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Obezita je problém dotykajtci sa r6znych medicinskych odborov. Niektoré z nich riesia pri¢iny obezity alebo jej komplikacie, kym an-
estéziolog je nuteny riesit perioperacny postup, vratane anestézie, pri interkurentnych ochoreniach a stavoch, ktoré s obezitou mézu
suvisiet (bariatricka chirurgia), alebo nemusia suvisiet (ochorenia zl¢nika, ileus, uraz, cisarsky rez, pérodnicka analgézia). Obezita je
choroba spdsobena fyziologickou dysfunkciou organizmu vplyvom prostredia, spravania, endokrinnej poruchy, genetiky. Na regulacii
telesnej hmotnosti sa podiela hypotalamus, leptin, grelin, sympaticky a parasympaticky nervovy systém (NS), inzulin, neuropeptid Y. Pri
perioperacnom manazmente je dolezité dokladné predoperacné vysetrenie s identifikaciou ochoreni pridruzenych k obezite - ochorenia
kardiovaskularneho systému, obstrukéné spankové apnoe, anomalie dychacich ciest, uréenie celkovej a aktivnej telesnej hmotnosti, ktoré
su dolezité pre vypocet davky liekov podavanych pocas anestézie, uréenie spésobu anestézie — celkova vs. regiondlna, a tiez planovanie
pooperacnej starostlivosti, ked hrozia hlavne problémy zo strany dychacich ciest.
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Perioperative management of obese patient

Obesity is a problem, involving different disciplines of medicine. Some of them treat the causes of obesity or its complications, while
anaesthetist must solve the problem of perioperative management, including anaesthesia, conecting to intercurrent ilinesses and states,
which can be in relation with obesity (bariatric surgery) or not (cholecystectomy, ileus, trauma, Caesarean section, obstetric analgesia).
Obesity is anillness caused by physiological dysfunction of organism influenced with environment, behaviour, endocrine organs failure,
genetics. Factors influencing regulation of body mass are hypothalamus, leptin, ghrelin, sympathetic and parasympathetic nervous
system, inzulin, neuropeptid Y. Perioperative management has to include exact preoperative assessment with identification of failures
coexisting with obesity — cardiovascular diseases, obstructive sleep apnoea, airways disturbances, estimation of total and active body
weight, which are important for calculation of drugs doses used during anaesthesia, the choice of anaesthesia — general vs regional, and

planning of postoperative care, when complications can be expected mainly from airways side is also very important.

Key words: obesity, anaesthesia, obstructive sleep apnoea, metabolic syndrome.

Zoznam pouzitych skratiek

NS — nervovy systém

BMI - body mass index — hmotnost v kg/vyska
vcm?

WHO - Svetovd zdravotnicka organizacia

CNS — centrdlny nervovy system

GHR - grelin

SD - smerodajnd odchylka

I-6 — interleukin-6

TNF-alfa — tumor necrosis factor alfa

TBW — celkové telesnd hmotnost

IBW — idedlna telesnd hmotnost

LBW —lean body weight — aktivna telesnd hmotnost
KVS — kardiovaskularny systém

CO - minutovy objem srdca

LK - favé komora srdca

OSA — obstrukéné spankové apnoe

ICHS —ischemicka choroba srdca

O, - kyslik

CO, - oxid uhlicity

GIT - gastrointestinalny trakt

70 - zaludkovy obsah

DC - dychacie cesty

Hb - hemoglobin

CPAP — dychanie s kontinudlnym pozitivnym
tlakom

EEG - elektroencefalogram

EKG - elektrokardiogram

EMG - elektromyelogram

SpO, — saturdcia hemoglobinu v artériovej krvi
kyslikom

TK - tlak krvi

MS — metabolicky syndrom

HDL - cholesterol — cholesterol s vysokou den-
zitou lipoprotefnov

LDL - cholesterol, LDL-C - cholesterol s nizkou
denzitou lipoproteinov

DM 2. typ — diabetes mellitus 2. typ

HIV — human immunodeficiency virus

CA - karcinom

NA — noradrenalin

CB1 receptory - kanabinoidové receptory typu 1
UK - United Kingdom

TAG - triacylglyceridy

s. C.— subkuténne

VBG - vertical band gastroplasty

LGB - laparoscopic gastric banding

GBP - gastric bypass

OP — obézny pacient

MOP — morbidne obézny pacient

AHI skore — apnoe/hypopnoe index — pocet
epizéd apnoe - hypopnoe za hodinu
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ETI — endotrachedlna intubacia, zavedenie tra-
cheélnej kanyly do priedusnice

