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Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS)
jest najcz´stszym zaburzeniem oddychania pod-
czas snu (Corso i in. 2018). Cechuje si´ wyst´po-
waniem sp∏yceƒ oddechu lub bezdechu mimo
zachowanej prawid∏owej pracy mi´Êni oddecho-
wych. Diagnoza i ocena stopnia zaawansowania
choroby opierajà si´ na wskaêniku apnea-hypop-
nea index (AHI), czyli na liczbie epizodów takich
sp∏yceƒ oddechów oraz bezdechów w ciàgu 
godziny snu (Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong
2022). Konsekwencjà sà spadki saturacji i wybu-
dzenia ze snu (Chung i in. 2016). Ze wzgl´du
na coraz wi´kszy udzia∏ w populacji osób oty-
∏ych, ale tak˝e z uwagi na wi´kszà wykrywal-
noÊç, ocenia si´, ̋ e OBPS wyst´puje ju˝ u miliar-
da osób na Êwiecie. Wcià˝ jednak wiele osób
z OBPS pozostaje niezdiagnozowanych (Mbadjeu
Hondjeu, Chung i Wong 2022) i nawet jeÊli sà
bezobjawowi, to mogà byç nara˝eni na wi´ksze
ryzyko oko∏ooperacyjne ze wzgl´du na mo˝liwe
problemy z zabezpieczeniem dróg oddecho-
wych. Cz´Êciej te˝ wyst´puje u nich tzw. trudna
intubacja, powik∏ania oddechowe w okresie po-
operacyjnym, a tak˝e zwiàzane z tym komplika-
cje sercowo-naczyniowe, takie jak zaburzenia
rytmu, zawa∏ mi´Ênia sercowego czy nawet za-
trzymanie krà˝enia (Corso i in. 2018, Chung i in.
2016). Opieka oko∏ooperacyjna nad osobami
z OBPS stanowi wi´c du˝e wyzwanie dla lekarzy
i powinna obejmowaç dok∏adnà ocen´ przedope-
racyjnà, korzystanie z odpowiednich metod
Êródoperacyjnych w celu zmniejszenia ryzyka,
a tak˝e wdro˝enie w∏aÊciwego nadzoru w okre-
sie pooperacyjnym (Mbadjeu Hondjeu, Chung
i Wong 2022, Gross i in. 2006, Joshi i in. 2012,
Memtsoudis i in. 2018).

OCENA PRZEDOPERACYJNA

Ocena przedoperacyjna jest kluczowym
ogniwem opieki oko∏ooperacyjnej nad pacjentami
z OBPS. Jej podstawà jest identyfikacja pacjentów
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z prawdopodobnym OBPS i ocena jego zaawan-
sowania. W tym celu nale˝y przeprowadziç do-
k∏adny wywiad z pacjentem, ∏àcznie z wywiadem
rodzinnym, zbadaç pacjenta przedmiotowo, do-
datkowo mo˝na si´ pos∏u˝yç formularzami prze-
siewowymi (Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong
2022, Gross i in. 2006). W wywiadzie nale˝y
zwróciç uwag´ na takie objawy, jak zwi´kszona
sennoÊç w ciàgu dnia i cz´ste zasypianie w nie-
typowych okolicznoÊciach, przebudzenia z uczu-
ciem dusznoÊci, bóle g∏owy, szczególnie rano
po przebudzeniu, nykturia oraz doÊç charaktery-
styczne chrapanie (Chung i in. 2016).

Najpowszechniej u˝ywanym narz´dziem
screeningowym jest formularz STOP-BANG
(Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong 2022, Chen
i in. 2021). Arkusz ten ocenia obecnoÊç takich
typowych objawów, jak chrapanie, obserwowa-
ne okresy bezdechu w nocy, zm´czenie, a tak˝e
czynniki ryzyka, w tym wysokie ciÊnienie krwi,
wysokie BMI, obwód szyi pacjenta oraz jego
wiek i p∏eç (Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong
2022). W skali STOP-BANG nale˝y oceniç przede
wszystkim pacjentów ze znacznie podwy˝szo-
nym BMI lub z wywiadem trudnej intubacji
(Gross i in. 2006). Formularz STOP-BANG cha-
rakteryzuje si´ wysokà czu∏oÊcià, si´gajàcà 
wed∏ug niektórych êróde∏ nawet 92%. Pacjenci,
którzy uzyskajà 3 lub wi´cej punktów, majà
umiarkowane do wysokiego ryzyko OBPS. Co wa˝-
ne, formularz cechuje równie˝ wysoka negatywna
wartoÊç predykcyjna, tak wi´c u pacjentów, którzy
uzyskali 0–2 punkty, mo˝emy praktycznie wy-
kluczyç umiarkowany i ci´˝ki OBPS (Chen i in.
2021). 

