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Abstrakt

Swiadomo$¢ wérdd medykow oraz pacjentow na temat wplywu otylosci na stan zdrowia jest aktualnie na
dobrym poziomie. Coraz czegsciej wsrod zalecen lekarskich polecane jest zredukowanie masy ciala, a wsrod
pracownikow oddziatow szpitalnych pojawiaja si¢ dietetycy edukujacy pacjentdw na temat zdrowego odzywiania i
aktywnosci fizycznej. Powstajg rowniez specjalne programy, ktorych celem jest leczenie farmakologiczne i
operacyjne otylosci. Dostepne sg coraz to nowsze leki, ktore wptywaja na redukcj¢ tkanki thuszczowej. Niestety, jak
pokazujg statystyki, problem nadal jest globalny a liczba 0s6b otytych z biegiem lat ro$nie. Obecnie ogromny nacisk
ktadzie si¢ na leczenie i odwracanie skutkow otylosci, a nie na zapobieganie jej. Postep naukowy i techniczny
pozostaja w tyle wobec wyzwan jakie niesie za sobg duza populacja 0séb otytych.

W niniejszej pracy przedstawiamy problemy i ograniczenia radiologiczne, anestezjologiczne i chirurgiczne
zwigzane z otyloscig, ktore mogg nie by¢ oczywiste dla osdb nie majacych na co dzien do czynienia z otytymi
pacjentami, jak rowniez dla samych pacjentow.

Stowa kluczowe: otyto$¢, system opieki zdrowotnej, ograniczenia, radiologia, chirurgia, anestezjologia.
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Abstract

Awareness among medical professionals and patients about the impact of obesity on health is currently at a
good level. Medical recommendations often include the recommendation of weight reduction, and there are
increasing numbers of dieticians on wards educating patients about a healthy diet and physical activity. Special
programs are also being developed to provide pharmacological and surgical treatment for obesity. New drugs that
reduce body fat are becoming available. Unfortunately, as statistics show, the problem is still global and the number
of obese people is increasing over the years. Currently, there is a huge emphasis on treating and reversing the effects
of obesity, rather than preventing it. Scientific and technological advances are lagging behind in the face of the
challenges posed by the large obese population.

In this work, we present the radiological, anesthesiological and surgical problems and limitations associated
with obesity, which may not be obvious to those who do not deal with obese patients on a daily basis as well as the
patients themselves.

Keywords: obesity, health care system, limitations, radiology, surgery, anesthesiology.

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje nadwage i otylo$é (Yac. obesitas) jako nieprawidlowe i
nadmierne nagromadzenie tkanki thuszczowej w organizmie czlowieka, ktore jest efektem utrzymujacego si¢ przez
dluzszy czas dodatniego bilansu energetycznego, tzn. stanu, w ktorym podaz energii przewyzsza wydatek
energetyczny i stanowi zagrozenie dla zdrowia. W celu rozpoznania otytosci nalezy obliczy¢ wskaznik masy ciata
(BMI) dla danej osoby. Ten prosty wskaznik masy do wysokos$ci, jest powszechnie stosowany do klasyfikacji
nadwagi 1 otyloSci u dorostych.[1] Definiuje si¢ go jako wagg osoby w kilogramach podzielong przez kwadrat jej
wzrostu w metrach (kg/m?). Na otylo$¢ u 0séb dorostych wskazuje BMI > 30 kg/m?.[3]

Tabela 1. Klasyfikacja masy ciata dorostych na podstawie BMI.[1]

BMI (kg/m?) Stopien odzywienia
<185 niedowaga

18,5 - 24,99 prawidlowa masa ciata

25,0 - 29,99 nadwaga

30,0 - 34,99 otytos¢ I stopnia

35,0-39,99 otytos¢ II stopnia
>40,0 otyto$¢ 111 stopnia (olbrzymia)

BMI ma jednak ograniczong dokladno$¢ i moze nie byé wlasciwa miarg dla niektorych osdb (zwlaszcza
sportowcodw). Jego interpretacja u osob dorostych nie zalezy od wieku ani od pici, ale przy tym nie odzwierciedla
ona zawarto§ci ani rozmieszczenia tkanki tluszczowej w organizmie (podskornej, trzewnej), proporcji tkanki
thuszczowej do tkanki mig$niowej ani stanu nawodnienia. Dlatego nie powinno si¢ standardowo uzywaé¢ BMI do
oceny wystepowania nadmiernej ilosci tkanki thuszczowej u 0sob z sarkopenia, 0s6b o mocno rozwinietym uktadzie
mig$niowym ani u kobiet w ciagzy. Za otylo$¢ uwaza si¢ stan, w ktorym tkanka tluszczowa stanowi wigcej niz 25%
catkowitej masy ciata u me¢zczyzn oraz 30% u kobiet.[1]