PEEP - pozitivny tlak na konci vydychu

LMA - laryngedlna maska

ILMA - intubacné laryngedlna maska

USG - ultrasonografia

RA —regiondlna anestézia

OAIM - oddelenie anestéziolégie a intenzivnej
mediciny

Uvod

Obezita je problém dotykajuci sa réznych
medicinskych odborov. Niektoré z nich riesia pri-
Ciny obezity alebo jej komplikécie, kym anestézio-
|6g je nuteny riedit perioperacny postup, vratane
anestézie, priinterkurentnych ochoreniach a sta-
voch, ktoré s obezitou médzu suvisiet (bariatrickd
chirurgia), alebo nemusia suvisiet (ochorenia zI¢ni-
ka, ileus, Uraz, cisérsky rez, porodnicka analgézia).

Epidemioldgia obezity

Optimalnu hmotnost ma len 38,2 % po-
puldcie, 36,2 % ma nadvahu a dalsich 25,6 %
ma obezitu. Situdcia je vaznejsia u muzov. Len
31,2 % z nich ma normalnu hmotnost. Hodnota
BMI sa zvysuje Umerne s vekom. V najvys-



sej vekovej skupine (55 — 64-ro¢nych) je az
41,74 % obéznych.

Podiel obézneho obyvatelstva sa v USA aj
Eurdpe nadalej zvysuje. Obezita je najcastejsou
pricinou smrti, ktorej mozno predchadzat.

Definicia obezity

Obezita je choroba spdsobena fyziologic-
kou dysfunkciou organizmu vplyvom prostredia,
spravania, endokrinnej poruchy, genetiky. Prijem
kaldrif u obéznych pacientov vac¢sinou dlhodobo
prevysuje ich vydaj. Zvyseny prijem potravy
a znizena fyzicka aktivita su nielen pri¢inou, ale
aj dosledkom obezity (1).

Na obezite sa podiela aj deficit leptinu a tiez
genetické ochorenia, ako napr. Prader-Williho
syndrom — genetické ochorenie s vysokou hla-
dinou grelinu, Lawrence-Moon-Biedl syndrém —
genetické ochorenie charakterizované obezitou
a polydaktyliou (obrazok 1).

Hormoény regulujtice telesnii hmotnost

Leptin

Z periférie prichddza signal do CNS. Do
ventromedidlneho hypotalamu (obrazok 2) pri-
chddza signél z tukového tkaniva, kde sa tvorf
leptin — hormén, ktory signalizuje nasytenie,
redukuje prijem potravy, inhibuje neuropeptid
Y (36-amino acid peptide — neurotransmiter
v mozgu a autonémnom NS, ktory reguluje
balancovanie energie, zvysuje potrebu privo-
du energie). Sucastou syndrému obezity je re-
zistencia na leptin. Leptin ma v organizme aj

v

sirsie fyziologické funkcie — ,spustac” puberty
— signalizuje centru, Ze bola dosiahnutd , kriticka
hmotnost”. Nedostatok leptinu je pricinou znize-

nej aktivity imunitného systému pri hladovant.

Inzulin

Dalsim signalom vysielanym do CNS je hla-
dina inzulinu. Jeho U¢inok na CNS je podobny
ako leptinu - signalizuje nasytenie.

Sympaticky nervovy systém - ako odpo-
ved na signaliziciu inzulinu a leptinu sa zvy3u-
je aktivita sympatického nervového systému, ¢o
vedie k zvySenému uvolfiovaniu energie z roz-
padu glykogénu, oxidaciou glukézy a mastnych
kyselin vo svaloch, lipolyzou v tukovom tkanive.

Parasympaticky nervovy systém, a zvIast
n.vagus, ma opacné ucinky ako sympaticky
nervovy systém (1).

