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Abstract 

 

           As the number of obese patients in the world increases, the requirement of anaesthesia for obese surgical patients 

increases as well. Obesity is defined based on the body mass index. World Health Organisation (WHO) classifies a person 

as obese when the BMI is 30 kg/m2 and over. The anaesthesiologist’s role during surgery for obese patients is vital throughout 

all perioperative period. While assessing the patient before operation, greater attention should be given to diagnosing 

obstructive sleep apnoea, obesity hypoventilation syndrome, diabetes mellitus, and diseases of the cardiovascular system. 

Before the surgery, it is recommended to make sure whether the catheterization of the peripheral vein is possible, also to 

routinely administer medication for the prevention of thrombosis and aspiration. Furthermore, the ramp position must be 

provided before intubation. Because of considerable adipose tissue the pharmacokinetics of medication change for obese 

patients. Therefore, a variety of scalars are used to calculate the proper dosage. Preoxygenation under constant positive airway 

pressure is recommended for prolonging of safe apnoea time. While choosing the optimal method for anaesthesia it is crucial 

to consider if airway management will be necessary, however, the primary choice should be regional anaesthesia. Obesity 

contributes to more difficult intubation; therefore, the usage of a video laryngoscope is recommended. Endotracheal tube size 

should be chosen based on the ideal weight scale. During the operation of an obese patient, the aim is to maintain high PEEP 

and to perform a lung recruitment manoeuvre. Multimodal analgesia or other certain regional anaesthesia methods can 

decrease the need for opioids during the postoperative period. 
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Santrauka 

 

 Didėjant nutukimo paplitimui visame pasaulyje, vis daugiau nutukusių chirurginių pacientų bus reikalinga 

anestezija. Nutukimas apibrėžiamas pagal žmogaus kūno masės indeksą. Pasaulio Sveikatos Organizacija (PSO) nutukimą 

apibrėžia kaip būklę, kai KMI ≥30 kg/m2. Gydytojo anesteziologo vaidmuo atliekant operaciją nutukusiam pacientui yra 

svarbus visu operaciniu laikotarpiu. Įvertinant pacientą prieš operaciją didelis dėmesys turėtų būti skiriamas obstrukcinei 

miego apnėjai, nutukimo hipoventiliacijos sindromui, cukrinio diabeto bei širdies ir kraujagyslių sistemos ligoms 

identifikuoti. Ruošiantis operacijai rekomenduojama įsitikinti ar bus galima periferinės venos kateterizacija, rutiniškai skirti 

vaistus trombozių ir aspiracijos profilaktikai bei suteikti rampos padėtį prieš intubaciją. Dėl didesnio riebalinio audinio kiekio 

nutukusiems pacientams keičiasi ir vaistų farmakokinetika, todėl yra taikomi įvairūs skaliarai dozei apskaičiuoti. Siekiant 

prailginti saugų apnėjos periodą rekomenduojama pacientą preoksigenuoti taikant nuolatinį teigiamą slėgį kvėpavimo 

takuose. Renkantis anestezijos būdą svarbu atsižvelgti ar bus reikalingas kvėpavimo takų valdymas, tačiau pirmenybė 

teikiama regioninei anestezijai. Nutukimas yra susijęs ir su sunkesne intubacija, todėl rekomenduojama naudoti 

videolaringoskopą, o endotrachėjinio vamzdelio dydį pasirinkti remiantis idealaus svorio skaliaru. Nutukusiems pacientams 

operacijos metu siekiama palaikyti aukštą PEEP ir atlikti plaučių įdarbinimo manevrą. Multimodalinė analgezija ar tam tikri 

regioninės anestezijos metodai gali padėti sumažinti opioidų poreikį po operaciniu laikotarpiu.  

Raktiniai žodžiai: nutukimas, anestezija, DPV parametrai, intubacija, ekstubacija, poanestezinė priežiūra, preoksigenacija. 