Otylos¢ to choroba przewlekta, bez tendencji do samoistnego ustgpowania i ze sktonnoscig do nawrotow,
prowadzaca do wielu niekorzystnych konsekwencji, zarowno zdrowotnych, jak i psychologicznych, spotecznych, a
takze ekonomicznych. Mozemy ja podzieli¢ ze wzglgedu na typ rozmieszczenia podsciotki thuszczowej na otytosé
brzuszng (androidalng), cze¢sciej spotykana u mezczyzn lub posladkowo-udowa (gynoidalng), czgéciej spotykang
wsrod kobiet.  Z kolei podziat kliniczny dzieli otylo$¢ na prosta i wtdrng. Prosta (alimentacyjna), wystepuje
najczesciej 1 wigze si¢ z dostarczeniem wigkszej ilosci kalorii z pozywieniem niz jest wydatkowana przez organizm.
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Wtérna z kolei jest spowodowana zaburzeniami hormonalnymi, wadami genetycznymi, uszkodzeniem podwzgorza,
niektoérymi lekami.[2]

Od 1975 roku liczba osob otylych na $wiecie wzrosta prawie trzykrotnie. W 2016 roku ponad 650
milionow dorostych, w wieku 18 lat i starszych, byto otylych a ponad 340 milionéw dzieci i mtodziezy w wieku 5-
19 lat miato nadwagg lub otylosé. 39 milionéw dzieci ponizej 5 roku zycia miato nadwage lub otytos¢ w 2020 roku.
[3] Najrzadziej otylo§¢ rozpoznaje si¢ w rejonach Afryki Subsaharyjskiej oraz Azji Potudniowo-Wschodniej,
najczeSciej natomiast w Stanach Zjednoczonych.[1] Niestety prognozy na nadchodzace lata nie sa optymistyczne i
spodziewany jest dalszy globalny wzrost liczby osob otylych. [4] Otyto§é zostata uznana za chorobg i wpisana na
liste Miedzynarodowych Choréb i Probleméw Zdrowotnych (kod E66 w klasyfikacji ICD-10). Z tego powodu
lekarz ma etyczny obowiazek jej rozpoznawania i leczenia.[1]

Otylos¢ wywotuje wiele chordb, a takze zwigksza ryzyko innych m.in. choroby sercowo-naczyniowe
(gtéwnie choroby serca i udar), cukrzyca, zaburzenia mi¢$niowo-nerwowe (szczego6lnie choroba zwyrodnieniowa
stawow) oraz niektore nowotwory (m.in. endometrium, piersi, jajnikow, prostaty, watroby, pecherzyka zétciowego,
nerki i jelita grubego) [5].

Niestety nie jest to jedyne spektrum probleméw zwigzanych z ta choroba. Wyzwania w opiece nad
osobami otylymi zaczynaja si¢ juz podczas transportu i samej hospitalizacji pacjenta. Wymagaja one specjalnych
przystosowan utatwiajacych przemieszczenie pacjentow ze znaczng otyloscig. Nadmierna ilo$¢ tkanki thuszczowej
utrudnia przeprowadzanie diagnostyki obrazowej oraz ocen¢ uzyskanych obrazoéw radiologicznych. U 0sob otytych
czgsciej dochodzi do powiktan anestezjologicznych niz u 0séb z prawidlowa masg ciala a wykonanie procedur jest
utrudnione. Ponadto zwigksza si¢ ryzyko powiktan pooperacyjnych i zgonu.

Transport pacjentow otylych.

