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Anestezia la pacientii cu
obezitate morbida




» Toate imaginile sunt
preluate de la pacienti care
si-au dat acordul sau sunt
disponibile pe internet
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THE EUROPEAN SOCIETY FOR PERIOPERATIVE CARE OF OBESE PATIENTS |<
THE SOCIETY TON OBESITY A SARATIIC ANAESTHESIA

The Society for Opioid Free Anesthesia




» evaluare pre-anestezica minutioasa
» plan anestezic individualizat

,,/

BMI (kgm?) Definition
<18.5 Underweight

» IMC= G (kg)/ | (m?2) \ 18.5-24.9 Ideal Weight

25-29.9 Overweight
30-39.9 Obese
40-49.9 Morbidly Obese
50-59.9 Super Obese
60-69.9 Super Super Obese
>70 Hyper Obese

» Other method for quantifying obesity include-
SKin fold thickness,Densiometry(under water
weijhing)bEXA,CT,MRI,EIecTricaI Impedence.







Modificari morfo-functionale =
comorbiditati sistemice

>

cardio-vasculare (hipertensiune, cardiopatie
ischemica, insuficienta cardiaca congestiva)
respiratorii (disfunctie respiratorie restrictiva

cronica, cord pulmonar, sindrom de apnee de
somn)

metabolice (diabet zaharat de tip 1)
musculo-scheletale ]
modificari psihologice

steasu lmked to Obesity




Modificari morfo-functionale Patologie asociata posibila

Creste volemia Hipertensiune arteriala
S| stem cC ard | O- Rezistentd vasculara sistemica crescutda Hipertensiune pulmonara si  cord
vascu I ar (factori metabolici) pulmonar
Creste consumul de oxigen total- creste Aritmii- boala de nod sinusal
debitul cardiac si volumul bataie Sindrom QT prelungit
Disfunctie diastolica Cardiopatie ischemica
Ateroscleroza accelerata Insuficienta cardiaca congestiva
/ Obesity
v / \
QA or OHS Increased blood volume

4 creased cardiac output
Hypoxia/hypercarbia

Lv enla;'gemcm

Pulmonary arteria——RV enlargement

hypertension and Lv Hypérfrophy._ Hypertension
{ hypertrophy
RV failure
PUlll\OﬂGliY venous
hypertension *| LV failure IS;::.:\IC
disease

Adams jp murthy P&, obesity in anesthesia and intensive care.br j anaesth
2000,85:91-108




Cale
aeriana

Teste clinice uzuale (distanta sterno-
mentala, hio-mentala, dentitie,
deschiderea gurii, clasificare
Mallampati si ULBT- upper lip bite
test)

Circumferinta gatului

Limitarea mobilitatii atlanto-axoidiene
Ecografia de cale aeriana- grosimea
tesutului  pretraheal, ditanta hio-
mandibulara, localizare pentru FONA

Ventilatie pe masca dificila
Anticiparea intubatiei dificile

I pregatire pentru intubatie
fibroscopica, videolaringoscop,
bujie, tehnici invazive de abord
al caii aeriene la indeméana




Sistem
respirator

Modificari morfo-functionale Patologie asociata posibila

Colaps faringian in timpul somnului
Complianta pulmonara si a peretelui
toracic scade

Capacitatea reziduala functionala
scade

Rezistenta crescuta prin Tngustarea
cailor aeriene
Spirometrie:
respiratorii
Travaliu respirator crescut

Tendinta la hipoxemie si desaturare
brusca- prezenta suntului la baza
plamanilor prin atelectazie (colaps
alveolar)

Creste consumul total de oxigen

scad volumele

Apnee obstructiva de somn
Sindrom  de
Pickwick
Insuficienta respiratorie restrictiva
111 Spirometrie preoperator si
analiza gazelor sangvine

Il Testare pentru diagnosticul de
apnee de somn in cazuri selectate-
polisomnografia

I Evaluarea  gradului
hipertensiune pulmonara

hipoventilatie -

de
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Modificari morfo-functionale Patologie asociata posibila

Sistem digestiv

Renal

Hematologic

Psihologic

Modifcari
metabolice

Golire gastrica prelungita
Reflux gastro-esofagian

Presiune intra-abdominala
crescuta

Infiltrare grasa a ficatului
Volumul  sangvin  circulant

crescut contribuie la cresterea
ratei de filtrare glomerulara
Status protrombotic

Policitemie Tn conditii de
hipoxemie cronica

Rezistenta crescuta la insulina
Rata metabolica
crescuta

Consum de oxigen crescut
Productie mare de CO,
Consum caloric ridicat

bazala

L
N

AL

\\\\\\\\

Hernie hiatala prin alunecare
Necesitate de a efectua inductie
rapida din cauza riscului de
aspiratie