Do potwierdzenia diagnozy s∏u˝y badanie
polisomnograficzne, w którym zlicza si´ liczb´
bezdechów, sp∏yceƒ oddechów i przebudzeƒ
na godzin´ snu i na tej podstawie wylicza si´
tzw. wspó∏czynnik RDI. Jednak˝e ze wzgl´du
na ograniczonà dost´pnoÊç nie jest to badanie
wykonywane rutynowo przed zabiegami. Pa-
cjenci z potwierdzonym OBPS, a tak˝e ci z wyso-
kà punktacjà w formularzach screeningowych sà
uznawani za pacjentów z umiarkowanym lub za-
awansowanym OBPS i wymagajà wdro˝enia do-
datkowych czynnoÊci przedoperacyjnych w celu
zwi´kszenia ich bezpieczeƒstwa. U pacjentów
z grupy najwi´kszego ryzyka warto rozwa˝yç
optymalizacj´ terapii OBPS, na przyk∏ad z zasto-
sowaniem urzàdzeƒ utrzymujàcych dodatnie 
ciÊnienie w drogach oddechowych (CPAP) czy
za pomocà utraty masy cia∏a. Dodatkowymi
czynnikami, które nale˝y wziàç pod uwag´
w przedoperacyjnej ocenie pacjenta, sà jego do-
datkowe obcià˝enia. Ze wzgl´du na zwi´kszone

ryzyko powik∏aƒ sercowo-naczyniowych ko-
nieczne mo˝e byç poszerzenie oceny o dodatko-
wà diagnostyk´ kardiologicznà. Istotne sà tak˝e
obcià˝enia wynikajàce z rodzaju i rozleg∏oÊci
operacji (Cozowicz i Memtsoudis 2021). 

POST¢POWANIE ÂRÓDOPERACYJNE

W post´powaniu Êródoperacyjnym nale˝y
zwróciç uwag´ na trzy komponenty: wybór me-
tody znieczulenia, zabezpieczenie dróg oddecho-
wych oraz monitorowanie pacjenta. JeÊli chodzi
o pierwszà komponent´, Amerykaƒskie Towa-
rzystwo Anestezjologiczne zaleca, aby jeÊli to
mo˝liwe, rozwa˝yç znieczulenie miejscowe bàdê
obwodowe blokady nerwów. Znieczulenie ogól-
ne z intubacjà dotchawiczà jest natomiast znacz-
nie bezpieczniejsze ni˝ sedacja bez zabezpiecze-
nia dróg oddechowych (Gross i in. 2006). Nale˝y
pami´taç, ˝e pacjenci z OBPS cz´sto dodatkowo
sà obcià˝eni oty∏oÊcià, a tak˝e niekiedy wadami
twarzoczaszki i nieprawid∏owoÊciami w budowie
górnych dróg oddechowych. Oty∏oÊç wp∏ywa
m.in. na wi´kszà obj´toÊç tkanek mi´kkich 
otaczajàcych krtaƒ, ponadto t∏uszczowa tkanka
trzewna zmniejsza obj´toÊç oddechowà oraz
funkcjonalnà pojemnoÊç zalegajàcà, a tak˝e pre-
dysponuje do zapadania si´ Êcian krtani. Te ce-
chy oraz zwi´kszone zapotrzebowanie na tlen
powodujà, ˝e pacjenci z OBPS znacznie szybciej
si´ desaturujà (Seet, Nagappa i Wong 2021).