Transport pacjentéw otytych stanowi powazne wyzwanie dla zatég pogotowia ratunkowego, poczawszy od
poradzenia sobie z szerokim wachlarzem probleméw zdrowotnych, z jakimi borykaja si¢ ci pacjenci, po fizyczne
przeniesienie osoby z jednego miejsca do drugiego. Zdarza si¢, ze karetka pogotowia jest wzywana do
przemieszczania pacjentéw wazacych od 225 do 360 kg lub wigcej. Przenoszenie pacjentéw, ktorzy sa chorobliwie
otyli, moze sprawi¢ problemy nawet najlepiej przygotowanemu zespotowi pogotowia ratunkowego. Boatright et. al.
W swojej pracy prezentuje dane z lat 2000-2001, wedlug ktérych urazy zwiazane z przenoszeniem i obsluga
pacjentéw stanowily co najmniej 50% rocznych kosztéw odszkodowan pracowniczych. W przeciwienstwie do
szpitala, na miejscu zdarzenia czgsto dostepne sa tylko 2 lub 3 osoby, ktdére moga przenie$¢ pacjenta. Jeden uraz
moze oznacza¢ dla ratownika medycznego nawet koniec kariery. Wazne jest, by zespot pogotowia ratunkowego
zapewnil mozliwie najbezpieczniejszy transport zarowno dla personelu jak i pacjentdow, pamigtajac przy tym o
petnym poszanowaniu godnosci pacjenta.[6]

Hospitalizacja pacjentéw otylych - dodatkowe obciazenie dla pracownikéw ochrony zdrowia i szpitali

Otylos¢ stwarza rowniez wiele klinicznych i logistycznych wyzwan dla szpitali. Magazine et. al. okreslaja
pacjenta duzych rozmiardw jako wazacego wiecej niz 136 kg, ktory zwykle wymaga dedykowanego sprzetu,
infrastruktury i personelu. Fizyczny rozmiar takich pacjentow wymaga szerszych tozek szpitalnych, krzeset,
chodzikéw i komdd, aby usprawni¢ zarzadzanie i leczenie. Wigcej miejsca w sali szpitalnej jest rOwniez potrzebne,
aby pomiesci¢ pacjenta, sprzet i dodatkowych opiekunéw wymaganych do opieki.

Lozko szpitalne jest waznym urzadzeniem medycznym, na ktérym pacjenci moga pozostaé przez dni lub
tygodnie. Nawet podczas czuwania pacjenci spedzaja 83% czasu w 10zku. Specjalistyczne, bariatryczne 16zka
szpitalne z szerszymi ramami i grubszymi powierzchniami sg zaprojektowane do wspierania pacjentéw o wadze do
454 kg. Najbardziej zaawansowane, tzw ,t6zka inteligentne”, posiadaja sterowane powietrzem powierzchnie, ktore
zapobiegaja odlezynom i sa specjalnie przystosowane by jak najbardziej utatwi¢ opiekunom obracanie pacjentow.
Lozka posiadajg zintegrowany naped, aby pomoc bezpiecznie przetransportowac cigzkiego pacjenta i t6zko przez
szpital. Chociaz wigkszo$¢ standardowych 16zek szpitalnych jest zbudowana z wytrzymaloscia mechaniczng
wystarczajacg do utrzymania pacjentéw o wadze do 227 kg, pacjenci wazacy 136 kg lub nawet mniej moga nie by¢
umieszczeni w standardowym 91-centymetrowym 16zku. Pacjent duzych rozmiaré6w umieszczony na t6zku o
nieodpowiednim rozmiarze lub wadze moze doswiadczy¢ negatywnych skutkow, w tym zwickszonego ryzyka
wystapienia odlezyn, pogorszenia niezaleznosci funkcjonalnej z powodu trudno$ci ze zmiana pozycji lub
pozbawienia snu z powodu dyskomfortu. Warto nadmienié¢, ze nieproporcjonalnie duze t6zko moze réwniez
zwigkszac ryzyko urazéw u opiekunoéw podczas prob obrocenia lub zmiany pozycji pacjenta z niewystarczajaca
iloécig miejsca w t6zku. Dostgpnosé odpowiednio duzych 16zek moze umozliwi¢ wigksza przepustowos¢ i rotacje
pacjentéw z oddzialu ratunkowego, oddziatu intensywnej terapii i sali operacyjne;j.
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Niestety ze wzgledu na koszty jakie niesie za sobg zakup i utrzymanie oddziatow w taki sprzgt nie sa one
czgstym elementem wyposazenia szpitalnych oddziatow.[7]

Otylo$¢ jako problem w ujeciu radiologicznym.

Gltowne wyzwania jakie stojg przed profesjonalistami medycznymi w konteks$cie przeprowadzenia badan
obrazowych u 0s6b z otyloscig to transport pacjenta otytego, dysproporcja migdzy rozmiarem sprzgtu (TK, MRI) a
rozmiarami pacjenta oraz jako$¢ obrazu zwigzana z duza iloécig tkanki thuszczowe;.