 

 

Įvadas 

 

Nutukimas, kuris yra apibūdinamas kaip 

nenormalus ar pernelyg didelis riebalų kaupimasis 

organizme, tampa globaline pandemija ir yra susijęs su 

daugelio ligų atsiradimu [1]. Paprasčiausias būdas 

įvertinti nutukimą yra apskaičiuojant kūno masės indeksą 

(toliau – KMI), kurio norma yra intervale nuo 18,5 iki 

24,9. KMI ≥25 kg/m2  yra laikoma viršsvoriu, o KMI ≥30 

kg/m2 yra priskiriamas nutukimui [2]. 2016 metais buvo 

surinkti duomenys, jog pasaulyje 1,9 milijardai suaugusių 

asmenų turi viršsvorį, o iš jų – net 650 milijonų yra nutukę 

[1]. Europoje nutukusių asmenų skaičius taip pat  

 

 

tendencingai didėja [3]. Lietuvos gyventojų faktinės 

mitybos ir mitybos įpročių duomenimis, antsvoris 

nustatytas 35,7% suaugusių asmenų, o beveik kas penktas 

žmogus buvo nutukęs. Tyrimų duomenimis, antsvorį 

daugiau turėjo vyrai, o nutukimą – moterys [4]. Gydytojai 

anesteziologai-reanimatologai turi būti susipažinę su 

nutukusio paciento priežiūra visu operaciniu laikotarpiu, 

kadangi vaistų dozavimas, priešoperacinis įvertinimas, 

anestezijos parinkimas ar ventiliacijos parametrai 

nutukusiam pacientui gali skirtis [5–7]. Nutukusiam 

pacientui taip pat nepriklausomai padidėja ir pooperacinių 
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komplikacijų rizika, pavyzdžiui, kvėpavimo sistemos 

komplikacijos, operacinės vietos infekcijos ar ilgesnis 

hospitalizacijos laikas [8,9].  

 

1. Priešoperacinis nutukusio paciento įvertinimas 

 

 Prieš operaciją svarbu gauti išsamią anamnezę 

apie pacientą, atlikti fizinį jo ištyrimą ir laboratorinius 

tyrimus [10]. Didelis dėmesys turėtų būti sutelktas 

tyrimams, kurie padėtų nustatyti obstrukcinę miego 

apnėją ir kitas su nutukimu susijusias ar nesusijusias 

būkles, galinčias turėti įtakos operacinei eigai [11–13]. 

Ištyrus pacientą būklė vertinama pagal ASA fizinės 

būklės klasifikaciją (1 lentelė). 

1 lentelė. WHO nutukimo klasifikacija ir ASA klasė 
[14,15] 

Kategorija KMI 
(kg/m2) 

ASA 
klasė 

Per mažas svoris <18,5 1 
Normalus svoris 18,5-

24,9 
1 

Viršsvoris ≥25 1 
Pre-nutukimas 25-29,9 1 
1o nutukimas ≥30-

34,9 
1 

2o nutukimas ≥35-
39,9 

2 

3o nutukimas >40 3 
 

 

1.1 Širdies ir kraujagyslių sistema 

 

 2019 metais Brazilijoje Perreiros LLS ir jo 

komandos atliktas retrospektyvus tyrimas nustatė, jog 

nėra skirtumo tarp išeminės širdies ligos (toliau – IŠL) 

pasireiškimo nutukusiems ir nenutukusiems pacientams, 

tačiau nepaisant to, kalcio sankaupų lygis vainikinėse 

arterijose yra didesnis nutukusiems pacientams [16]. 

