Anestézia a obézny pacient

Monika Grochova

1 Uvod

Riziko perioperaénych komplikacii u obéznych pacientov (OP) je vysSie ako u neobéznych,
hlavne riziko spojené s dychacimi cestami (zvySena incidencia st'azenej ventilacie maskou
a intubacia u morbidne obéznych). U tychto pacientov st rozhodujice pri uréovani periope-
ra¢ného rizika komorbidity a typ chirurgického vykonu. Znizena predoperacna saturacia
hemoglobinu kyslikom (SpO.), najmenej jeden predoperacny respiraény symptom, predope-
rané chronické ochorenie pecene, anamnéza kongestivneho zlyhavania srdca, otvorena
operacia na hrudniku a hornej Casti dutiny brusnej, vykon trvajuci viac ako 2 hodiny a urgen-tny
vykon su spojené S pooperaénym respiraénym zlyhanim. Po¢as operacie bolo podavanie
koloidov a transfizii krvi spojené s pooperacnou pneumoniou. Super-obézni a super-super
obézni (BMI 50 - 70 kg/m?) pacienti st vysoko rizikovi, s vy$Sou periopera¢nou mortalitou,
V porovnani s pacientmi s nadvahou (BMI 25 - 29,9 kg/m?) a obéznymi pacientmi (BMI 30 - 40
kg/m?). Pouzitie analgetik a sedativ v bezprostrednom pooperaénom obdobi zvysuje riziko
respiracnej depresie. Starostliva priprava, predopera¢né zhodnotenie rizika, adekvatny anesté-
ziologicky manazment, kontrola tlaku krvi aglykémie, striktna prevencia trombembdlie
a efektivna multimodalna pooperacna liecba bolesti mézu pomdct’ znizit’ perioperacné riziko
obéznych pacientov.!? Stratifikacia rizika mortality U obéznych je v tabul’ke 1.

Tabul’ka 1 Stratifikécia rizika mortality u obéznych (1)

Rizikovy faktor Skére
BMI > 50 kg/m? 1
Muzské pohlavie 1
Vek > 45 rokov 1
Hypertenzia 1
Rizikové faktory pre emboliu do AP 1

Prekonana embdlia do AP
Filter vo v. cava
Hypoventilacia (poruchy dychania v spanku)

Plicna hypertenzia
Riziko mortality Incidencia
Trieda A: 0 - 1 bod 0,2-03%
Trieda B: 2 - 3 body 11-15%
Trieda C: 4 - 5 bodov 24-3%

Nadhmotnost’/obezita v slovenskom prostredi

Obezita a diabetes mellitus (DM) 2. typu st chronické, preventabilné, relapsujuce a najcas-
tejSie sa vyskytujuce ochorenia, ktoré v sucasnosti (okrem COVID 19) celosvetovo dosahuju
charakter globalnej epidémie (pandémie). Postihuju dospelé osoby, ale aj deti a adolescentov.
Vo vicsine eurdpskych krajin sa prevalencia nadhmotnosti a obezity pohybuje okolo 50 %
Vv dospelej populacii a zodpoveda za rozvoj az 80 % pripadov DM 2. typu. Paralelny vyskyt
a prepojenie tychto 2 zavaznych chronickych ochoreni a ich komplikacii viedol k vytvoreniu
spoloéného oznacenia ,,diabezita* Podl'a Eurostatu sa nadhmotnost’ na Slovensku vyskytuje
U 63 % muzov a u 46 % zien.?

13



Anestézia a obézny pacient

2 Patofyziologia obezity

Obezita je choroba sposobena fyziologickou dysfunkciou organizmu vplyvom prostredia,
spravania, endokrinnej poruchy, genetiky - monogénova, polygénova.*

2.1 Hormony regulujiice telesnu hmotnost’ su leptin, ktory signalizuje nasytenie, zniZuje
prijem potravy, inhibuje neuropeptid Y (36-amino acid peptide, neurotransmiter v mozgu
a autonomnom NS, ktory reguluje balansovanie energie, zvySuje potrebu privodu energie).
Sucastou syndromu obezity je rezistencia k leptinu. Inzulin - jeho u¢inok na CNS je podobny
ako leptinu — signalizuje nasytenie. Ako odpoved’ na signalizaciu inzulinu a leptinu sa
zvySuje aktivita sympatického nervového systému, ¢o vedie k zvySenému uvolfiovaniu
energie z rozpadu glykogénu oxidaciou glukézy a mastnych kyselin vo svaloch, lipolyzou
v tukovom tkanive. Opa¢né u¢inky ma parasympaticky nervovy systém a zvlast n.vagus.®
Grelin je peptid, tvoreny endokrinnymi bunkami Zaliidka a duodena, ktory podmieniuje pocit
hladu. Cummings a spol. zistili, Zze po bariatrickej operacii - vytvoreni gastrojejunalneho skratu,
dochadza k zniZenej tvorbe a pdsobeniu grelinu. Neuropeptid Y z tenkého ¢reva signalizuje
presytenost’.’ Klasifikacia obezity podla WHO je v tabulke 2.

Tabul’ka 2 Klasifikacia obezity podl'a WHO (7)

BMI kg/m? Riziko prldruz'enych|
ochoreni
[Normalna hmotnost 18,5-24,9
[Nadvaha 25-29,9 Zvysené
Mierna obezita: 1. stupen 30-34,9 Mierne
Stredna obezita: 2. stupen 35-39,9 Tazké
Morbidna obezita: 3. stupeil > 40 Velmi tazké

BMI — body mass index = hmotnost’ v kg/vyska na m?
BMI 50 - 70 kg/m? - super, super super obezita, > 70 kg/m? hyper obezita.?
BMI > 40 je spojeny so znizenou oc¢akavanou dlzkou Zivota.

S obezitou st spojené d’alSie zmeny, ktoré predstavuju pre anestézioldga vyznamny problém.

BMI nie je idealnym ukazovatel'om obezity. Neberie do ivahy zmeny v proporcionalite tela
v roznych populaciach. Jednoduché linearne merania, ako je obvod krku (muzi obvod krku
> 41 cm) a obvod pasa (> 84 cm Zeny), (> 105 cm muzi) je klinicky vyznamnejsie ako BMI,
pretoze viac informuje o rozmiestneni tuku v tele.

2.2 Typy obezity

Rozlisujeme dva typy obezity. Androidny typ (jablko) - tukové tkanivo je intraperitoneélne,
je Siroky krk. Gynekoidny typ (hruska) - tukové tkanivo je extraperitonealne, je tenky krk (obr.
1).