Pacjent z OBPS wyjÊciowo powinien byç wi´c
traktowany jak pacjent z potencjalnà trudnà in-
tubacjà. Z tego wzgl´du powinna ona przebiegaç
zgodnie z zaleceniami Towarzystwa Trudnych
Dróg Oddechowych (Difficult Airway Society)
(Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong 2022, Frerk
i in. 2015). Obowiàzkowa jest preoksygenacja
pacjentów w celu zminimalizowania ryzyka hi-
poksji. Dobrà metodà natleniania pacjentów
z OBPS jest wykorzystanie tlenoterapii za pomocà
cewnika donosowego w wysokim przep∏ywie.
Takie przygotowanie pacjenta do intubacji po-
zwala na zwi´kszenie funkcjonalnej pojemnoÊci
zalegajàcej na czas intubacji (Seet, Nagappa
i Wong 2021). U pacjentów ze stwierdzonym
OBPS lub podejrzanych o OBPS nale˝y byç przy-
gotowanym do prawdopodobnej koniecznoÊci
u˝ycia wideolaryngoskopu, zatem powinien on
byç przygotowany do u˝ycia w trakcie indukcji
do znieczulenia. JeÊli pacjenta nie uda si´ zain-
tubowaç, nale˝y posi∏kowaç si´ takimi metodami
udro˝nienia dróg oddechowych jak urzàdzenia
nadnag∏oÊniowe, na przyk∏ad maska krtaniowa,
bàdê podjàç próby zaintubowania chorego tzw.
sposobami hybrydowymi, na przyk∏ad przy u˝yciu
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jednoczasowo wideolaryngoskopu oraz broncho-
fiberoskopu (Seet, Nagappa i Wong 2021, Frerk
i in. 2015). 

Nale˝y zachowaç ostro˝noÊç przy wyborze
stosowanych leków podczas zabiegu, poniewa˝
pacjenci z OBPS sà predysponowani do wystà-
pienia depresji oddechowej w okresie poopera-
cyjnym po takich lekach jak chocia˝by opioidy
(Gross i in. 2006). Podstawà anestezji niskoopio-
idowej powinna wi´c byç multimodalna analge-
zja oparta na lekach przeciwbólowych nieopio-
idowych oraz na metodach anestezji regionalnej.
Uznanà grupà leków sà niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ). Ich u˝ycie Êródoperacyjnie
powodowa∏o obni˝enie punktacji w skalach oceny
bólu, ale tak˝e korzystnie wp∏ywa∏o na wyst´po-
wanie dzia∏aƒ niepo˝àdanych, które wyst´pujà
powszechnie po u˝yciu opioidów, takich jak cho-
cia˝by nudnoÊci. Ponadto stosowanie NLPZ
zmniejsza∏o zapotrzebowanie na leki przeciwbó-
lowe w okresie pooperacyjnym. Podobne skutki
obserwowano po poda˝y paracetamolu. Korzystny
wp∏yw na zapotrzebowanie na leki przeciwbólo-
we w okresie pooperacyjnym wykazujà równie˝
tak zwane koanalgetyki, do których zaliczyç
mo˝na m.in. siarczan magnezu czy leki dzia∏ajà-
ce na receptory GABA – lepsze efekty obserwo-
wano po stosowaniu gabapentyny w stosunku
do pregabaliny. W leczeniu przeciwbólowym
u pacjentów z OBPS mo˝na zastosowaç tak˝e le-
ki miejscowo znieczulajàce, takie jak lignokaina,
podawane parenteralnie (Siu i Moon 2020).

Stosowane leki powinny byç sterowne,
a wi´c dzia∏aç krótko i mieç nik∏e dzia∏anie rezy-
dualne po zabiegu (Chung i in. 2016). JeÊli cho-
dzi natomiast o metody anestezji regionalnej,
ich zastosowanie u pacjentów z OBPS nie tylko
wp∏ywa korzystnie na wymienione czynniki, 
wed∏ug niektórych badaƒ a˝ u 90% pacjentów
pozwala na dobrà kontrol´ bólu w okresie bezpo-
Êrednio po operacji, a dodatkowo skraca czas 
pobytu pacjenta w oddziale pooperacyjnym,
umo˝liwiajàc szybszà mobilizacj´ i rehabilitacj´.
Warto wspomnieç, ˝e w odniesieniu do niektó-
rych grup operacji, na przyk∏ad do operacji 
bariatrycznych, stworzone zosta∏y specjalne
protoko∏y leczenia przeciwbólowego bez u˝ycia
opioidów, opierajàce si´ w∏aÊnie na wspomnia-
nych grupach leków (Siu i Moon 2020). Ponadto
zaleca si´, aby u pacjentów leczonych w okresie
przedoperacyjnym urzàdzeniami CPAP stosowaç
je równie˝ Êródoperacyjnie oraz podczas indukcji
do znieczulenia. W czasie trwania zabiegu pacjen-
ta nale˝y monitorowaç, szczególnà uwag´ trzeba
zwróciç na monitorowanie uk∏adu oddechowego:
pulsoksymetri´, kapnografi´. Ekstubacja pacjenta