Visiems pacientams, kurie turi IŠL, prieš operaciją būtina 

įvertinti riziką miokardo pažaidai [17]. Pacientams su IŠL 

rekomenduojama palaikyti mažesnį ar normalų arterinį 

kraujo spaudimą: ne mažesnį kaip 100 mmHg ir ne 

didesnį kaip 160 mmHg sistolinį kraujo spaudimą, 

kadangi tai susiję su mažesne miokardo pažaidos, 

miokardo infarkto ir mirtingumo rizika [18]. 2019 metais 

Kinijoje Zhang Y ir kitų buvo atliktas tyrimas, kuris siekė 

išsiaiškinti hipertenzijos ir nutukimo sąsają tarp 40 – 79 

metų asmenų. Buvo nustatyta, jog 31,4% hipertenzija 

sergančių vyrų ir 44,9% hipertenzija sergančių moterų 

buvo nutukę [19]. Lėtinė hipertenzija yra susijusi su 

ilgalaikėmis pasekmėmis (IŠL, širdies nepakankamumu, 

inkstų nepakankamumu), kurios padidina perioperacinę 

riziką [17]. Nepaisant to, hipertenzija sergančio paciento 

planinės operacijos atidėti nerekomenduojama jei 

sistolinis kraujo spaudimas yra <180 mmHg, o diastolinis 

kraujo spaudimas <110 mmHg [20]. Pacientams, kurių 

priešoperacinis kraujospūdis yra nuolat aukštas, operaciją 

rekomenduojama atidėti, išskyrus atvejus kuomet yra 

izoliuota sisteminė hipertenzija su neaiškia operacine 

rizika [21]. Vaistus hipertenzijai gydyti yra 

rekomenduojama nenutraukti iki pat operacijos pradžios 

ir gydymą atnaujinti kaip galima greičiau [22,23], tačiau 

vartojantys angiotenziną konvertuojančio fermento 

inhibitorius (AKFi) ar angiotenzino II receptorių 

blokatorius (ARB) prieš operaciją turi didesnę  

perioperacinę hipotenzijos riziką [24,25], todėl 

rekomenduojama jų vartojimą nutraukti likus 24 val. iki 

operacijos arba bent jau nevartoti ryte prieš operaciją [26].  

 

1.2 Kvėpavimo sistema 

 

 Yra tiesioginė koreliacija tarp nutukimo ir 

obstrukcinės miego apnėjos (toliau – OMA), todėl prieš 

operaciją šis sutrikimas turėtų būti diagnozuotas ar 

įvertintas naudojant STOP-Bang klausimyną arba 

remiantis klinikiniais požymiais [27,28]. OMA yra 

susijusi su sunkesne ventiliacija per kaukę ar (ir) 

intubacija, taip pat padidina kvėpavimo sistemos 

komplikacijas sedacijai naudojant propofolį. Be to, 

praktinėse gairėse rekomenduojama taikyti regioninę 

anesteziją vietoj bendrinės, jei tai yra įmanoma [29]. Taip 

pat svarbu diagnozuoti ar įvertinti nutukimo 

hipoventiliacijos sindromą (toliau – NHS), kuris, pagal 

2018 metais Sivam S ir kitų atliktą tyrimą, pasireiškė 19% 

sunkų nutukimą turinčių pacientų (KMI >40) [30].  Įtarti 

NHS galima kuomet nustatoma deguonies saturacija ≤

	93% ir dalinis anglies dvideginio slėgis yra ≥	45 mmHg 

gulimoje padėtyje [31].  
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1.3 Endokrininė sistema 

 

Didėjant kūno svoriui, didėja ir gliukozės 

tolerancijos sutrikimo ir 2 tipo cukrinio diabeto (toliau – 

CD)  rizika [32]. Nutukusiems pacientams sergantiems 

CD prieš planuojamą bariatrinę operaciją 

rekomenduojama glikuotą hemoglobiną (HbA1C) 

palaikyti 6,5-7%, o sunkiai kontroliuojamo diabeto atveju 

7-8% [33]. Buvo nustatyta, jog HbA1C >5,7 atliekant 

skrandžio apylankos suformavimo operaciją yra susijęs su 

didesne komplikacijų rizika net ir nesergantiems CD [34]. 

Manoma, jog pacientams, kuriems reikalingos insulino 

injekcijos, sumažintas bazinio insulino kiekis 25% vakare 

prieš operaciją buvo susijęs su tikslesne gliukozės 

koncentracijos reguliacija operacijos dieną [35].  