W przypadku potrzeby wykonania badan obrazowych u pacjentow otylych do transportu wymagane jest
odpowiednie 16zko szpitalne (o odpowiednim udzwigu), personel medyczny, ktory niezbedny bedzie aby takiego
pacjenta przewiez¢ i przetozyé na t6zko tomografu lub rezenonasu. Jesli istnieje potrzeba wykonania zdjecia
rentgenowskiego lub badania ultrasonograficznego, czgsto wykonuje si¢ te badania w trybie przytdzkowym z uwagi
na problem logistyczny przewiezienia pacjenta. W takiej sytuacji wartos¢ diagnostyczna uzyskanych obrazéw jest
znacznie mniejsza - wynika to z warunkow przeprowadzanego badania, czgsto gorszej jakosci sprzetow dostepnych
do badan przytozkowych, jak réwniez z ograniczenia mobilnosci pacjenta, braku mozliwosci ulozenia go w
odpowiedni sposob a takze ograniczona mozliwoscia wspolpracy. Czesto zdarza sie, ze takie badania sa
niekonkluzywne.[8]

Zwickszona budowa ciatla pacjenta moze pogorszy¢ jako§¢ obrazu radiologicznego. Uzyskanie
adekwatnych wynikow badan pacjentow otytych moze wymaga¢ modyfikacji standardowych technik obrazowania.
W przegladzie raportéw radiologicznych z 2006 roku za okres 15 lat, Uppot et. al. ustalili, ze ultrasonografia jamy
brzusznej jest metoda obrazowania najbardziej ograniczong przez otylo$¢ pacjentdw. Aby zminimalizowaé
tlumienie sygnatu ultradzwickowego przez nadmiar podskornej tkanki tluszczowej, nalezy zastosowac sond¢ o
najnizszej czgstotliwoséci. Dodatkowo glebsze weidnigeie sondy w $ciane brzucha zmniejsza odleglos¢ od
otrzewnej.[9]

Otylo$¢ moze pogorszy¢ jakos¢ i dostgpnos¢ zwyklych zdje¢ rentgenowskich. Poniewaz promienie
rentgenowskie musza przeby¢ wieksza odleglosé, aby przeniknaé do celu, potrzebny jest dluzszy czas naswietlania i
wprowadzanie artefaktow ruchu. Uzyskanie obrazéw rentgenowskich o jakosci diagnostycznej moze wymagaé
technicznych korekt, takich jak zwickszenie przesuwu kliszy i ustawien obrazowania.[10] Inne problemy jakie moga
si¢ pojawi¢ to thumienie lub rozproszenie wiazki rentgenowskiej, niski kontrast obrazu. Mniejsza mobilnos$¢ pacjenta
sprawia rowniez problemy w ustawieniu go w prawidlowe] pozycji do badania, co dodatkowo zwigksza ryzyko
powstania artefaktow ruchu. Zmniejszenie widocznosci orientacyjnych anatomicznych punktéw powoduje, ze
zwykle potrzebne jest wykonanie wigkszej ilosci badan. Wszystkie te czynniki prowadza do nadmiernego
napromieniowywania pacjenta.[11]

Oprocz nicoptymalnej jakos$ci obrazu, ograniczenia zwigzane z wagg i $rednicg apertury tomografii
komputerowej (CT) i obrazowania metodg rezonansu magnetycznego (MRI) ograniczaja przydatno$é tej technologii
w ocenie otylych pacjentéw. Standardowa $rednica gantry tomografu komputerowego wynosi 70 cm przy udzwigu
stotu 200 kg. Nalezy zauwazy¢, ze sam stot TK zajmuje cze$¢ gantry, dzicki czemu pionowa srednica gantry moze
zosta¢ zmniejszona nawet o 19 cm, aby pomiesci¢ sam stot. W ostatnich latach poczyniono znaczne postepy, a
skanery nowszej generacji maja gantre¢ o wielko$ci do 85 cm i no$nos$¢ stolu do 300 kg. Obecnie dostepne sa
réwniez specjalne stoly do tomografii bariatrycznej, ktore mozna ustawiaé w zaleznosci od potrzeb do obrazowania
najwickszych pacjentéw. Dziatanie takie znaczaco wydiluza czas pracy, poniewaz zmiana blatu jest uciazliwa;
jednak ta nowa technologia otwiera drzwi do obrazowania chorobliwie otytych pacjentow.[11]