2.3 Endokrinné ucinky tukového tkaniva

Pri abdominalnej (androidnej) obezite (obr. 2) je tukové tkanivo endokrinne vysoko aktivny
organ, v ktorom sa tvori mnozstvo bioaktivnych latok. Medzi zékladné latky vylucované
adipocytmi patria prozapalové cytokininy — adipokininy - bielkoviny ako napr. interleukin 6
(IL-6), tumor necrosis faktor alfa (TNF-alfa), leptin, rezistin.
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Obrazok 1 Typy obezity

Obrazok 2 Abdominalna obezita

Protizapalovy cytokinin — adiponektin, globularny protein — znizuje produkciu a aktivitu
TNF-alfa. Tvori sa v zrelych adipocytoch, a to v subkutannom aj vo visceralnom tuku. Na
rozdiel od leptinu a inych adipokinov sa koncentracia adiponektinu v cirkulacii, ako aj jeho
expresia v tukovom tkanive pri obezite zniZuje a naopak, chudnutie sprevadza vzostup adipo-
nektinu. Adiponektin je najviac zastipenym produktom tukového tkaniva. Z mnohych stadii je
zrejmé, ze rezistencia tukového tkaniva na inzulin je jednym z hlavnych faktorov, ktoré vedu
k systémovej rezistencii na inzulin a k metabolickému syndromu.* Rezistin je hormon, ktory
by mal vyvolavat inzulinovi rezistenciu a d’alsie komplikécie obezity.*

Proteiny suvisiace s imunitnym systémom st adipsin, acylaciu stimulujuci faktor, TNF-a
a faktor inhibujici migraciu makrofagov; proteiny stvisiace Scievhym systémom su
angiotenzinogén a PAI-1. Biele tukové tkanivo obsahuje cely systém renin-angiontezin, ako
angiotenzinogén, enzym konvertujuci angiotenzin, angiotenzin I1.

3 Obezita - pridruzené ochorenia a rizika

Abdominalna obezita (androidny typ) je spojena s mnozstvom komorbidit, najmé s diabe-
tom, metabolickym syndromom, kardiovaskularnym ochorenim, hypertenziou. Pocetné stadie
nasli tesny vztah medzi BMI arizikom diabetu 2. typu. Pacienti s abdominalnou obezitou
a komorbiditami mézu mat’ minimalne fyziologické rezervy a vysoké perioperacné riziko smrti,
trombembolickej choroby, predizenej hospitalizacie aj pri BMI okolo 50 kg/m?.2

3.1 PridruZené rizika u OP — vplyv na periopera¢ny manaZment

Medzi hlavné rizika, ktoré vplyvaji na vysledny stav u operovanych pacientov, patria st'aze-
né dychacie cesty, metabolicky syndrom, DM, hypertenzia (mierna u 50 % obéznych, tazka
u 10 %), ICHS, fajcenie, astma bronchiale (existuje vzt'ah medzi BMI a z4vaznostou astmy®),
obstrukéné spankové apnoe, hypoventilaény syndrom obéznych, maligne ochorenia, osteo-
artritis, véasné amrtia’.
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3.1.1 Zmeny kardiovaskularneho systému (KV'S)

ZvySeny objem krvi, zvySeny minatovy objem srdca (CO) timerne k stupiiu obezity 0 2 - 3 ml
krvi/100 g tukového tkaniva/min (pri 50 kg nadvahy je CO zvyseny o 1 - 1,5 I/min), zvySeny
hematokrit v dosledku hypoxie, hypertenzia u 60 % obéznych (zvyseny afterload a hypertrofia
I’K), hypertrofia pravej komory v dosledku obstrukéného spankového apnoe (OSA),
systolicka a diastolicka dysfunkcia, arytmia v dosledku tukovych depozitov v myokarde (1,5
x vy88i vyskyt fibrilacie predsieni ako uneobéznych), predlzeny QT interval, dilatacna
kardiomyopatia v désledku hypervolémie, vys$si vyskyt ischemickej choroby srdca pri zvySenej
potrebe a redukovanej dodavke kyslika, srdcové zlyhanie zhorSené s trvanim obezity (je
potrebné zatazové vysetrenie CPET), riziko hypotenzie v polohe na chrbte sposobené aorto-
kavalnou kompresiou,! vendzna insuficiencia, zvySené riziko tromb-embolickej choroby,
cerebrovaskularne ochorenia a ochorenia periférnych ciev exacerbované aterosklerotickym
procesom.

3.1.2 Zmeny respiracného systému

Pozoruje sa zvySeny vyskyt obstrukéného spankového apnoe (OSA) (50 - 90 % morbidne
obéznych s rizikom plicnej hypertenzie), hypoventilaény syndréom obéznych (5 - 10 % pacien-
tov s morbidnou obezitou) zvySeny intraabdominalny tlak, zniZena celkova kapacita pPuc
(TLC), vitalna kapacita a funk¢na rezidualna kapacita, v désledku ¢oho vznikaju atelaktazy.
Pri nadvahe hrudnika a znizenom pohybe branice moze byt pritomna restrikéna ventilacna
porucha. Navyse, je zvySena spotreba kyslika a dychova praca, ¢o vedie k zhorSeniu oxygenacie.
Pocas anestézie sa znizuje compliance pluc, pricom zvyseny transtorakalny tlak vedie k zvySe-
niu ventilaénych tlakov s désledkami na hemodynamiku a k zvySeniu vyskytu pooperaénych
komplikdcii, vratane ARDS.?

Hypoventilaény syndrém obéznych je definovany ako 1) chronicka alveolarna hypoventila-
cia (PaCO; > 45 mmHg, PaO; < 70 mmHg), 2) obezita (BMI >30 kg/m?) a 3) chybanie pridru-
Zeného respiracného ochorenia.’

Obstrukéné spankové apnoe (OSA)

Najmenej 5 % morbidne obéznych pacientov ma OSA, zvlast ak ma pacient pri obezite
rizikové faktory, ako je velky objem krku (viac ako 40 cm), vecerna konzumacia alkoholu
a abnormality faryngu. Ochorenie je sposobené pasivnym kolapsom faryngu poc¢as hlbokého
spanku, ¢o vedie k chrapaniu a intermitentnej obstrukcii dychacich ciest.

Poruchy dychania v spanku ma 9 % zien v strednom veku, 24 % muzov v strednom veku,
pri¢om diagnostikovanych je iba 15 %. Nasledky OSA st:

e OSA - chrapanie, rusenie okolia, spavost’ pocas dia, branenie aktivitam, zaspavanie pocas

vedenia vozidla

e OSA - totalny kolaps DC s tiplnou obstrukciou DC > 10 sekiind viac ako 5x za hodinu

e obstrukéné hypopnoe - parcialny kolaps (30 - 99 %), desaturacia artériového hemoglo-binu

0>4%

e apnoe - hypoxia index (AHI = pocet apnoickych a hypopnoickych epizéd poc¢as spanku

> 30x za hodinu

Diagnozu mozno stanovit’ v laboratériu spankového apnoe.

VysSetrenia pri OSA

Zakladom pri predoperacnom vysetreni, hlavne morbidne obéznych pacientov, by malo byt
uréenie STOP BANG skore®.