Grelin (GHR)
Peptid, obsahuijici 28 aminokyselin, je tvoreny en-
dokrinnymibunkami zaltidka a duodena. Signalizuje

Tabulka 1. Klasifikdcia obezity podla WHO
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BMI kg/m? Riziko pridruzenych ochoreni
Normalna hmotnost 18,5 —249
Nadvaha 25-299 Zvysené
Mierna obezita: 1. stupen 30 —34,5 Mierne
Strednd obezita: 2. stupen 35-399 Vysoké
Morbidna obezita: 3. stupen > 40 Velmi vysoké

BMI —body mass index = hmotnost'v kg/vyska v cm?

BMI > 40 je spojeny so znizenou ocakdvanou dlZkou Zivota. St pritomné fyziologické zmeny spojené s obezitou
aj s tehotenstvom, ktoré st pridatné a znamenajd vyznamny problém pre anestézioldga.
BMI 50 — 70 kg/m? — super super super obezita, > 70 kg/m? hyper obezita (8)

Obrdzok 1. Lawrence-Moon-Bied| syndrom (11, 3)

pocit hladu. Plazmaticka koncentracia GHR rychlo
stupa kratko pred kazdym jedlom a klesd po jedle.
Grelin zvy3uje u ¢loveka potrebu privodu potravy.
Grelin spusta sekréciu rastového hormaénu (2).

Cummings a spol., zistili, ze po bariatrickej
operacii — vytvoreni gastrojejunalneho skratu,
dochédza k znizenej tvorbe a posobeniu greli-
nu. Predpoklada sa, Ze zniZzend tvorba GHR je
hlavnym faktorom (skor nez samotné zmense-
nie objemu Zaltdka), ktory umoznuje udrzanie
dlhodobého ubytku hmotnosti po chirurgickom
zékroku. Na druhej strane, zvysena tvorba GHR
pri lie¢be nizkoenergetickou diétou mozno pris-
pieva k rychlemu obnoveniu pévodnej hmot-
nosti kratko po ukoncent liecby (2).

KedZe prézdny Zaludok je spojeny s kratko-
dobym zvysenim hladiny GHR, je mozné, Ze tr-
vald nepritomnost potravy v zaludku a duodene
po gastrickom bypasse spdsobuje kontinualnu
stimulaciu signalu, ktory potlaca sekréciu GHR
cez ,posunutd inhibiciu” (2).

Neuropeptid Y
Neuropeptid Y z tenkého creva signalizuje
presytenost.

Typy obezity
Visceralne tukové tkanivo pri abdominal-
nej obezite je endokrinne vysoko aktivny orgén,
v ktorom sa tvorf mnozstvo bioaktivnych latok:
B prozapalové cytokininy — adipokininy — biel-
koviny ako napr. interleukin-6 (IL-6), tumor
nekrosis faktor alfa (TNF-alfa), leptin, rezistin,

Obrdzok 2. Hypotalamus — integracia signdlov

B protizdpalovy cytokinin — adiponektin —
znizuje produkciu a aktivitu TNF-alfa.
Abdominalna obezita je spojend s mnoz-

stvom komorbidit, najmé s diabetom, me-

tabolickym syndrémom, kardiovaskuldrnym
ochorenim, hypertenziou. Pocetné studie nasli
tesny vztah medzi BMI a rizikom diabetu 2. typu.

Presny mechanizmus, akym obezita vyvolava

inzulinovu rezistenciu a diabetes, nie je zndmy,

ale existuju dokazy, ze suvisi so zvysenymi hla-
dinami volnych mastnych kyselin a adipokinov.

Obezita vyvoldva v tukovom tkanive zapalové

procesy, ktoré zvysuju sekréciu uvedenych biel-

kovin a tieto zvysuju rezistenciu vodi inzulinu

(5, 11).