Steatoza hepatica
Susceptibilitate pentru injurie
renald acuta

Risc crescut de tromboza
venoasa profunda postoperator

Depresie sau tulburari bipolare
Control alimentar inadecvat
Sindrom metabolic

Diabet zaharat de tip 1l
Retentie hidro-salina
IT1\erificarea
glicemic preoperator

controlului



Tratamentul obezitatii

» consecinta a stilului de viata
» este una dintre afectiunile prevenibile

» medicamentos: orlistatul afecteaza absorbtia
grasimilor si a vitaminei K~




Particularitati farmacokinetice si farmacodinamice

Drug handling in obesity

» Unpredicteble Volumes of
distribution

- Binding

- Elimination of drugs

« Reduction in tetal bedy water

« Higher fat mass

« Higher lean mass

« Higher 6FR

- Increased renal clearance




Greutatea totala (Total Body Weight, TBW)

Greutatea ideala (Ideal Body Weight, IBW):

2) IBW (kg)= T (cm)- x (unde x= 105 F si 100
Greutatea pacientului fara greutatea tesutului adipos
(Lean Body Weight, LBW):

. LBW (kG)= 9270x TBW (kg)/6680+(216 x
IMC (kg/m?)) B

: LBW (kG)= 9270x TBW (kg)/8780+(244 x
IMC (kg/m?)) F

Greutatea ajustata (Adjusted Body Weight, ABW)

-la obez, LBW este cu 40% mai mare si Vd al
drogurilor este mai mare:

) ABW (kg)= IBW (kg) + 0.4 (TBW (kg)- IBW
g




Reqguli de dozare

» Doza nu se calculeaza conform greutatii
actuale corporale. Orientativ, dozele se
calculeaza pe baza IBW sau LBW.

» Riscul major este de supradozaj
medicamentos.

» Anestezicele sunt administrate pornind de la
doza aproximata pe baza calculelor si titrarea
se realizeaza pe baza raspunsului clinic.

» Sunt preferate droguri cu actiune scurta, cu
liposolubilitate redusa, al caror efect dispare
rapid astfel incat sa permita reluarea
functiilor cognitive si respiratorii.




» Medicamente dozate pe baza LBW sunt: propofolul
in inductie, thiopentalul, fentanylul, rocuroniu,
atracurium, vecuronium, morfina, paracetamol,
bupivacaina si lidocaina.

» Medicamente dozate pe baza ABW sunt: propofolul
in infuzie continua, antibioticele, heparinele cu
greutate moleculara mica, alfentanil, neostigmina
Si sugammadex.

» Volumul compartimentului central nu este

modificat. - OBESITY & DRUGS DOSES

» Volumul de distributie
pentru drogurile liposolubile

I 1. Inc. vol of distributicn L Umited vol of
ESte mal mare 7. lL;r'g:x-r'lo:::erg:n-.o-.x;_» : distribution

2. Doses notinfluenced by

ol stores

UPID SOWUBLE ’ WITER SDLUSLE

produce same plasma
concentration but
maintenance doses ass
frequent-slow dearance
3. Doses based on idea
Sody wi. —to avaid
cnerdosing

3. Doses based on actua!

body wit.
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Preoperator- evaluare preanestezica

Tabie Vi ~ Prevalence of Co-Mobdites m Obese Fasents m Ditlerent Shudes

Suses N SAH (%) DMIN] GER(S) ASTHMA % DA %) CSAS (%)
Lisingsion ™ 533 3 18 22 8 27 22
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*Pacient obez (cu IMC 30kg/m2) = risc ASA I,

*Pbezitate morbida (cu IMC 40kg/m2) = risc ASA

*OS-MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Stratification score)

*Circumferinta gatului mai mare decat 50 cm sau Mallampati Il sau IV= 10T dificila

Evaluarea statusului cardio-vascular
Evaluarea functiei pulmonare
*Modificarile gastro-intestinale
*Evaluarea controlului glicemic
*Medicatia cronica

STOP Questionnaire.A Tool to Screen Patients for Obstructive

Sleep Apnea .Anesthesiology 2008; 108:812-21

STOP Questionnaire

Height  inches/cm

Weight  Ib/kg

BMI -

Age T2 B

Neck circumference*
Gender:Male/Female

Collar size of shirt: S, M, L, XL, or  ~
inches/cm

cm



Pregatirea preoperatorie

» Premedicatia poate sa fie evitata

» Administrarea de prokinetic si antihistaminic.

» Anticoagulant pentru profilaxia TVP.

» Targi si masa de operatie care sa poata sa sustina greutatea
corporala

» Personal suficient

» Abord venos periferic sigur (eco—ghidat).

» Intubatie in secventa rapida.

» Pregatire pentru intubatie fibroscopica cu pacient treaz sau
usor sedat, videolaringoscop, bujie, dispozitive supraglotice.

» Monitorizare invaziva a presiunii arteriale si mansete adecvate
pentru greutatea pacientului.