STOP-BANG skoére:®

e S Snoring ( chrapanie)

e T Tired (unaveny v priebehu dia)

e O Observed apnoea ( apnoické pauzy pozorované okolim)

e P Pressure (vysoky tlak krvi lie¢eny alebo nelieceny)

e B Body mass index > 35 kg/m?
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e A Age vek > 50 rokov

e N Neck circumference — obvod krku > 40 cm

e G Gender — muzské pohlavie

STOP-BANG skore 3 a viac (1 bod za kazdu polozku) znamena klinickd diagnézu pre OSA,
pacient ma byt odoslany do spankového laboratoria.

Sledovanie v spankovom laboratoriu zahiiia: polysomnografiu, EEG, EKG, elektrookulo-
gram, kapnogram, nazalny oralny prietok vzduchu, ezofagealny tlak, TK, EMG koncatin, SpO-,
zvuk, ECHOKg pri zlyhani srdca, pri pl'icnej hypertenzii.’

Lie¢ba OSA je konzervativna (CPAPIBIPAP, mechanicka dilatacia dychacich ciest) a
chirurgickd. Kontinualny pozitivny tlak v dychacich cestach (CPAP) zvysuje intraluminalny
tlak, posobi ako pneumatické rozSirenie dychacich ciest, zabranuje kolapsu HDC a tym
eliminuje apnoe a hypopnoe.

Pri predanestetickom vySetreni je dolezita identifikacia pacientov s OSA a pridruzenymi
ochoreniami, ako aj ich nasledna lie¢ba. Predoperaéne a pocas uvodu do anestézie sa odporuca
ventilacia s CPAP. Pri ivode do anestézie je staZzena ventilacia maskou, priama laryngo-skopia,
Casto je potrebnd pri endotracheédlnej intubdacii fibroskopia. Pacienti S OSA maju zvySeni
citlivost’ vo¢i opioidom. V pooperaénom obdobi je délezity manazment bolesti a monitorovanie
pacienta.!!

3.1.3 Zmeny gastrointestindalneho systému

e zvyseny reflux kyslého Zaltidkového obsahu (ZO)
e zvySeny rezidudlny objem zaltidka
e zvySené riziko zl¢nikovych kameniov
tukova infiltracia pecene — abnormalne hepatalne testy.

3.1.4 Zmeny endokrinného a metabolického systému

Pacienti s androidnym typom obezity a metabolickym syndromom maju vyssie perioperacné
riziko. Inzulinova rezistencia a diabetes mellitus 2. typu st u obéznych casté. Nedostato¢na
kontrola glykémie v periopera¢nom obdobi je spojena so zvySenou morbiditou, preto je potrebny
dosledny plan lieCby. Pri bariatrickej chirurgii bypass zalidka vedie k neuro-humoralnej
odpovedi, s potrebou rychlej a vyznamnej redukcie davky inzulinu uz véasne po vykone.
U tychto pacientov musia byt antidiabetikd po operacii znovu nasadzované velmi opatrne,
s ¢astou kontrolou glykémie.!

Hypoglykémia v perioperacnom obdobi je rizikom pri inzulinovych sekretagogach, ktoré
napomahaju uvolfiovaniu endogénneho inzulinu, hlavne preparaty sulfonylurey, menej glinidy.
Den pred operaciou peroralna liecba pokracuje s normalnymi davkami, metformin by nemal byt
uzity vecer pred operaciou. V den operacie pacienti s DM 2. typu by nemali uZit’ svoje
peroralne lieky.! Dlho alebo stredne dlho t¢inkujice inzuliny maji byt podavané v obvyklych
davkach, kym pokracuje normalny prijem potravy, alebo v redukovanych v pripa-de Castych
nocnych alebo rannych hypoglykémii. Bazalny inzulin, ako stiCast’ bazal-bolus rezimu, moze
byt podany v plnej davke a inzulinova pumpa ponechana v bazalnom nastaveni, zatial’ ¢o dlho
ucinkujuci inzulin by mal byt’ redukovany, aby sa prediSlo hypoglykémii. Ma byt vykonavana
Casta kontrola glykémie pri 16zku a hypoglykémia korigovana. Hyperglykémia v perioperacnom
obdobi mdze byt bezpeéne manazovana subkutdnnymi davkami ultra rychlo posobiaceho
inzulinom.

Dexametazon na prevenciu PONV zvySuje poopera¢nu hladinu glukézy rovnako ako
u obéznych nediabetikov, ale minimalna davka 4 mg je bezpe¢na, nebol po nej zisteny horsi
vysledny stav.?

Subklinicka hypotyreoéza je u obéznych pacientov Casta. Postihnutych je asi 14 % pacientov
s BMI medzi 30 and 40 kg/m?, vyskyt stapa na 25 % pri BMI nad 40 kg/m?. Vyznam tejto
biochemickej abnormality a potreba lie¢by zostavaju kontroverzné.?
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Metabolicky sy (MS) ma tieto hlavné priznaky:

abdomindlna obezita

znizeny HDL - cholesterol

zvysené triglyceridy a LDL - cholesterol

zvySena inzulinova rezistencia s alebo bez intolerancie glukozy, DM 2. typu®
hypertenzia

zmeny KVS.

3.1.5 Oblic¢ky a obezita

zvySeny intraabdominalny tlak znizuje prietok krvi oblickami
zvySené hladiny angiotenzin konvertujuceho enzymu a reninu
zvySeny leptin — zvySena absorpcia Na+ a vazodilatacia v oblickach
zvySena glomerularna filtracia.

4 Periopera¢ny manazment obézneho pacienta

Obézny pacient, hlavne pacient s BMI > 30 kg /m?, je v perioperaénom obdobi ohrozeny viace-
rymi komplikaciami. Hlavnou tlohou timu, poskytujuceho starostlivost’ o OP, je tymto kompli-
kaciam predchadzat’. Hlavné zasady st uvedené v tabulke 3.

4.1 Klucové odporucania pre obézneho pacienta (OP)

1. Kazda nemocnica by mala mat’ menovaného konzultanta — anestéziol6ga a menovaného
¢lena operacnej saly, ktory zaisti potrebné vybavenie pre perioperacny manazment
morbidne obézneho pacienta.

2. Operacny program by mal zahfniat’ hmotnost’ a BMI pacientov.

3. Obézneho pacienta by mal manazovat’ skiiseny anestéziologicky a chirurgicky tim.

4. Potrebné je $pecialne vybavenie a pomdcky. Je potrebné zabezpecit' zariadenie —
operaény stbl, pomdcky a protokoly na zabezpecenie staZenej intubacie vopred, nie az
vtedy, ked’ sa objavi OP, napr. urgentne v tstavnej pohotovostnej sluzbe.

5. Centralna obezita (obvod pasa, typ jablko) a metabolicky syndrom by mali byt
identifikované ako rizikové faktory u OP.