Endokrinny systém a obezita

B leptin zvysuje aktivitu sympatiku cez hypo-
talamus, ¢o spdsobuje artériovu hyperten-
ziu, retenciu sodika a vody

B rezistencia nainzulin - pociato¢né vysoké
hladiny inzulinu + leptin + volné mastné
kyseliny stimuluju sympatikus, ¢o spésobuje
rezistenciu na inzulin (8)

Telesna hmotnost u obéznych

m Celkova telesna hmotnost — TBW (kg)

B ldedlna telesna hmotnost
IBW (kg) = vyska (cm) — x
x =100 pre dospelych muzov, 105 pre do-
spelé zeny

m Aktivna telesna hmotnost — lean body
weight (LBW)
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LBW (muzi) = 1,1 x hmotnost — 128 (hmot-
nost/vyska)?

LBW (Zeny) = 1,07 x hmotnost — 148 (hmot-
nost/vyska)’

LBW =1,07x95 - 148 x (95/165)2 = 101,65 —
148 x 0,331 = 101,65 — 48,99 = 52,66 kg
Tieto vypocty su dblezité pre urcenie davky

liekov (1).

Fyziologické zmeny v obezite

Zmeny kardiovaskularneho systému

(KVS) - riziko u obéznych

- zvydeny objem krvi

- zvySeny minutovy objem srdca (CO) Umerne
k stupriu obezity o 2 — 3 ml krvi/100 g tuk.
tkaniva/min, t. j. pri 50 kg nadvéhy je CO
zvysenyo 1 —1,51/min

- zvyseny hematokrit v dosledku hypoxie

— hypertenzia u 60 % obéznych - zvyseny
afterload a hypertrofia LK

— hypertrofia pravej komory v dosledku
obstrukéného spankového apnoe (OSA)

- systolické a diastolickd dysfunkcia

— arytmia v dosledku tukovych depozitov
v myokarde

- zvyseny preload v dosledku hypervolémie

— dilata¢nd kardiomyopatia v dosledku hy-
pervolémie

- riziko ischémie myokardu prizvysenej po-
trebe kyslika a redukovanej dodavke

— srdcové zlyhanie zvy3ené s trvanim obezity

- vyssi vyskyt ischemickej choroby srdca
(ICHS)

- riziko hypotenzie v polohe na chrbte spo-
sobené aorto-kavalnou kompresiou (1)

- vendzna insuficiencia

- cerebrovaskuldrne a ochorenia periférnych
ciev exacerbované aterosklerotickym pro-
cesom

- zvy$ené mnozstvo viscerdlneho tuku je rizi-
ko pre KVS aj pri normalnom BMI (9)

Zmeny respira¢ného systému v obezite

- zvydend kalorickd potreba

— zvySena spotreba O,

- zvysena produkcia CO,

- zvysend dychova praca

- zvy$ena potreba privodu O, pri low flow
anestézii (anestézia s nizkym pritokom cer-
stvych plynov)

- zvy$end minutova ventilacia

- znizend funkené reziduédlna kapacita, hypoxia

- znizena vitdlna kapacita

- zvydena tvorba atelektdz, nepomer medzi
ventilaciou a perflziou

- restrikéna porucha — nadvéaha hrudnika, zni-
Zeny pohyb branice

- zvydend tvorba atelektaz

- znizend poddajnost pltc, ¢coho désledkom
je tachypnoe, nizky rdzovy objem

- zvyseny plicny odpor v dosledku malého
objemu plic

- chronicka respira¢na insuficiencia

- retencia bikarbonatov obli¢kami (1)

- zniZzend citlivost dychacieho centra voci zvy-
Senému CO,

- hypoventila¢ny syndrém obéznych
(Pickwickov sy) = 5 — 10 % pacientov s mor-
bidnou obezitou

—  obstrukené spankové apnoe u 50 — 90 %
morbidne obéznych s rizikom plicnej hy-
pertenzie

- stimuldcia sympatiku — hypertenzia

— zvySené riziko obtiaznej intubacie — zvac-
sené prsniky a tukové tkanivo na chrbte
a krku

- zvySené riziko regurgitdcie a aspiracie pri
Uvode a pocas zobudzania z anestézie (8,
1)

Zmeny GIT pri obezite

- Zvyseny reflux kyslého Zaludkového obsahu
(Z0)