W odpowiedzi na rosngce zapotrzebowanie na sprzgt szpitalny o rozmiarach bariatrycznych, na rynku
dostepne sa obecnie urzadzenia do obrazowania o wigkszych $rednicach i ograniczeniach wagowych. Znaczny
dodatkowy wydatek na ten sprzet jest czesto nicosiggalny dla malych osrodkow i wiejskich szpitali, a awaryjny
dostep do skanerow o duzej pojemnosci w tych ustawieniach moze nie by¢ dostepny. Badanie przeprowadzone w
2008 roku w amerykanskich szpitalach z oddziatami ratunkowymi wykazato, ze tylko 10% posiadato tomograf
komputerowy o duzej pojemnosci (=200 kg), a tylko 8% mialo urzadzenie do rezonansu magnetycznego o duzej
pojemnosci. Szpitale akademickie najczesciej posiadaty skanery o duzej pojemnosci (28%). Badanie
przeprowadzone w amerykanskich ogrodach zoologicznych i szkotach weterynaryjnych wykazalo, ze wigckszos¢
obiektow wyposazonych w tomografy komputerowe duzych zwierzat ma formalne zasady uniemozliwiajace ich
wykorzystywanie do obrazowania ludzi.[12]
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Tabela 2. Maksymalny udzwig stolu i rozmiar aparatury dostepny do diagnostyki obrazowej pacjentow
bariatrycznych.[13]

Rodzaj obrazowania Limit masy (kg) Maksymalna $rednica aparatu (cm)
Tomografia komputerowa 308,4 85
Rezonans magnetyczny 249,5 70
Otwarty rezonans magnetyczny 249,5 75
Fluoroskopia 317.,5 117

Otytos¢ moze komplikowac lub catkowicie uniemozliwia¢ stosowanie radioterapii wskazanej w niektorych
typach nowotwordéw. Maksymalny udzwig standardowego stolu do radioterapii wynosi 200 kg. Aby zapewnié
radioterapi¢ ci¢zszym pacjentom, stot zabiegowy mozna zmodyfikowac, stosujac podnosnik o wigkszym udzwigu.
Utlozenie otytego pacjenta do leczenia rowniez stanowi wyzwanie. Nadmiar tkanki tluszczowej moze powodowac
przesuwanie si¢ oznaczen na skorze i ostabiaé powtarzalnos¢ nas§wietlan obranego celu. Radioterapia w pozycji na
brzuchu w przypadku chorobliwie otytych pacjentéw moze prowadzi¢ do uposledzenia oddychania i ograniczonej
mobilnosci.[10]

Otylo$¢ jako problem w ujeciu anestezjologicznym

Trudno$¢ w zakresie anestezjologii stanowi nie tylko proces znieczulenia, ale rowniez obecno§¢ chorob
towarzyszacych otylo$ci - m.in. cukrzycy i nadci$nienia tetniczego. Pacjent skierowany na zabieg operacyjny
powinien spetnia¢ okre$lone kryteria, aby zabieg mogt by¢ mozliwie jak najbardziej bezpieczny. Ograniczenie
mobilnos$¢ pacjenta rowniez utrudnia wykonywanie znieczulen. Nadmierne rozwinigcie tkanki tluszczowej sprawia,
ze trudniej odnalez¢ anatomiczne punkty odniesienia, a przez to procedura znieczulen miejscowych, blokady
nerwowe, czy wykonanie znieczulen oponowych jest zadaniem wymagajacym wigcej doswiadczenia.

W pracy Adams et. al. (2000r.) szeroko opisano wyzwania dla anestezjologow zwigzane z pacjentami
otylymi. Autorzy pracy wskazujg, ze cechy budowy ciata osob otytych takie jak krdtka szyja, duzy jezyk,
nadmiernie rozwinigta tkanka migkka podniebienia i gardta, inne ustawienie krtani, czy ograniczenie ruchomosci w
stawach skroniowo-zuchwowych przyczyniajg si¢ do trudnosci w wentylacji pacjentka maska twarzowsa, a takze
stanowig realny problem w trakcie intubacji. Czesto$¢ wystepowania trudnej intubacji w populacji oséb otytych
szacuje si¢ na 13%. Z uwagi na znaczne obcigzenie Scian klatki piersiowej nadmiernie rozwinigta tkankg thuszczowa,
powstaja rowniez zaburzenia wymiany gazowej. Otylo$¢ wiaze si¢ ze zmniejszeniem czynnosciowej pojemnosci
zalegajacej (functional residual capacity, FRC), zapasowej obj¢tosci wydechowej (expiratory reserve volume, ERV),
oraz catkowitej pojemnosci ptuc. W trakcie znieczulenia u 0s6b z prawidtowa masa ciala dochodzi do zmniejszenia
czynnosciowej pojemnosci zalegajacej o 20%, natomiast u otytych obserwuje si¢ spadek tego wskaznika o 50%.[14]