6. Poruchy spanku a ich désledky by mali byt vzdy zistované.

7. Uvod do anestézie OP by mal byt v operaénej sale.

8. Vzdy, ak je to mozné, zvaZovat’ regionalnu anestéziu, aj ked mozu byt pri nej technické
problémy a zlyhanie.

9. Dokonala stratégia pre zabezpecenie dychacich ciest musi byt planovana, ked’ze hrozi
rychla desaturacia a st’aZené zabezpecenie.

10. Pri tivode a zobudzani je odporucana polosediaca poloha so zvySenou hlavou
a hrudnikom.

11. Davkovanie liekov by sa vo vSeobecnosti malo viazat' na LBW a nie na TBW.

12. Zvysenu pozornost’ treba venovat’ dlho ucinkujiicim opioidom a sedativam.

13. Monitorovanie nervovosvalovej blokady ma byt pouzité vzdy, ked’ sa podavaju
relaxancia.

14. Odporucané je sledovanie hibky anestézie, Specialne pri pouziti TIVA a svalovych
relaxancii.

15. Odporucana je profylaxia hlbokej venoznej trombozy a v€asna mobilizacia.

16. Rozhodnutie o pooperacnej Starostlivost’ na JIS by malo byt riadené skor komorbitami
a operaénym vykonom, ako samotnou obezitou.

17. Vsetci anestéziologovia a ¢lenovia opera¢ného timu musia byt’ $koleni v starostlivosti o
OP.

18. Vsetci pacienti musia mat’ zmerani hmotnost’ a vysku, nespoliehat’ sa iba na udaj od
pacienta. Odportca sa zmerat’ obvod pasa a krku. Body Mass Index ma byt’ vypodéitany a
zaznamenany. Aj ked BMI nie je idealnou mierou rizika, je to zatial’ najspol'ahlivejsi a
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najjednoduchsi dostupny marker. Absolutna hodnota BMI by nemala byt pouzita ako
jediny indikator vhodnosti opera¢ného vykonu alebo jeho lokalizécie.

19. Protokoly, vratane pomocok a zariadenia, maju byt umiestnené vsade tam, kde moze byt
potrebné riesit’ morbidne obézneho pacienta.

20. V¢asna komunikacia medzi ¢lenmi timu, ktory sa bude starat’ o pacienta, je dolezita,
pri¢om priprava a planovanie operacného vykonu si vyzaduje dostatoény ¢as, prostriedky a
personal.’

21. Klucovym principom pri anestézii OP je pouzitie technik, ktoré anestéziolog najlepsie
ovlada, st reprodukovatel’'né a bezpecné. Nemal by ich menit iba preto, ze pacient ma
vi&sie rozmery, musi byt iba pozornejsi.® Druhym kI'a€ovym principom je monitorovanie
a minimalizovanie doby, pocas ktorej je riziko instability pacienta. Zvlastnu pozornost’ je
potrebné venovat’ prechodu zo spontannej ventilacie na riadent pocas uvodu a opacne pri

prebudzani a extubacii. Techniky by mali zahffiat’ kroky Enhanced Recovery Programme.*

Tabul’ka 3 Prevencia perioperaénych komplikacii u obéznych *

Komplikacia

Prevencia

Dychacie cesty
St'azené Predychavanie maskou
St'azena intubacia
Per - a pooperacné atelektazy

Regionalna anestézia, ak je mozna

Rapid sequence induction pri GERD
Preoxygenacia s NIV + HFNO

PEEP a alveolarny recruitment pocas
invazivnej umelej ventilacie

Pooperacna (profylakticka) NIV pri
vysokom riziku respiracnych komplikécii
Vcasna mobilizicia, fyzioterapia dychania

Kardiovaskularne
Stazena perfizia
Stazeny monitoring (TK +++)
Ochorenia srdca, pl'icna hypertenzia
Nadmerny privod tekutin

Zaviest CVK, USG ++

Primerana manzeta pre meranie TK, ev.
invazivne monitorovanie

Specificky monitoring, katetrizacia, USG
srdca

Restrikcia tekutin, vypocet podl'a IBW

Spojené s anestetikami
PredlZzeny Gc¢inok anestetik (opiody +++)
Rezidualna NS blokada

Balansovana anestézia, restrikcia opioidov
Rychlo posobiace opioidy

Svalové relaxancia ( nedepolariz.) podl'a
IBW

Pneumoperitoneum
Vplyv na KVS
Perioperacné poskodenie obli¢iek

Intraperitonealny tlak < 15 mm Hg
Restrikcia privodu tekutin

Poloha, neuropatia

Primerany material (vybavenie)
Kontrola tlakovych bodov
Tréning zdravotnickeho timu

Riziko trombembodlie

Mechanické prevencia, intermitentné
stlacanie +++

Profylaktické antikoagulancia
Vcasna pooperacnd mobilizacia

Pooperacna analgézia
Opioidmi spdsobena depresia dychania

RA

Kontinualne monitorovanie, hodnotenie
bolesti ++

Nie kontinualne davkovanie pri PCA
morfinom

Neopioidova analgézia

Standardné protokoly
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4.2 Predoperacné vySetrenie je V kontexte prerioperaénej mediciny klaiGovou zlozkou pre
zhodnotenie rizika a planovanie manazmentu pacienta. Ma byt zamerané na KVS, dychaci
systém, zabezpecenie DC, metabolicky syndrom, OSA (AHI skore > 30 ), iné pridruzené ochore-
nia.

4.3 Premedikdcia a priprava obézneho pacient

Laénenie: per 0s 200 - 300 ml &irej tekutiny 2 hodiny pred operaciou,'® tuhu potravu zastavit’
minimalne 8 hodin pred operaciou, nakol’ko u obézneho pacienta je pomalSie vyprazdiiovanie
zaludka, znizeny tonus dolného ezofagealneho sfinktera, zvySené riziko aspiracie zaladkového
obsahu do pl'uc.t°

Lieky: antacida — antagonisty H; receptorov alebo inhibitory protonovej pumpy u pacientov
s nelieCenym refluxom pred a pooperacne, pre-emptivna analgézia paracetamolom a NSAID.
Sedativa nepodavat’, prevencia hlbokej Zilovej trombdzy — bandaz s intermitentnym pneuma-
tickym stla¢anim, nizkomolekulovy heparin (LMWH) pred operaciou u rizikovych a poope-
racne u kazdého OP. Idealny Cas podania prvej davky po operacii su 4 hodiny od skoncenia
operacie, ak nie je pritomné krvicanie. Podavanie LMWH by malo trvat’ 10 dni po vykonani
gastrického bypassu alebo po inych velkych vykonoch. U pacientov, ktorym nie je mozné
podavat LMWH, by mal byt aplikovany do¢asny filter do vena cava.*

5 Anestézia u obézneho pacienta

Uvod do anestézie by mal prebiehat’ priamo v operaénej sale, nie v predsali, aby sa minima-
lizoval pohyb s pacientom v anestézii. Poloha pacienta pri ivode by mala byt’ s hlavou o 20 - 30
stupiiov vyssie S dostato¢nou podlozkou pod ramenami, ramend maju byt v addukcii, ¢o zlepsi
podmienky pri intubacii a tiez pristup k brusnej dutine. Je dolezité zabezpecit' tlakové body,
umiestnit’ pevni podlozku na bezpeéné prelozenie pacienta po operacii. Ak je potrebna anti-
Trendelenburgova poloha, je potrebna opierka n6h a pacient musi byt’ pevne pripevneny o stol,
aby sa predislo skiznutiu pacienta.