- Zvyseny rezidudlny objem Zaludka

- Zvysené riziko zl¢nikovych kameriov

- Tukova infiltracia pecene — abnormélne he-
patdlne testy

Metabolické zmeny pri obezite

- Zvysend potreba kyslika pre zvysent dycho-
vU pracu

- Zvysené lipidy v plazme — aktivécia endotelu

- Tukové tkanivo — metabolicky aktivne —
mnoho latok vcitane leptinu, substancie
zapojené do komplementového systé-
mu

- Redukcia chuti do jedla vplyvom na hypo-
talamus - rezistencia na leptin pri obezite,
interleukin-6, TNF-alpha

- Metabolizmus tukov/bielkovin/glukdzy

- Tvorba steroidov, vplyv na cievy

- Prozapalové Ucinky tukového tkaniva (8)

Oblicky a obezita

- Zvysené hladiny angiotenzin konvertujice-
ho enzymu a reninu

- ZvySeny leptin — zvysend absorpcia Na+
a vazodilatacia v oblickach

- Zvysené glomerularna filtracia

- Zvyseny intraabdomindlny tlak znizuje prie-
tok krvi oblickami (8)

Anestézioldgia a intenzivna medicina | 2013; 2(2) | www.solen.sk

Obstrukéné spankové apnoe

(Obstructive Sleep Apnoe, OSA)
Najmenej 5 % morbidne obéznych pacien-

tovma OSA. Poruchy dychania v spanku ma 9%

Zien v strednom veku, 24 % muzov v strednom

veku, z nich diagnostikovanych iba 15 %.

B OSA — chrépanie, rusenie okolia, spavost
pocas dia, brdnenie aktivitdm, zaspavanie
pocas Soférovania

B OSA -totdlny kolaps DC s tplnou obstruk-
ciouDC > 10 sec. viac ako 5-krat za hodinu

B obstrukéné hypopnoe — parciadlny kolaps
(30 — 99 %), desaturacia artériového Hb mi-
nimalne o 4 %

B apnoe — hypoxia index = poéet apnoic-
kych a hypopnoickych epizéd pocas span-
ku > 30/hodinu
KOSA su ¢asto pridruzené ochorenia KVS — hy-

pertenzia, fibrildcia predsient, bradyarytmia, komo-

rové extrasystoly poskodenie endotelu ciev, atero-
skleréza, cievna mozgova prihoda, zlyhanie srdca,
plticna hypertenzia, dilata¢nd kardiomyopatia.

Pri Uvode do anestézie je stazend ventilacia
maskou, priama laryngoskopia, ¢asto je potrebna
pri endotrachedlnej intubdécii fibroskopia. U paci-
entov s OSA je zvysena citlivost voci opioidom.

Pri predanestetickom vysetrenf je doleZitd
identifikdcia pacientov s OSA a pridruzenych
ochorent, ako aj ich naslednd liecba. Predoperacne
a pocas Uvodu do anestézie sa odporuca venti-
lacia s kontinudlnym pozitivnym tlakom (CPAP).
V pooperatnom obdobi je doleZity manazment
bolesti a monitorovanie pacienta s OSA (4).

Vysetrenia pri OSA: polysomnografia, EEG,
EKG, elektrookulogram, kapnogram, nazélny
orélny prietok vzduchu, ezofageélny tlak, TK,
EMG koncatin, SpO,, echokardiografia pri zlyhanf
srdca, pri plicnej hypertenzii (11).

Najvacsi rizikovy faktor pre OSA je obezita,
pri ktorej je zmnozené tkanivo v dutine Ustnej
a faryngu, ¢o prispieva k stazenej ventil4cii, in-
tubacii a problémom po extubdcii. Pridruzené
sU aj zmeny spravania.

Metabolicky syndrém (MS)

Chyba pri hom jednotné klasifikacia. V USA
trpi MS az 24 % pupulécie, 40 % muzov nad 60
rokov, v SR cca 20 % dospelej populdcie.