Pacjenci otyli z zatozenia maja wyzsze ryzyko operacyjne zwigzane z wystapieniem powaznych powiktan
lub zgonu w czasie znieczulenia albo po nim. Kazdy pacjent anestezjologiczny kwalifikowany jest do znieczulenia
na podstawie skali ASA (American Society of Anesthesiologists), ktora podzielona jest na 6 kategorii. ASA 1
oznacza, ze pacjent jest ogolnie zdrowy. ASA 2 to grupa pacjentéw z tagodng chorobg uktadows, natomiast ASA 3
to grupa dla pacjentow z ciezka choroba ogdlnoustrojowa, ktora nie zagraza zyciu. W przypadku BMI w zakresie
30-39,9 kg/m2 pacjenci kwalifikowani sa do grupy II, natomiast osoby z wigkszym BMI do grupy III. Nie tylko
wskaznik BMI wplywa na ocen¢ w skali ASA. Znaczenie majg rowniez choroby wspotistniejace z otyloscia i stan
ich wyréwnania.[15] Ryzyko zwigzane z wystapieniem ciezkich powiktan lub zgonu opisywane w skali ASA dla
grupy II wynosi 1,8-4,5%, natomiast dla grupy III juz 7,8-25,9%. Jak pokazuje statystyka, BMI > 50 znacznie
podnosi $miertelno$¢ okotooperacyjna.[16]

Srodki znieczulenia wziewnego (m.in. sewofluran, desfluran) sa $rodkami lipofilnymi. Duza ilo$é
adipocytoéw sprzyja akumulacji anestetykow wziewnych. Teoretycznie sprawia to, ze wybudzenie pacjenta wymaga
wigcej czasu. W praktyce zalezno$¢ ta jest istotna jedynie przy dtugim okresie znieczulenia [17].

W pracy Weber J. et.al. (2021) stwierdzono, ze okres wybudzania pod wptywem anestetykow podawanych
drogg wziewna zalezy od czasu trwania znieczulenia. Im dluzszy czas podawania anestetyku, tym diuzsze
wybudzanie u 0s6b otytych.[18] Metaanaliza przeprowadzona przez Singha et al. (2017) wykazata, ze pacjenci otyli
szybciej wracaja do zdrowia po znieczuleniu desfluranem w poréwnaniu z sewofluranem.[19]
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Wedlug wielu anestezjologéw znieczulenie regionalne stanowi najlepszy rodzaj znieczulenia dla oséb z
otytoscia. Takie stanowisko tlumaczone jest zmniejszeniem ryzyka trudnej intubacji. Dodatkowo u chorych z
otytloscia  olbrzymia zapotrzebowanie na leki stosowane w znieczuleniu zewnatrzoponowym i
podpajeczynowkowym zmniejsza si¢ do 75-80% normy. Wynika to z faktu, ze naciek tluszczowy, a takze
zwigkszona objetos¢ krwi spowodowana wigkszym cis$nieniem $rodbrzusznym prowadzi do zmniejszenia objetosci
plynu w przestrzeni zewnatrzoponowej. Procedura ta stanowi wyzwanie ze wzgledu na potrzebe uzycia
odpowiednio dluzszej igly przy znieczuleniu zewnatrzoponowym lub podpajeczyndowkowym, a takze trudnosci w
zlokalizowaniu typowych kostnych punktéw orientacyjnych. W takiej sytuacji, cz¢sto nieuniknione jest uzycie
aparatu USG.[14]