5.1 Zabezpecenie DC u MOP

5.1.1 Prediktory st'aZenej intubdcie **

Nespravny manazment DC je najéastejSou pri¢inou anestziologickych komplikacii a v 30 %
je anestézia primarnou pri¢inou. Magalhaes et all. (13) vo svojej studii sledovali parametre, ktoré
viedli k stazenej ventilacii maskou alebo intubacii. Porovnavali jednotlivé parametre u obéz-
nych a neobéznych pacientov. Statisticky vyznamné rozdiely boli v: BMI, OSA, Mallampati,
adekvatnej protruzii mandibuly, adekvatnej pohyblivosti krku, normalnej konfiguracii
mandibuly. Stazena intubacia bola u 16,3 % obéznych pacientov vz. 0 % u ne-obéznych.® 3

5.1.2 Rapid sequence induction

Rapid sequence induction (RSI) bol v minulosti ¢asto pouzivany postup u obéznych pacientov.
V stéasnosti je odporacany u pacientov s aktivnym refluxom a s OSA.

Potrebna je dostato¢na priprava a planovanie zabezpeéenia DC, dolezita je poloha pacienta
pri predychavani a ETI (niekol’kokrat zlozena plachta, vankus, nafukovaci vankus podlozeny
pod hornu Cast’ tela, hlavu a krk tak, aby bola horizontalna linia medzi vonkaj$im zvukovodom
a jugularnou jamkou (sternal notch) (obr. 3).

Morbidne obézni pacienti maji znizeni FRC a zvysenu spotrebu kyslika, takze pri apnoe
rychlo desaturuju. Preoxygenacia, zvySena poloha hlavy o 25°, dobre tesniaca tvarova maska
a PEEP 10 cm H20 su doélezitou sucast'ou Standardnej starostlivosti o OP. Ak tento spdsob hie
je pacientom tolerovany, ma byt pouzitd vhodna alternativa.l® Zvazit nazofaryngealnu
insuflaciu kyslika pocas intubacie + CPAP pri predychavani, intubaciu pri vedomi alebo
standardny Givod hypnotikom (podla vysetrenia DC a komorbidit), dostatoéni hibku anestézie
ako prevencie aspiracie pri stazenej intubacii. Supragloticka pomécka ma byt’ v dosahu; napr.
laryngealna maska Supreme (LMA SupremeTM) je vhodnd, ak nemozno pacienta predychat’
maskou. Intuba¢na laryngealna maska (ILMA) (obr. 4) je vhodnejSia ako LMA Supreme,
lebo je potrebnych menej pomocnych tkonov.
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Obrazok 3 Poloha pacienta pri intubécii® Obrazok 4 Intubacna LM (ILMA)

Intubacia by mala byt ¢o najrychlejsia, bud’ u dostatoéne relaxovaného pacienta, alebo
fibroopticky u pacienta pri vedomi. Fibroopticka intubacia (FOI) je indikovana pri o¢akavanej
stazenej intubacii (podobne ako uneobéznych pacientov) a pri oCakavanom st'azenom
predychavani maskou. Ako ukazali viaceré studie, samotny BMI nie je prediktorom staZenej
intubacie. Najsilnej$imi prediktormi st: 1. muzi, 2. vel’ky objem krku, 3. obmedzeny pohyb
krku, 4. vysoké Mallampati skore, 5. OSA. Dostatocné zabezpecenie DC mozno dosiahnut’:
1. pouzitim primeraného svalového relaxancia v dostato¢nej davke, 2. dobrou polohou v¢itane
nadvihnutia a zaklonu hlavy, 3. spomocou asistenta sktiseného v bariatrickej chirurgii
a zabezpeceni dychacich ciest. St'azena intubacia, ktora je definovana ako viac ako 1 pokus
priamou laryngoskopiou (DL), je CastejSia u obéznych ako u neobéznych pacientov. Avsak
nebol zisteny zvyseny pocet pokusov pri zvySovani BMI.

Nie je stale jasné, ¢i video-asistovana laryngoskopia (VAL) ma rutinne prednost’ pred
konvenénou priamou laryngoskopiou (DL) u OP. Mnoho autorov $tadii verilo, Zze VAL znizuje
pocet zlyhanych pokusov o intubaciu vizualizaciou hlasivkovej Strbiny so znizenim rizika
traumatizacie laryngu a DC. Ale nedavna meta-analyza nepotvrdila, ze VAL, v porovnani
s konven¢nou DL zniZuje pocet pokusov 0 intubaciu alebo incidenciu hypoxie a respirac-nych
komplikacii. Navyse, VAL neskracuje ¢as potrebny na tispesnu intubaciu u dospelych.

Manazment dychacich ciest zostava stale vyzvou u vSetkych obéznych pacientov, pretoze
trvanie bezpe¢ného apnoe (SAP), ¢o je ¢as medzi relaxaciou svalov a apnoe, dokedy nedojde
k poklesu SpO- na potencialne nebezpecnti hodnotu, je vel'mi kratke (2 - 3 minuty) v porov-
nani s neobéznymi pacientmi. Trvane SAP musi byt prediZené, aby sa ziskal ¢as na bezpeéni
intubaciu trachey (8 - 10 minut). U obéznych pacientov so stazenymi DC bol SAP predizeny
kontinualnym podavanim Kkyslika s pouzitim “transnasal humidified rapid-insufflation
ventilatory exchange” (THRIVE). Tato metéda kombinuje prinos apnoickej oxygenacie
s CPAP s vymenou plynov cez vyplachnutie flow dependentného mrtveho priestoru. NavySe sa
znizuje PaCOy,. Pouziva sa prietok az 70 1/min zvlhéeného kyslika ako doplnok k rutinnej pre-
oxygenacii s pokracovanim pocas i.v. tvodu do intubécie a svalovej relaxacie. Tento postup
navyse predchadza hypoxii pred a pocas intubaénych pokusov predizenim SAP.™

V dalej stadii boli obézni pacienti (BMI 30 - 40 kg/m?) randomizovani na rutinna preoxy-
genaciu alebo preoxygenaciu plus “bukalnu” oxygenaciu cez modifikovant 3,5 mm Ring-
Adair-Elwyn (RAE) trachealnu kanylu, umiestnenti v bukalnej ¢asti dutiny ustnej u pacientov,
u ktorych bol predpoklad desaturacie. U tychto pacientov SpO; nepoklesla pod 95 % pocas
750 sekind apnoe. Median ¢asu apnoe s SpOz > 95 % bol dlhsi pri bukalnej oxygenacii
Vv porovnani s kontrolnou skupinou. Teda bukalna oxygenacia u obéznych pacientov méozZe byt’
idinna pocas tvodu do anestézie. Tato metdda cez dutinu Gstnu vyZzaduje na predizenie SAP
men3i prietok kyslika a jednoduchsie vybavenie ako THRIVE.'