MS ma tieto priznaky:

- Abdominalna obezita

- Znizeny HDL cholesterol

- Zvysené triglyceridy a LDL cholesterol

- Zvysend inzulinova rezistencia s alebo bez
intolerancie glukézy, DM 2. typu (5)

— Hypertenzia

- Zmeny KVS



Obrdzok 3. Stapler laparoscopic gastric band

— Sy polycystickych ovarif

- Nealkoholicka tukova degenerécia pecene

- Cholelitidza

- Poruchy spanku

- Impotencia

- Niektoré druhy karcindmov (endometrium)

- Zépalovy proces

- Zlepsené prezivanie po bariatrickej operacii

- MS po liekoch: antidepresiva, kortikoidy, an-
tipsychotika, inhibitory protedzy, pri liecbe
HIV (8, 11)

Liecba obezity
B Sibutramine - centrédlne Ucinkujuce sym-
patomimetikum
— Inhibicia spatného vychytavania nor-
adrenalinu (NA), sérotoninu a dopaminu,
ktord spbsobuje veasny pocit nasytenia
- Maximalna strata hmotnosti nastava o 6
mesiacov
- Vedlajsie uc¢inky — suchost v Ustach, ne-
spavost, anorexia, obstipacia, hypertenzia
m Orlistat — synteticky derivat lipostatinu —
potentny inhibftor pankreatickej lipdzy
- Znizenie hmotnosti, zniZenie LDL cho-
lesterolu
— Redukcia absorpcie tukov v hornom
GIT - znizend hladina liposolubilnych
vitaminov A, D, E, K
- ZniZend absorpcia vitaminu K u pacien-
tov s warfarinom méze potenciovat jeho
antikoagulacny efekt
—  Ziadna latka nezabezpedi dostato¢ny
pokles hmotnosti a jej udrzanie
B Rimonabant — selektivny cannabinoid -
blokdda CB1 receptorov, potld¢anie chuti
do jedla - v UK stiahnuty pre psychiatrické
poruchy (1)

Nechirurgické rieSenie obezity
— Znizenie hmotnostio 5 - 10 %
— Zmena Zivotného stylu

- Cvicenie 30 minut denne

Obrdzok 4. Gastric bypass (GBP), Rouxova
anastomodza (10)

- Lie¢ba metabolického syndrému

- Zastavenie fajcenia

- Zvysené TAG a LDL-C — podéavat statiny

- Phentermin, sibutramin, orlistat — znizuju
chut do jedla

- Implantacia elektrickych stimulatorov s. c,,
stimuluju mald kurvatdru zaltdka (11)

Bariatricka chirurgia

Bariatrickd chirurgia je povaZzovana za jedinu
lie¢bu na dosiahnutie a udrzanie zniZenia hmot-
nosti morbidne obéznych pacientov. Operacia
pacientov s BMI > 40 kg/m? alebo > 30 kg/m?
s metabolickym syndrémom vedie k zlepseniu
prezivania (11). Velka strata hmotnosti moze viest
k ¢iastocnému ev. Uplnému zlepseniu pridruze-
nych ochoreni, ako je DM, ICHS, hypertenzia. Pri
bariatrickej chirurgii je zvy3ené riziko perioperac-
nej aspiracie zalidkového obsahu do pltc (10).

Restrikéna operacia — vertical band gas-
troplasty (VBG), obrdzok 3 a obrazok 4.

Perioperaény manazment
obézneho pacienta (OP)

Vsetci anestézioldgovia a ¢lenovia operac-
ného timu musia byt skoleni v starostlivosti
o OP.Rovnako je potrebné zabezpecit potreb-
né zariadenie — operacny stdl, pomocky a pro-
tokoly na zabezpecenie obtiaznej intubdcie
vopred, nie az vtedy, ked sa objavi OP, napr.
urgentne v Ustavnej pohotovostnej sluzbe.
Predoperacné vysetrenie a priprava, vyber
anestetickej techniky — celkova anestézia vs.
regionalna anestézia, poloha pacienta a po-
operacna starostlivost, vyzaduju specidlne
odporucania.

Klu¢ové odporucania

Anestézioldgovia maju byt skoleni v ma-
nazmente OP, obozndmenf s vybavenim a pro-
tokolmi. VSetci pacienti musia byt zvaZzeni a mat



Prehladové ¢ldnky

zaznamenanu hmotnost a vysku, nespoliehat sa
iba na udaj od pacienta. Body Mass Index (BMI)
ma byt vypocitany a zaznamenany. Aj ked BMI
nie je idedlnou mierou rizika, je to zatial naj-
spolahlivejsi a najjednoduchsi dostupny marker.
Absolitna hodnota BMI by nemala byt pouzita
ako jediny indikator vhodnosti operacného vy-
konu alebo jeho lokalizécie.