powinna nast´powaç po jego obudzeniu si´,
po ca∏kowitym odwróceniu blokady nerwowo-
-mi´Êniowej. Bioràc pod uwag´, ˝e stosowanie
leków zwiotczajàcych mi´Ênie poprzecznie prà˝-
kowane mo˝e si´ wiàzaç z wyst´powaniem 
powik∏aƒ, takich jak na przyk∏ad blokada resztko-
wa, która dla pacjentów z OBPS mog∏aby si´ oka-
zaç szczególnie niebezpieczna, nale˝y w trakcie
znieczulenia stosowaç monitorowanie zwiotcze-
nia. Do tego celu zaleca si´ stymulacj´ nerwu 
∏okciowego i ocen´ odpowiedzi mi´Êniowej na t´ 
stymulacj´. Na tej podstawie wylicza si´ wskaênik
TOFR (ang. train of four ratio).

Wed∏ug tegorocznych wytycznych monito-
rowania blokady nerwowo-mi´Êniowej Amery-
kaƒskiego Towarzystwa Anestezjologicznego
pacjenta mo˝na bezpiecznie ekstubowaç
przy TOFR wynoszàcym co najmniej 0,9 (Thilen
i in. 2023).

POST¢POWANIE POOPERACYJNE

W okresie pooperacyjnym najbardziej oba-
wiamy si´ u pacjentów z OBPS niedro˝noÊci dróg
oddechowych. Predysponuje do niej u˝ycie opio-
idów, leków sedujàcych, anestetyków. Dlatego
w leczeniu bólu w okresie pooperacyjnym
w miar´ mo˝liwoÊci nale˝y korzystaç z metod
anestezji regionalnej bàdê z leków przeciwbólo-
wych nieopioidowych podobnie jak w trakcie ca-
∏ego znieczulenia. Ponadto wp∏yw na wentylacj´
ma pozycja pacjenta. Dro˝noÊç dróg oddecho-
wych pomaga zachowaç pozycja na boku, z lek-
kim uniesieniem górnej po∏owy cia∏a pacjenta.
Niezwykle wa˝na jest tak˝e szybka mobilizacja.
Pacjenci z OBPS w okresie pooperacyjnym po-
winni mieç suplementowany tlen, czasami nie-
zb´dne sà tak˝e çwiczenia oddechowe.

Nale˝y jednak pami´taç, ˝e u cz´Êci pacjen-
tów mo˝e kumulowaç si´ dwutlenek w´gla, 
poniewa˝ suplementujàc tlen, niwelujemy hi-
poksj´, która pobudza nap´d oddechowy u tych
pacjentów. Mo˝e dojÊç wtedy do hipowentylacji
i hiperkapnii i zwi´kszyç si´ ryzyko niewydolno-
Êci oddechowej (Cozowicz i Memtsoudis 2021).
U pacjentów leczonych urzàdzeniami CPAP prze-
wlekle nale˝y rozwa˝yç ich zastosowanie rów-
nie˝ w okresie pooperacyjnym. Trzeba jednak
zaznaczyç, ˝e badanie PRISM dostarczy∏o dowo-
dów, i˝ rutynowe stosowanie urzàdzeƒ CPAP
u osób nieu˝ywajàcych ich na co dzieƒ nie wp∏ywa
na cz´stoÊç wyst´powania powik∏aƒ oddechowych
(Pearse i in. 2021). Wa˝ne jest zatem skrupulatne
monitorowanie pacjenta w celu wczesnego wykry-
cia zaburzeƒ oddychania. ●
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