Vinej prospektivnej stadii bol pouzity CPAP systém s prenosnou tvarovou maskou
a kyslikovou fl'asou podl’a Boussignaca (obr. 5, 6). Pri tejto metdode bola zabezpefena
oxygenacia pacienta po bariatrickej chirurgii pocas prevozu na ICU bezprostredne po extubacii
a nasledujucich 8 hodin.
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wiife® Boussignac

Obrazok 5 Systém CPAP Boussignac Obrazok 6 CPAP Boussignac

Difficult Airway Society vypracovala odportcania pre st'azent intubaciu, ktoré maji byt
pouzité, ak pacienta v celkovej anestézii a relaxacii nemozno predychat’ a zaintubovat’.

5.1.3 Uvod do anestézie, svalové relaxancid, ventildcia

Vyber anestetik zavisi od skusenosti anestézioldga a ich dostupnosti. Pouzité lieky a techni-
ky by mali zabezpecit ¢o najvacsiu stabilitu pacienta a minimalizovat’ riziko desaturacie.
Svalové relaxans sa tradicne podava az po dosiahnuti adekvatnej ventilacie maskou. U obézneho
pacienta je ale predychanie maskou spravidla stazené, preto u pacienta, u ktorého nebude mozna
intubécia pri vedomi, by sa malo podat’ svalové relaxans hned’ po ivodnom anestetiku.'® Pri
predychavani by sa mal pouzit’ vzduchovod a malo by sa vyhnuat' insuflacii zaladka a ¢reva.
Poloha hlavy pri tvode by mala byt zvySena 020 - 30°. Ak je oCakavany problém pri
predychéavani, mala by byt pouzita vy$sia davka rocuronia alebo SCH a skora intubacia. Pocas
anestézie by mala byt monitorovana svalova relaxacia. Svalové relaxans by malo byt pouzité
podla predpokladanej dizky vykonu, aby sme sa vyhli rezidualnej kurarizacii pri zotavovani.
Casto je pouzivané atracurium a rocuronium alebo vecuronium pri dostupnom sugammadexe.
Udrziavanie dostato¢nej analgézie je mozné s pouzitim remifentanilu, ¢im sa znizi spotreba
prchavych anestetik a propofolu.®®

5.1.4 UdrZiavanie anestézie

Vhodné st kratko ucinkujuce prchavé anestetika alebo totalna intravendzna anestézia
(TIVA). Ked'Ze moderné prchavé anestetika maji nizku rozpustnost’ krv/plyn a tuk/plyn, ich
farmakokinetika je obezitou iba malo ovplyviiovana. Ale rychlost’ nastupu a ukonéenia G¢inku
anestézie je pre nizku rozpustnost’ krv/plyn, napr. sevofluranu a desfluranu, u obéznych
pacientov vyraznejsia. Pri pouZiti tychto latok je regulacia hibky anestézie flexibilnejsia.
Navyse, prchavé anestetika s titrované na zaklade merania ich end-tidal koncentracie, zatial’ ¢o
TIVA je titrovana voci koncentraciam kinetického modelu, odvodenych z populacie. Nie je
vSeobecna dohoda na kinetickom modeli nad 120 kg (niektori autori nad 140 - 150 kg). Pri
pouzivani TIVA je vzdy potrebné monitorovat’ hibku anestézie.’® Pouzitie latok, ktoré maji
sympatomimetické ucinky, méze zabezpecit' stabilny perioperacny priebeh a umoznia vyhnuat
sa podaniu nadmerného objemu tekutin a vazopresorov.

5.1.5 Davkovanie liekov u obézneho pacienta
Davkovanie jednotlivych liekov v periopera¢nom obdobi je odporuc¢ané podla réznych typov
hmotnosti pacienta:
1. Celkova telesna hmotnost’ (TBW): aktualna hmotnost’ pacienta v kg
2. Idealna telesna hmotnost’ (IBW): hmotnost,, ktord by mal mat’ pacient s normalnym
pomerom aktivnej telesnej hmoty a tuku. Meni sa s vekom a pocita sa na zaklade vySky
a pohlavia.
IBW (kg) = vyska (cm) — X
x = 100 pre dospelych muzov, 110 pre dospelé. Zeny
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3. Aktivna telesna hmotnost’: lean body weight (LBW)
LBW (muzi) = 1,1 x hmotnost’ - 128 (hmotnost/vyska)?
LBW (Zeny) = 1,07 x hmotnost’ - 148 (hmotnost/vyska)?

Bez ohl'adu na TBW aktivna telesna hmotnost’ zriedka prekro¢i hmotnost’ 100 kg u muzov a
70 kg u zien.
4. Adjusted body weight (ABW): IBW + 40 % nadhmotnosti.
ABW (kg) = IBW (kg) + 0,4 (TBW (kg) - IBW (kg)®

Tento parameter zohladituje skutoCnost’, ze obézni pacienti maju zvySenu aktivnu telesni
hmotnost’ a zvySeny distribu¢ny objem liekov.

Tieto rozne kategorie hmotnosti su dolezité pre vypocet davky liekov (tab. 4 a 5).

Tabulka 4 Navrhovany vypocet davky lickov u obéznych podl'a roznych hmotnosti®

AKktivna telesna hmotnost’ (LBW) | Korigovana telesna hmotnost’ (ABW)
Propofol (ivod) Propofol (kontinualne)
Thiopental Antibiotika

Fentanyl Alfentanil

Rocuronium Sugammadex
Atracurium Neostigmin ( max. 5 mg)
Vecuronium LMWH

Morfin

Paracetamol

Bupivacaine

Lidocaine

Tabul’ka 5 Prispdsobenie davok niektorych pouzivanych liekov podl'a roznych hmotnostit

Hmotnost’ Definicia Antibiotika Iné
(avodna davka)
TBW Realna hmotnost’ pacienta | Beta-laktamy Succinylcholin

Vancomycin (Giv. davka)
Daptomycin (monitorovat’
kreatinin FK

1IBW IBW (kg) = vyska (cm) - X | Linezolid Opioidy
x = 100 pre dospelych Makrolidy Lidocaine
muzov, 110 pre dospelé
zeny
ABW ABW (kg) = IBW (kg) + Beta laktamy Ketamin
0,4 (TBW (kg) - IBW (kg) | Vancomycin (udrziavacia | Propofol
davka)

Aminoglykozidy
Fluorochinolony

U propofolu Marshov a Schneiderov model neplati pre pacientov nad 140 - 150 kg, Schnei-
derov model dovol'uje vlozit BMI < 35 kg/m? U zien a 42 kg/m? u muzov.!