Kazda nemocnica by mala mat menované-
ho konzultanta — anestézioléga a menovaného
¢lena operacnej saly, ktory zaisti potrebné vyba-
venie pre periopera¢ny manazment morbidne
obézneho pacienta.

Protokoly, vratane pomdcok a zariadenia, ma-
jU byt umiestnené viade tam, kde méze byt po-
trebné riesit morbidne obézneho pacienta (MOP).

Predoperacné vysetrenie je kltcovou zloz-
kou v hodnotenf rizika a manaZzmente pacienta.
V€asna komunikacia medzi ¢lenmi timu, ktorf
sa bude starat o pacienta, je doleZita a priprava
a pldnovanie opera¢ného vykonu si vyzaduje
dostatocny cas, prostriedky, personal (7).

Predoperacné vysetrenie ma byt
zamerané na:

- KVS

- hypertenzia

— dychaci systém

- zabezpecenie DC

- metabolicky syndrom

- AHlskoére > 30

- OSA

- iné pridruzené ochorenia

Pridruzené ochorenia u OP - vplyv na

perioperacny manazment

- DM

- Hypertenzia—mierna u50% obéznych,u 10%
tazka

- ICHS

- Metabolicky syndrém

- Fajcenie

— Astma bronchiale — existuje vztah medzi
BMI a z&dvaznostou astmy (1)

- Obstrukeéné spankové apnoe

- Hypoventildcia

- Maligne ochorenia

- Osteoartritis

- Vasné umrtia (11)

Priprava obézneho pacienta

- Per 0s 200 — 300 ml ¢irej tekutiny 2 hodiny
pred operéciou (1)

- Tuha potrava — zastavit minimélne 8 hodin
pred operdciou, nakolko u obézneho paci-
enta je pomalsie vyprazdnovanie Zaltdka,

znizeny tonus dolného ezofagealneho sfink-
tera, zvysené riziko aspiracie zaludkového
obsahu do pltc (1)

Zabezpecenie DC u MOP

- Dostatocna priprava a planovanie zabezpe-
Cenia DC

- Poloha pacienta je déleZita pri zabezpeceni
dychacich ciest endotrachedlnou intubaciou
(ETI) s priamou laryngoskopiou ( ETI = zave-
denie kanyly do priedusnice)

- Niekolkokrat zlozenu plachtu, vankus, na-
fukovaci vankus podlozit pod hornu cast
tela, hlavu a krk tak, aby bola horizontalna
linia medzi vonkajsim zvukovodom a ju-
guldrnou jamkou (sternal notch). Poloha C
(obrdzok 5¢) umoznuje lepsie podmienky
pre intubdciu ako ,cuchacia poloha” (obra-
zok 5b)

- Preoxygendcia je u MOP nevyhnutna

- Lepsia preoxygenécia je pri zdvihnuti hlavy
025°

~  PEEP 10 cmH,0 pred Gvodom

- Nazofaryngedlna insuflacia kyslika 5 I/min
pocas intubacie

- Rychly dvod

- Intubdcia pri vedomi alebo $tandardny tivod
hypnotikom — podla vysetrenia DC a komor-
bidity

- Dostato¢né hibka anestézie — prevencia as-
piracie pri obtiaznej intubacii

— Supraglotickd pomdcka by mala byt v do-
sahu; napr. laryngedlna maska Supreme
(LMA SupremeTM) je dostatoc¢nd, ak ne-
mozno predychat maskou. Intubac¢n la-
ryngedlna maska (ILMA) je vhodnejsia ako
LMA SupremeTM — potrebnych je menej
pomocnych ukonov (6)