Otylo$¢ jako problem w ujeciu chirurgicznym

Wiekszo$¢ stolow operacyjnych moze bezpiecznie podtrzymywaé pacjenta o wadze 225 kg i nadal by¢
wykorzystywana do pelnienia swoich specjalnych funkcji. W obiektach korzystajacych ze starszych stolow bez tych
akcesoriow dodanie dodatkowych podlokietnikow w dolnej czesci stotu umozliwia dodatkowe podparcie konczyn
dolnych. Wielu producentéw stoldw operacyjnych rozwigzato problem wickszego pacjenta, produkujac
wytrzymalsze stoty operacyjne, ktéore moga podnosi¢ i podtrzymywaé pacjentow o wadze od 360 do 450 kg.
Pacjenci otyli sg narazeni na zwickszone ryzyko upadku ze stotu operacyjnego z powodu niestabilnosci i obcigzenia
zmiany. Nowsze stoly maja boczne przedtuzenia, ktore zapewniaja dodatkowe wsparcie dla bardzo szerokich
pacjentéw. Odpowiednia wyscidtka jest niezbgdna dla otylego pacjenta. Wickszy cigezar pacjenta wywiera
dodatkowy nacisk na obszary, ktore maja kontakt ze stotem operacyjnym lub uzywanymi urzadzeniami
pozycjonujagcymi. Podktadki i watki wykonane z lepkospr¢zystych polimerdw, takich jak akton, zmniejszaja nacisk i
zapewniajg odpowiednie podparcie dla pozadanej pozycji. Produkty piankowe sa zwykle nieskuteczne, poniewaz
mogg by¢ §cisnicte, co nie zapewnia ulgi.

Musi by¢ dostepne odpowiednie oprzyrzadowanie, takie jak wigksze retraktory, dlugie zszywacze i diugie
instrumenty. Wlasciwe planowanie i wspolpraca miedzy pielggniarkg, chirurgiem i anestezjologiem pomaga
zapobiegac¢ opdznieniom w procedurach i rozwigzywaé potencjalne problemy, zanim one wystapia.[20]

Bezpieczny transport pacjenta do sali operacyjnej wymaga specjalistycznego sprzgtu a takze odpowiedniej
ilosci os6b. W zwigzku z transportem pacjenta otytego personel medyczny jest czesto narazony na urazy plecoéw.
Wynikaja one zwykle z braku adekwatnej ilosci personelu i nadmiernego obcigzenia w trakcie przenoszenia
pacjenta.

W zaleznosci od typu zabiegu preferowane jest rozna pozycja pacjenta na stole operacyjnym. Chorzy
zwykle dobrze toleruja utozenie na plecach. Pozycja boczna stanowi wyzwanie z uwagi na nierownomierny rozktad
masy ciala pacjenta i przesunigcie $rodka cigzkosci, co moze skutkowaé zsunigciem si¢ pacjenta ze stotu
operacyjnego. Wymaga to dodatkowego zabezpieczenia pacjenta, co niejednokrotnie stanowi problem techniczny.
Standardowe pasy bezpieczenstwa moga okaza¢ si¢ za krotkie. Z kolei operacja w ulozeniu na brzuchu moze
spowodowac ucisk na zyle glowna dolng oraz aort¢ w wyniku wzrostu ci$nienia sroédbrzusznego. Oprocz zaburzen
w uktadzie krazenia prowadzi do ucisku przepony i utrudnienia wentylacji.[20]

Otylo$¢ jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zachorowalnosci okotooperacyjnej, a otytos¢ olbrzymia jest
czynnikiem ryzyka $miertelno$ci. Choroby wspolistniejace z otyloscia, w tym obturacyjny bezdech senny, narazaja
pacjentéw poddawanych operacjom bariatrycznym na zwigkszone ryzyko powiktan okotooperacyjnych. Problemy w
postepowaniu okotooperacyjnym u pacjentéw otylych dotycza gtownie uktadu oddechowego. Moga one objawiaé
si¢ zmniejszong objetoscig ptuc ze zwigkszong niedodma, zaburzeniami uktadu oddechowego, zmniejszeniem
podatnosci $cian phluc i klatki piersiowej oraz zwigkszeniem oporu a w skutek umiarkowang a nawet cigzka
hipoksemig.[21]

Kluczowe dla zdrowia pacjenta jest rowniez wybranie odpowiedniej drogi przeprowadzenia operacji.
Dowody potwierdzaja, ze operacje laparoskopowe daja lepsze wyniki niz operacje otwarte, z niclicznymi wyjatkami.
Chirurgia laparoskopowa moze by¢ bezpieczniejsza niz operacja otwarta u pacjentdow wymagajacych operacji
bariatrycznej. Jednak niektore zabiegi laparoskopowe, takie jak laparoskopowa resekcja jelita grubego, wiagza si¢ ze
znacznie wickszym ryzykiem powiklan, zwlaszcza dotyczacych gojenia rany i dluzszym pobytem w szpitalu, w
poréwnaniu z operacja otwarta. Natomiast w przypadku appendektomii zadna technika nie miata wyraznej
przewagi.[21]
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Tabela 3.[21]