 

2. Pasiruošimas operacijai 

 

 Didelį dėmesį reikėtų skirti nutukusių pacientų 

venų prieigai, todėl prieš operaciją rekomenduojama 

atidžiai ištirti galūnes ir įvertinti ar bus galima įvesti 

periferinį kateterį, taip pat apsvarstyti centrinės venos 

kateterizaciją [36]. 2018 metais Rogge D. ir kitų atliktame 

tyrime buvo lyginamas invazinis ir neinvazinis 

kraujospūdžio matavimas nutukusiems pacientams. Buvo 

nustatyta, jog matuojant neinvaziniu būdu, diastolinio ir 

vidutinio kraujospūdžio tikslumas yra geras lyginant su 

invaziniu,  tačiau tik vidutinis matuojant sistolinį 

spaudimą [37]. Visiems nutukusiems, o ypač morbidiškai 

nutukusiems pacientams yra naudinga atlikti 

laringoskopiją pakėlus galvą - rampos padėtyje (1 pav) 

[38].  2020 metais atliktame tyrime buvo palygintos dvi 

padėtys nutukusios moters intubacijai atlikti: rampos ir 

modifikuota rampos. Nustatyta, jog modifikuota rampos 

padėtis leido greičiau vizualizuoti antgerklį ir įvesti 

endotrachėjinį vamzdelį [39]. Neseniai atliktame 

skrandžio tūrio ir pH lygio nutukusiems pacientams 

tyrime buvo rekomenduota rutiniškai skirti ranitidiną ir 

metoklopramidą aspiracijos prevencijai [40]. Trombozių 

profilaktika taip pat privaloma, ypač vyresniems, 

sergantiems hipertenzija ar CD [41].  

  

1 pav. Rampos padėtis [5] 

 

 

3. Vaistų dozavimas, indukcija ir anestezijos 

palaikymas 

  

Nutukę pacientai turi didesnį riebalinių ląstelių 

kiekį, todėl anestezijai vartojamų vaistų farmakokinetika 

gali skirtis: jie paprastai turi ilgesnį poveikį dėl pakitusio 

pasiskirstymo tūrio ir klirenso [7]. Tyrime, kuriame buvo 

lyginamas propofolio dozavimas remiantis liesa kūno 

mase (angl. lean body weight) su dozavimu atsižvelgiant į 

bispektrinį indeksą, buvo įrodyta, jog dozuojant remiantis 

liesa kūno mase yra didesnė tikimybė vaisto perdozavimui 

ir po indukcijos yra reikalinga papildoma propofolio dozė 

norint pasiekti OAA/S (angl. observer’s assessment 

alertness/sedation scale) balą lygų 0 [42]. 

Retrospektyviniame kohortiniame tyrime buvo nustatytas 

statistiškai reikšmingas skirtumas tarp sedacijos 

propofoliu nutukusiems ir nenutukusiems pacientams 

atliekant FEGDS. Nutukę pacientai dažniau patyrė miego 

apnėją, spO2 desaturaciją ir prireikė dažniau atlikti 

smakro pakėlimo manevrą (angl. chin lift maneuver) [43]. 

Kitas tyrimas siekė palyginti rokuroniumo veikimo 

pradžią, veikimo trukmę ir intubacijos sąlygas dozuojant 

skirtingais būdais – remiantis liesa kūno mase (toliau – 

LKM) arba koreguotu kūno svoriu (toliau – KKS). 

Rokuroniumo veikimo trukmė buvo ilgesnė dozuojant 

remiantis KKS (vidutiniškai 60 min) nei LKM 

(vidutiniškai 35 min). Geriausios sąlygos intubacijai buvo 

dozuojant 1,2 mg/kg remiantis LKM praėjus 60 sek po 

vaisto suleidimo [44]. Neseniai atliktoje metaanalizėje 
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buvo lyginamas desfluranas ir sevofluranas nutukusiems 

pacientams: desfluranas leido greičiau atlikti trachėjos 

ekstubaciją ir greičiau pasiekti žodinį kontaktą su pacientu 

[45]. Dvigubai aklame atsitiktinių imčių tyrime buvo 

lyginama, kuris anestetikas labiau tinkamas vartoti kaip 

vienintelis nutukusių pacientų anestezijos palaikymui. 

Rezultatai leido daryti išvadą,  jog sevofluranas galėtų 

būti tinkamesnis, kadangi užtikrina hemodinaminį 

stabilumą ir greitesnę atsigavimą po anestezijos [46]. 

Rekomenduojama visada stebėti nervo-raumens jungtį 

kuomet yra naudojami miorelaksantai, taip pat stebėti 

anestezijos gylį, ypač tuomet, kai atliekama bendrinė 

intraveninė anestezija su miorelaksantais [5].   