- Extubdcia by mala byt po vymennom katétri,
ak nie je mozné vylucit reintubéciu

- Extubécia by mala byt planovana v tej istej
polohe ako bola intubécia

Odporucania pre anestéziu OP

B Davkovanie anestetik je potrebné volit podla
rozpustnosti v tukoch

B Anestetikd aj analgetikd maju vplyv na dy-
chanie pacienta

B Priprava a poloha pacienta su rozhodujuce
pocas aj po anestézii

B U pacienta s morbidnou obezitou je niekedy
potrebna umeld ventildcia plic - tlakova
podpora + pozitivny tlak na konci vydychu
(PEEP) — uZ pred operaciou

m Dostato¢na svalova relaxacia peroperacne

B Mierny PEEP pocas anestézie

Anestézioldgia a intenzivna medicina | 2013; 2(2) | www.solen.sk

Obrdzok 5. Poloha pacienta pri intubdcii (6)
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Obrdzok 6. Ihly pre spindlnu a epidurdinu
anestéziu

B Razovy dychovy objem podla ideélnej
hmotnosti

B Opakované otvéaracie manévre plic pocas
operacie — prevencia atelektaz

B Prevencia hlbokej Zilovej trombdzy pred-
operacne

B Anestézia vzdy ako pri bariatrickej chirurgii (11)
Regiondlna anestézia (RA) u obéznych

Problémy

- Nemoznost vyhmatat strednu ciaru a me-
dzistavcovy priestor

- Tukové tkanivo — falosné pozitivita pri strate
odporu pri lokalizacii epidurdlneho priestoru

- Narusend distribucia lokélnych anestetik

- ZvySendincidencia punkcie dury

- Napichnutie epiduralnej vény

- Zlyhanie epiduralnej anestézie u 42 %

—  Pouzitie USG pri inzercii epidurdlneho katét-
ra(12)

Tipy a triky pri regiondlnej anestézii

u obéznych pri pérode

— Vzdcne je potrebnd dlha epidurdlnaihla (150
mm) a spindlna ihla (120 mm 25 G), tieto ale
musia byt vzdy dostupné



- Vadsinou staci standardna 8 cm Tuoyho
ihla

— Odstranenie kridelok — vtlacenie ihly do
okolitého tkaniva

- lahsie sa zavedie epiduralna ihla, ako spi-
nélna

- vhodnd je kombinovana technika — spindlna
+ epidurdina anestézia

- celkova anestézia by mala byt pouzita
iba ak zlyha regionalna blokada

— u OP nie je Ziadna anesteticka technika
bezrizika

Technické problémy pri RA

— Uprava polohy pacienta, identifikacia stred-
nej Ciary a Urovne vpichu

- Zvysené riziko vysokého spindlneho bloku
Napriek rizikdm je morbidita a mortalita

u OP nizsia pri regionalnej anestézii ako pri
celkovej anestézii (12).

Pooperacna starostlivost o OP

Po operécii OP je potrebné zabezpecit dihsie
zotavovanie na zotavovacej izbe, pretoze hrozia
pooperacné problémy hlavne s dychanim, even-
tudlne planovat prijem na OAIM. Pacient by mal byt
extubovany pri vedomi, s dostato¢nou svalovou
silou, za monitorovania nervosvalového prenosu
a s pritomnymi reflexami zo strany hlavovych ner-
vov. Extubécia by mala byt vykonana v polohe,
v akej bol pacient intubovany. Pooperacné poruchy

dychania vznikaju hlavne po operaciach na hor-
nom GIT-e, CNS a pri dvojdutinovych operdaciach.

Zaver

S pribuidanim obéznych pacientov v popu-
|acii, a tym aj pacientov vyzadujucich operacny
vykon v anestézii, je dolezité pripravit sa na tuto
skutocnost. Perioperacny manazment obézne-
ho pacienta ma svoje Specifikd, ako je potreba
skuseného trénovaného anestézioldga a ¢lenov
operac¢ného timu, timova spolupraca, technické
vybavenie a pomocky, hlavne na tazsiu intu-
baciu, zvysend pozornost v bezprostrednom
poopera¢nom obdobf v zotavovacej miestnosti
event. planovany prijem na OAIM. U obézneho
pacienta je zvlast potrebné dodrziavat protokoly
podla Helsinskej deklaracie o bezpec¢nej anesté-
Zii (14) a kontrolny protokol WHO pre bezpecny
operacny vykon, aby sa zniZilo riziko periope-
racnych komplikécif na minimum.
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