Wyzszo$¢ zabiegow laparoskopowych nad operacjami otwartymi u 0sob otytych:

- krotszy czas operacji,

- mniejsza utrata krwi,

- mniejszy bol pooperacyjny

- mniejsza potrzeba stosowania lekow przeciwbolowych,

- weczesniejsza rekonwalescencja pooperacyjna,

- krotszym pobyt w szpitalu,

- mniejszy stopien urazu §ciany jamy brzuszne;j,

- zmniejszenie czestosci wystepowania przepukliny pooperacyjne;j,
- zmniejszenie czestosci wystepowania zatorowosci phucne;,
- lepsza czynno$¢ oddechowa,

- lepsze wyniki kosmetyczne.

Powiktania pooperacyjne moga wystapic¢ u kazdego pacjenta poddawanego zabiegowi, natomiast niektore z
nich wystepuja czgsciej u pacjentow otylych. W badaniu przeprowadzonym przez Bamgbade et al. (2006)
poréwnywano wystgpowanie powikltan w populacji pacjentéw otytych i 0sob z prawidlowa masg ciata. Stwierdzono,
ze ryzyko zawalu mig$nia sercowego w okresie pooperacyjnym u pacjenta z otyloscig jest wyzsze (0,5%) w
poréwnaniu z grupa kontrolng (0,1%). Badanie wykazalo czestsze wystgpowanie zakazenia rany pooperacyjnej
(6,0%) w poréwnaniu z osobami nie otylymi (3,5%). Jest to prawdopodobnie zwigzane z mniejsza perfuzja w
obrebie tkanki podskoérnej i utrudnionym gojeniem si¢ rany. Autorzy zauwazyli réwniez wicksza czestosé
uszkodzenia nerwéw obwodowych, co tlumacza przedluzong operacja, dlugim unieruchomieniem oraz uciskiem
tkanki thuszczowej na peczki nerwowe.[22]

Podsumowanie

Problem otylo$ci na $wiecie nie jest jedynie problemem stricte medycznym. Stanowi wyzwania logistyczne,
proceduralne i techniczne. Spolteczenstwo jak i profesjonalisci medyczni powinni mie¢ §wiadomos¢ trudnosci jakie
sa zwigzane z ré6znymi aspektami leczenia i hospitalizacji 0sob z nadmierng masg ciata. Pacjenci chorujacy na
otylos¢ moga spotkaé si¢ z szeregiem zagrozen dla ich zdrowia i Zzycia zwiazanych z opieka medyczna.
Nieprzystosowana infrastruktura szpitala utrudnia lub uniemozliwia hospitalizacj¢ bardzo otylych os6b. Utrudniona
diagnostyka radiologiczna zwigzana z niedogodnymi warunkami przeprowadzania badan sprawia, ze pacjent jest
poddany wigkszemu promieniowaniu, a uzyskane obrazy sa trudniejsze do oceny. Ograniczona dostgpnosé
odpowiedniego wyposazenia zmusza niekiedy do transportu pacjenta do innej placowki, co prowadzi do op6znienia
diagnostyki i leczenia chorego. Dodatkowo istnieje wyzsze niz w populacji ogoélnej ryzyko powiktan
pooperacyjnych a takze zgonu zwigzanego ze znieczuleniem. Wszystkie te czynniki prowadza do obnizenia jako$ci
opieki medycznej nad osobami chorujacymi na otylto$¢.

Konieczne sg liczne zmiany i wicksze naktady finansowe aby sprosta¢ wyzwaniom opieki nad pacjentem
otytym. Uwazamy, ze pracownicy systemu ochrony zdrowia ktérzy opiekuja si¢ pacjentami z otytoscia, powinni
czerpa¢ wiedze od doswiadczonych osrodkow zajmujacych si¢ chirurgig bariatryczna, ktoérzy na co dzien mierza si¢
z tego typu wyzwaniami a takze uczestniczy¢ w licznych szkoleniach i praktycznych kursach edukujacych na temat
opieki nad pacjentem bariatrycznym.
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