogram bolnikove
cijo v globoki inhalacijski anesteziji brez uporabédealne telesne mase. V kiénih raziskavah pa
misSicnega relaksanta. Zaradi péaeega tlaka v so ugotavljali, da je za nekatere anestetike po-
trebuhu se powa nevarnost zatekanja zeto@ trebno poveéati odmerek s korekcijskim faktorjem:
vsebine v dihala, zato uporabljamo ramirelak- (dejanska telesna masa — idealna telesna masa)
sant s hitrim zéetkom delovanja (leptosukcin,krat 0,4. N&eloma za odmerjanje vodotopnih
rokuronij). Pred intubacijo si pripravimo dodatnaicinkovin uporabljamo idealno telesno maso, za
pripomaike (posebne laringoskope, laringealnacinkovine, topne v m&bdbah, pa dejansko telesno
maske, kombinirani tubus) ali pa se aieo za maso. Prevelik odmerek migih relaksantov
intubacijo budnega in sediranega bolnika s&opipovzraia tezave v obdobju zbujanja iz anestezije
no anestezijo s pomi bronhoskopa iz optnih  in povratka spontanega dihanja, ki je otezeno ze
vliaken. zaradi poveéane telesne mase. Vendar moramo
NajvarnejSi polozaj med intubacijo je za 30fned laparoskopskimi posegi zagotoviti dobro
dvignjeno vzglavje. V tem polozaju pridecasu relaksacijo. Zato je pripotjiva uporaba relak-
prenehanja spontanega dihanja do najmanjSegganetra.
poslabSanja oksigenacije krvi (»varna apneja€ri inhalacijski anesteziji se odimo za
perepréimo pa tudi pasivno zatekanje zetoeé anestetike, ki saim manj topni v ma%bah
vsebine. (sevofluran, desfluran).

Za dola@itev najprimernejSih odmerkov i.v.

anestetikov pri bolezensko debelih bolnikih so
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potrebne Se nadalinje raziskave.cblama pa 7Zaklju ¢ek
uporabljamo anestetike &m krajSim ¢asom
delovanja. Bolezensko debeli bolniki so pri kirurskih posegih
Pri nasih bolnikih smo uporabljali za uvod uzpostavljeni povéanemu tveganju. Otezena je
anestezijo propofol, anestezijo smo vzdrzevali\gpostavitev dihalne poti, po¥@na je nevarnost
sevofluranom in neprekinjeno infuzijo remifenta@spiracije zelothe vsebine, spremenjeno je
nila, misino relaksacijo pa z rokuronijem. delovanje anestetikov in potena nevarnost
dihalne stiske po operaciji. Potrebna je skrbna
ianie i i priprava na operacijo, izbira anestetikov in anal-
PrebUJanJe iz anestezije getikov, profilaksa POSB in poostren nadzor
Zaradi zaviralnih ginkov opioidnih analgetikov vitalnih funkcij med operacijo in po njej. V
na dihalni center, mi&nih relaksantov na néo zadnjemcasu se je pogostost zapletov pri ope-

dihalnih miSic in ovirane dihalne poti zaradracijah teh bolnikov zaradi vse & izkuSen;j
povetanega ma®bnega tkiva je pojav atelektazprecej zmanjSala.

v plju¢ih med anestezijo in po njej bolj pogost.

Nevarnost hipoksije je pri bolezensko debelip jteratura

bolnikih veija, odpoved dihal pa je pogostejSa
pri bolnikih z ITM > 43 kg/m, zlasti $e pri bol- 1.
nikih, ki imajo zmanjSano @oitljivost dihalnega
centra na CO2 (Picquickov sindrom) z obdob§-
hipoksije ponei. Pri teh bolnikih je v poopera-
tivnem obdobju pripordjiva uporaba maske
CPAP. Ker uporabljamo med operacijo anaP-
getike s kratkotrajnim delovanjem, moramo
pravatasno zagotoviti ¢inkovito pooperativno
lajSanje boléine. Ze pred koncem operacije,
preden ustavimo infuzijo remifentanila, nastavi4-
mo infuzijo piritramida za pooperativno analgezijo.

Pooperativna slabost in bruhanje
(POSB) 5

Pri bolnikih s povéano telesno maso, pri zenskah v
rodnem obdobju in pri laparoskopskih posegih je
pogostost POSB povana. Pri bariaténih pose-
gih POSB lahko ogrozi uspeh operacije, zato se
Se posebej trudimo, da bi POSB prépreCe je
glede na bolnikovo stanje in prisotnost spremlja-
jo¢ih bolezni le mogée, uporabljamo zaradi
antiemeténega dinka za uvod v anestezijo
propofol. Izogibamo se pretiranemu stradanju
pred operacijo, zlasti pa dehidraciji. Med pose-
gom skrbimo za ustrezno nadorfmse tekoin.
Profilakticno dajemo pred koncem operacije
antiemetike in ob ekstubaciji skrbno aspiriramo
vsebino zrela, &m manj drazimo z aspiracijsko
cevko.
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