LBW je vhodna a odporu¢ana na vypocitanie tvodnej davky pre propofol u morbidne
obéznych pacientov, zvlast' pri balansovanom uvode s opioidmi, pretoze vysSie davky maja
u nich vyznamny vplyv na hemodynamiku.'*
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Sugammadex. Davka sugammadexu 4 mg/kg IBW (jedna fTasticka obsahujuca 200 mg
sugammadexu) zabezpe¢i dostatoénu reverziu hlbokej NS blokady po podani rocuronia
U obézneho pacienta. Nevyhnutné je monitorovanie nervosvalovej blokady, nakol'ko hrozi
rekurarizacia.*

5.1.5.1 Antibioticka profylaxia a ATB lieCba

Posledné odporucania expertov Franctizskej spolo¢nosti anestézie a intenzivnej mediciny
(SFAR) definovali ATB profylaxiu pre obéznych pacientov. U pacientov s hmotnostou vyssou
ako 100 kg a BMI > 35 kg/m? maju byt ddvky beta laktimovych ATB dvojnasobne vy3sie ako
U neobéznych. Pre vancomycin a gentamycin sa davky pre ATB profylaxiu poéitaju podla
aktualnej hmotnosti. Inicidlna lieCebna davka je vypocitana z aktualnej hmotnosti (TBW) alebo
ABW. Davka aminoglykozidov je ur¢ovana podla ABW. %6

5.2 Zotavovanie

Zotavovanie po anestézii je u obéznych pacientov ¢asto predizené. Pacienti su ohrozeni
aspiraciou a obstrukciou dychacich ciest po extubacii. Zobudzanie by preto malo byt co
najrychlejSie. Nedavna meta-analyza, porovndvajuca kratko ucinkujuce prchavé anestetika
preukézala, Ze po desflurane bol priemerny ¢as do extubacie o 25 % kratsi ako po sevoflurane
a tiez navrat hltacich reflexov a reflexov dychacich ciest bol po desflurane rychlejsi. Tento
rozdiel bol markantnejsi u pacientov s vyssim BMI a po dlhsich vykonoch.'® Prchavé anesteti-
ka zvyraziiuju depresivny u¢inok opioidov na hypoxiu a hyperkapniu u obéznych pacientov
uz pri 0,1 MAC,% preto je potrebné sa ich podaniu podl'a moznosti vyhybat'.

5.3 Extubdcia

Technika extubacie by mala byt zamerand na ¢o najrychlejsi, najbezpecnejsi a najhladsi
prechod z riadenej ventilacie a zaistenia dychacich ciest na spontannu ventilaciu. Pacient
s komorbiditami by mal byt extubovany pri plnom vedomi pri pouziti malej davky kratko
ucinkujuceho opioidu napr. remifentanilu. Poloha pacienta pri extubacii by mala byt s hlavou
¢o najvysSie, takze pacienta treba zaistit’ zboku, aby sa nezosunul na jednu stranu. Je potrebné
zvazit pouzitie stimulancii dychania hned’ po extubacii. Ak je to mozné, extubacia by mala byt’
vykonana v lateralnej alebo polosediacej polohe. Extubacia by mala byt’ tak skoro, ako sa da,
aby sa predislo predizenej UPV. Ak bolo podas anestézie pouzité rocuronium, treba zvazit
pouzitie sugammadexu v davke podl'a IBW za monitorovania nervosvalovej blokady.! Vhodné
je po extubdcii aplikovat’ CPAP.8

5.4 Viéasna mobilizdcia pacienta

Morbidne obézny pacient by mal byt podl'a moznosti vysadeny do kresla eSte v den operacie.
Tato poloha je prevenciou hlbokej vendznej trombdzy, zlepSuje ¢innost GIT a ventilaciu
a umoziiuje véasnejsie prepustenie z nemocnice.

5.5 Analgézia

Jednym z hlavnych bodov Enhanced Recovery Programme je nasledujici multimodalny
pristup k v¢asnej lieCbe perioperacnej a poopera¢nej bolesti pri zabezpefeni ¢o najmensich
vedl'ajSich ucinkov jednotlivych latok: minimmalizicia pouZitia opioidov s dlhotrvajucim
ucinkom, pouzitie miniinvazivnej chirurgie s infiltraciou rany lokalnym anestetikom,
pouzitic primeranej davky neopioidného analgetika. Davka paracetamolu u obézneho
pacienta ma byt’ rovnaka ako u neobézneho. Klirens paracetamolu u obézneho pacienta je vsak
rychlejsi, preto je potrebné davku Castejsie opakovat, napr. kazdé 4 hodiny, ¢im je mozné znizit
davku morfinu. V niektorych centrach je obvykla maximalna davka paracetamolu 6 g.

Poopera¢na bolest’ je U obéznych pacientov ¢asto menej intenzivna, ako sa o¢akava, ¢o je
zapri¢inené aj vysokou motivaciou, hlavne po bariatrickej chirurgii. Hlavne pri rozsiahlych
operacnych ranach je niekedy potrebna pacientom kontrolovana epiduralna analgézia, ktora
ale moze byt spojena s technickymi problémami a moze oddialit’” mobilizaciu. Analgetika So
skupiny NSAID, ako diklofenak a ketorolak, st u¢innou stcastou multimodalneho pristupu
k liecbe bolesti, ale musia byt pouzité s opatrnostou u pacientov s rizikom pooperaénej
dysfunkcie obli¢iek. Pouzivané su koanalgetika ako gabapentin a pregabalin, ale ich vyrazne
sedativny uéinok je u obéznych pacientov neprijate'ny. Vhodnou koanalgetickou latkou sa zda
byt dexmedetomidin, uloha ketaminu a infuzii s lidokainom st v §tadiu skimania.'°
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5.6 Antiemetikd

Poopera¢na nauzea a vracanie (PONV) su castou komplikaciou pri bariatrickej chirurgii
v dosledku manipulacie v oblasti zaludka, preto je vysoko ziaduca antiemetickd liecba.
Odportcania o PONV z roku 2020 odporucaju antagonisty receptorov 5-hydroxytryptamine 3
(5-HT3) u vysoko rizikovych pacientov.!” Najastejsie je pouzivany ondansetron podavany na
konci operacie, jeho ucinok je ale relativne kratkodoby. U pacientov s vysokym rizikom je
potrebna trojkombinacia ondansetron, dexametazon a cyklizin. Rajsky plyn je rizikovym
pripomentt, Ze nauzea moéze byt priznakom hypovolémie a hypoglykémie u pacientov
s diabetom.