 

4. Preoksigenacija 

 

 Preoksigenacija prieš operaciją nutukusiam 

pacientui leidžia sutrumpinti apnėjos laiką [47]. 2018 

metais Joseph N. ir kitų tyrime buvo lyginami skirtingi 

preoksigenacijos metodai vertinant arterinę oksigenaciją 

[48] . Viena grupė buvo preoksigenuota naudojant kaukę 

su 100% O2, 6 l/min, 3 minutes taikant teigiamą slėgį 

(angl. CPAP) 15 cm H2O, o kita grupė – drėkintą deguonį 

per nosį (angl. THRIVE) 30 l/min, 3 minutes. Abu metodai 

buvo vienodai efektyvūs prailginant saugų apnėjos 

periodą (toliau – SAP) be desaturacijos iki 12 min, tačiau 

pirmajai grupei nustatytas mažesnis paCO2 su mažesne 

acidoze [48].  

 

5. Anestezijos pasirinkimas  

 

Anksčiau atliktuose tyrimuose buvo nustatyta, 

jog pirmenybė visuomet yra teikiama regioninei 

anestezijai, išskyrus atvejus, kuomet yra būtinas 

kvėpavimo takų valdymas [49]. Nutukusiems pacientams 

atliekant epidūrinę ar spinalinę anesteziją gali kilti 

sunkumų randant anatominius orientyrus, tačiau daugeliu 

atveju šias technikas galima atlikti [50,51].  

 

 

 

 

6. Intubacija ir ekstubacija 

 

 Sunki intubacija yra apibūdinama kaip 

reikalaujanti daugiau nei vieno bandymo atliekant 

tiesioginę laringoskopiją. Nutukimas yra susijęs su 

sunkesne intubacija, tačiau nepaisant to, buvo nustatyta, 

jog didėjantis svoris nėra susijęs su augančiu intubacijos 

bandymų skaičiumi [52]. Endotrachėjinio vamzdelio 

pasirinkimas turėtų būti atliekamas remiantis idealaus 

kūno svorio skaliaru, kadangi didėjant KMI, trachėjos 

diametras mažėja neženkliai [53]. Metaanalizė, kurioje 

buvo palygintas videolaringoskopo ir Macintosh 

laringoskopo intubacijos sėkmės procentas, intubacijos 

laikas ir antgerklio vizualizacija parodė, jog 

videolaringoskopas intubuojant nutukusį pacientą yra 

pranašesnis nei Macintosh laringoskopas [54]. Buvo 

nustatyta, jog kaklo apimtis >42 cm ir KMI >50 kg/m2 yra 

nepriklausomi prognoziniai veiksniai sunkiai ventiliacijai 

per kaukę ir intubacijai [55]. Nepaisant to, kitas 2018 

metais Özdilek ir jo komandos atliktas tyrimas parodė, jog 

kaklo apimtis nėra statistiškai reikšmingai susijusi su 

sunkia laringoskopija ar ventiliacija per kaukę 

nutukusiems pacientams [56]. Be to, nutukę pacientai turi 

padidėjusią stridoro tikimybę po ekstubacijos [57].  

 

7. DPV parametrai 

 

Nutukę pacientai turi mažesnes plaučių talpas, o 

ypač FRC ir ERV [58]. Kvėpuojamajam tūriui 

apskaičiuoti turėtų būti naudojamas taikomas idealaus 

kūno svorio skaliaras [53]. Mažas arba neigiamas 

transpulmoninis slėgis prognozuoja plaučių kolapsą 

nutukusiems pacientams. Plaučių įdarbinimo manevras su 

mažėjančiu PEEP atstato atelektazę, pagerina plaučių 

mechaniką, deguonies pasiskirstymą ir nepadidina plaučių 

kraujagyslių pasipriešinimo [59]. Pacientams, kuriems 

atliekama laparaskopinė bariatrinė operacija reikalingas 

aukštas PEEP. Lars Eichler ir bendraautorių atliktame 

tyrime buvo naudojama elektrinio impedanso tomografija 

(toliau – EIT) monitoruoti ventiliaciją. EIT matavimai 

patvirtino, jog optimaliausias PEEP lygis prieš naudojant 

suspaustą anglies dvideginį operacijos metu yra tarp 10 ir 
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15 cm H2O, o po suspausto dvideginio naudojimo – tarp 