5.7 Pooperacna starostlivost’

Na prekladanie OP po opericii je vhodné pouzit’ pomdcky na zabezpecenie stability pacienta,
napr. Pat Slide alebo pevnu plachtu. Po operacii OP je potrebné zabezpecit’ dlhsie zotavovanie
v zotavovace] izbe, pretoze hrozia pooperacné problémy, hlavne s dychanim, eventualne
planovat’ prijem na JIS/OAIM. Pacient by mal byt extubovany pri vedomi, S dostatocnou
svalovou silou, za monitorovania nervosvalového prenosu a s pritomnymi reflexami zo strany
hlavovych nervov. Extubacia by mala byt’ vykonana v polohe, v akej bol pacient intubovany
(polosediaca). Poopera¢né poruchy dychania vznikaja hlavne po operaciach na hornom GIT-g,
CNS a pri dvojdutinovych operaciach. Na JIS/OAIM by malo pokracovat’ podavanie kyslika
kontinualne vSetkym pacientom s OSA az kym sa SpO; neudrzi na bazalnych hodnotach pri
dychani vzduchu. Pouzity moéze byt CPAP alebo neinvazivna ventilacia (NIV) s alebo bez
pridavania kyslika kontinudlne u pacientov, ktori tieto zariade-nia pouzivali predoperacne ak
nie su kontraindikované z hl'adiska opera¢ného vykonu.!® V nedavnej $tudii bolo sledované
pooperacné preventivne aj lie¢ebné pouzitie HFNO (nazalna ventilacia s vysokym prietokom
kyslika) a porovnané s neinvazivnou ventilaciou (NIV) v kardio a hrudnej chirurgii vo velkych
stiboroch pacientov v¢itane obéznych. HFNO nebola menej u¢inna ako NIV, takze
pooperaéna HFNO bola povazovana za dostatoént lie¢bu pri predchadzani potreby intubécie.!
Vel'mi délezita je v pooperacnom obdobi prevencia hlbokej venoznej trombozy, multimodalna
liecba bolesti, véasna mobilizacia a v€asna enteralna vyziva.

6 Regionalna anestézia (RA) u obéznych

Ma byt indikovand vSade tam, kde sa da.

Problémy: Uprava polohy pacienta, Nnemoznost’ vyhmatat’ strednt &iaru a medzistavcovy
priestor. Tukové tkanivo spdsobuje falosni pozitivitu pri strate odporu pri lokalizacii
epiduralneho priestoru. Narusena je distribucia lokalnych anestetik, zvysena incidencia punkcie
dury, napichnutie epiduralnej vény, zlyhanie epiduralnej anestézie u 42 %. Vhodné je vyuzitie
USG pri inzercii epiduralneho katétra. Je zvysené riziko vysokého spinalneho bloku.

Napriek rizikam je morbidita a mortalita u OP niZSia pri regionalnej anestézii ako pri
celkovej anestézii.

6.1 Tipy a triky pri RA u obéznych pri porode:

e vzacne je potrebnd dlhé epiduralna ihla (150 mm) a spinalna ihla (120 mm 25 G), tieto ale
musia byt’ vzdy dostupné
vécsinou staci Standardna 8 cm Tuoyho ihla
odstranenie kridelok — vtlacenie ihly do okolitého tkaniva
PahSie sa zavedie epiduralna ihla ako spinalna
vhodna je kombinovana technika - spinalna + epiduralna anestézia
¢ celkova anestézia by mala byt’ pouzita iba ak zlyha regionalna blokada
e U OP nie je Ziadna anesteticka technika bez rizika.
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7 ,,Obesity paradox u kriticky chorych*

V stadii Decruyenaera et all. (15) bola v stibore 6557 pacientov, z ktorych 18,9 % bolo
obéznych, zistena niz§ia mortalita u obéznych na JIS (9,8 % vz. 14,6 %) a pocas hospita-
lizacie (9,1 % vz. 13,5 %) ako u neobéznych, ¢o bolo nazvané ,,0besity paradox®. Podla
roznych Statistickych modelov bol tento rozdiel este vacsi. Vysvetluje sa to napr. oakdvanym
horsim vysledkom u obéznych a teda zvySenou pozornost'ou pri ich liecbe a tiez tym, Ze kriticky
chory neobézny pacient na JIS sa skor stiva malnutriénym ako obézny.™

8 Jednodiiova ambulantna starostlivost’ (JAS) a obézny pacient

Odportcania French Health Authority (HAS) pre pacientov v JAS®: pacient s BMI < 35 kg/m?
je vhodny pre JAS okrem individudlnych kontraindikécii; pacient s BMI > 40 kg/m? a OSA
apacienti s inymi komorbiditami (plicna hypertenzia, rezistentna hypertenzia, zavazné
poskodenie koronarnych artérii, rezistencia na lie¢bu kardialneho zlyhavania) nie su vhodni na
JAS. Vhodni su stabilni pacienti s OSA a nazalnym CPAP alebo NIV a ak vykon nie je vel'mi
bolestivy a nevyzaduje opioidy v pooperacnom obdobi. Vykon by mal byt naplanovany na rdno
a pocas dna by mal byt pacient monitorovany.

9 COVID - 19 a obezita

Doterajsie skusenosti ukazali, Ze COVID-19 ma horsi priebeh u starSich pacientov a
u pacientov s komorbiditami ako hypertenzia, diabetes mellitus a kardiovaskularne choroby.
K tomuto zoznamu bola pridana aj obezita. Potencialne vyznamnym faktorom, ovplyviiuji-cim
vysoka morbiditu u obéznych, méze byt nerozpoznané OSA. Proinflamatorny proces v pl'acach
u pacientov s OSA sa mbze zhorSovat’ opakovanou ob$trukciou dychacich ciest pocas tejto
choroby. Vhodnou metédou na prevenciu sekundarneho poskodenia pl'ic mdze byt pronacna
poloha pri vedomi. Ked’Ze sa neinvazivna ventilacia ¢asto odmieta kvoli prevencii aerosolizacii
virusu, odportiCané je pouzit na podavanie kyslika iné metdédy, napr. nazo-faryngealne
pomocky. 1

10 Zaver

Pooperacné komplikacie u obézneho pacienta mdzu byt zniZené vySetrenim na OSA,
predoperacnou aplikaciou CPAP alebo NIV, pouzitim RA, o¢akavanim a pripravou na stazenu
ventilaciu maskou a ETI, redukciou hypnotik a morfinu a peropera¢nou protektivnou ventila-
ciou. Tato je zalozena na NIV preoxygenacii v polosediacej polohe, malych razovych obje-
moch, strednom PEEP auvazenych peroperaénych otvaracich manévroch. Predopera¢ny
manazment by mal pokraovat’ pooperaéne extubaciou v polosediacej polohe, prevenciou HVT
a trombembolie a véasnym nasadenim CPAP, NIV alebo HFNO profylakticky alebo pri
respiracnej insuficiencii. Anesteticky manazment morbidne obézneho pacienta sa kontinualne
vyvija, ale zostdva mnoho kontroverzii. Techniky, ktoré moézu fungovat u neobéznych
pacientov, mozu byt neprimerané az nebezpecné u obéznych. Publikované studie zalozené na
skusenostiach inych mézu pomoct’ anestézioldgom pri starostlivosti o tychto pacientov.
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