20 ir 25 cm H2O [6]. Atliktas klinikinis tyrimas su 

pacientais, kuriems atliekama pilvo operacija parodė, jog 

spirometrijos rodikliai po operacijos pacientams su aukštu 

PEEP ir žemu PEEP nesiskyrė [60]. Atsitiktinių imčių 

tyrime buvo įrodyta, jog plaučių įdarbinimo manevras su 

aukštu PEEP atstatė dažnai dėl bendrinės anestezijos 

nutukusiems pacientams sumažėjančius galinį iškvėpimo 

plaučių tūrį ir oksigenaciją [61]. 2016 metais atliktame 

fiziologiniame tyrime buvo nustatyta, jog nutukusio 

paciento įkvėpimo pastangos po ektstubacijos atlikus 

bandomąjį ventiliacijos pagalbos mažinimą (angl. 

weaning test) nesiskyrė naudojant T formą ir slėgiu 

valdomą ventiliaciją su 0 PEEP [62].  

 

8. Pooperacinis laikotarpis 

 

 Pooperacinis laikotarpis turėtų būti planuojamas 

dar prieš operaciją, tačiau nutukimas be kitų rizikos 

veiksnių (gretutinių ligų, didelės rizikos OMA)  nėra 

laikomas indikacija specialiai pooperacinei priežiūrai [5]. 

Pooperacinė priežiūra stebimoje palatoje turėtų būti 

atliekama didelę riziką turintiems nutukusiems 

pacientams: vyresnio amžiaus, KMI >50 kg/m2, vidutinė-

sunki OMA, NHS, taip pat po didelių ar atvirų operacijų, 

kuomet planuojama vartoti perenteraliai opiodus, pastovų 

teigiamą kvėpavimo takų slėgį (angl. CPAP) ar 

neinvazinę teigiamo slėgi ventiliaciją (angl. NIPPV) [63]. 

Buvo nustatyta, jog norint išvengti didelio 

nuskausminamųjų poreikio po bariatrinės operacijos 

reikėtų taikyti multimodalinį nuskausminimą kartu su 

vietinio anestetiko infiltracija operacijos metu [64], taip 

pat kai kurie regioninės anestezijos būdai sumažina 

pooperacinį opioidų poreikį, pavyzdžiui, petinio nervinio 

rezginio ar subarachnoidinė blokados [65]. Vienkartinė 

geriamoji gabapentino dozė prieš operaciją, lidokainas 

arba deksmedetomidinas sumažino opioidų poreikį, 

pooperacinį pykinimą ir vėmimą. Lidokainas ir 

deksmedetomidinas taip pat gali sumažinti 

hospitalizacijos trukmę [66–68]. 

 

 

9. Apibendrinimas 

 

 Nutukimui tampant globalia problema, gydytojo 

anesteziologo vaidmuo nutukusio žmogaus operaciniu 

laikotarpiu tampa vis labiau svarbiu. Didelis gydytojo 

dėmesys turi būti skiriamas paciento obstrukcinei miego 

apnėjai, nutukimo hipoventiliacijos sindromui, cukrinio 

diabeto bei širdies ir kraujagyslių sistemos ligoms 

identifikuoti. Rekomenduojama rutiniškai skirti vaistus 

trombozių ir aspiracijos profilaktikai bei suteikti rampos 

padėtį prieš intubaciją, pacientą preoksigenuoti taikant 

nuolatinį teigiamą slėgį kvėpavimo takuose, intubacijai 

naudoti videolaringoskopą. Renkantis anestezijos būdą 

pirmenybė turėtų būti teikiama regioninei anestezijai. 

Nutukusiems pacientams operacijos metu 

rekomenduojama palaikyti aukštą PEEP ir atlikti plaučių 

įdarbinimo manevrą. Taip pat opioidų poreikio mažinimui 

operaciniu laikotarpiu rekomenduojama multimodalinė 

analgezija. 
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