» Dispozitive de compresiune pneumatica intermitenta
functionale pe toata durata operatiei.




Pozitionarea pe masa de operatie

» Posibilitatea de pozitionare in rampa, astfel incat meatul
auditiv extern si manubriul sternal sa se situeze pe o linie
orizontala.










» Posibilitatea de efectuare CPAP non-invaziv in cursul
preoxigenarii.
» Alegerea ventilatorului.




Inductia

» Droguri cu efect instalat rapid - inductie rapida, la
un pacient cu cale aeriana potential dificila.

» Necesita intubatie oro-traheala - presiunile de
insuflatie sunt crescute.

» Pacientul cu obezitate morbida desatureaza rapid=>
timp scurt de apnee.

» Preoxigenat cu presiune pozitiva in timpul
expirului (PEEP) si/sau CPAP.

» Ventilatia manuala - etanseitatea mastii.




» Inductie intravenoasa.

» Diametrul sondei de intubatie si volumul tidal
utilizat Tn cursul ventilatiei mecanice se aleg pe
baza IBW. Se poate utiliza un laringoscop cu maner
scurt.

» Intubatie dificila ? intubat treaz cu ajutorul
fibroscopiei, cu cale aeriana anesteziata si eventual
cu sedare minima.

» Stabilirea caii aeriene prin metode chirurgicale.

] ) \ British Journal of Anaesthesia, 119 (3): 369-83 {2017)
)|

dok: 10,109 2 TR

Kenemw

Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult
patients requiring tracheal intubation: a Cochrane
Systematic Review'

S.R. Lewis'", A. R. Butler?, J. Parker?, T. M. Cook>*, O.]. Schofield-Robinson’
and A. F. Smith®




Mentinere




v

poate sa prezinte brusc hipotensiune Enflurane

prin reducerea intoarcerii venoase won isoffurane
Decrement =
(viscerele comprima vena cava). (Minsss) 40 R

4

Drogurile cu durata de actiune cea mai scurta si al caror efect
dispare rapid.

Anestezia intravenoasa totala TCl versus anestezie
inhalatorie.

Dintre hipnotice, se poate utiliza propofolul, iar dintre agentii
volatili, desfluranul si sevofluranul permit trezirea cea mai
rapida.

Monitorizarea profunzimii somnului anestezic si a gradului
blocului neuromuscular

Utilizarea tehnicilor de anestezie regionala.

Pozitia mesei de operatie trebuie sa fie cu capul ridicat la 30°.

In decubit dorsal, pacientul OO
1

80

Ventilatia mecanica

- E— Desflurane

0 I I I 1 1 1 |
0 50 100 150 200 250 300 350

Duration of anesthetic administration
(min)

Roperitoneul




Trezire

v

Complicatiile trezirii sunt mai frecvente
Pregatire pentru reintubatie
Monitorizarea TOF (Train-of-four)
Manevre de recrutare alveolara

Reflexele de cale aeriana trebuie sa fie
intacte, impreuna cu volume tidal spontane
adecvate- pacientul sa nu aspire si sa 1si
poata sustine singur efortul respirator.

vV v v Vv




Postoperator

» Pacientul se pozitioneaza cu capul ridicat 30-45".
» Oxigenoterapia - necesara 72-96 ore
» Ventilatie mecanica non-invaziva postoperator

» Monitorizare respiratorie atenta, pentru a identifica
Si trata episoadele de hipoxemie.

» Regimul de analgezie multimodala

» Mobilizare precoce si kinetoterapia respiratorie

» Profilaxia trombozelor profunde fiind necesara din
ziua operatiei si se continua 4 saptamani.

» Controlul glicemic adecvat este necesar.




Pacientul obez in sectia de terapie intensiva

» Necesar de ventilatie mecanica prelungita, necesar de
traheostomie, si cu spitalizare prelungita

» Pacientul obez internat in sectia de terapie intensiva nu are
risc de deces mai mare versus pacientul non-obez.

» Pacientul cu obezitate morbida are risc mai mare de a
dezvolta ARDS.

» Postextubare, necesita ventilatie non-invaziva.
» Risc mai mare de a dezvolta injurie renala acuta.
» Obezitatea = hipertensiune intra—abdominale.




» Starile hipercatabolice.

» Nutritia enterala se administreaza cat mai repede posibil in
primele 24-48 ore de la internare. Necesarul caloric?.

» Risc de tromboze venoase profunde si al emboliei pulmonare,

al leziunilor de decubit si al infectiilor nozocomiale, sunt mai
mari.




Anestezia fara opioide!

» Depresie SNC= efect advers

» Utilizarea de adjuvanti pentru
evitarea/reducerea dozelor de opioide

» Dexmedetomidina
» Lidocaina
» Ketamina
» Magneziu

» Anestezice locale




Anestezia regionala la obez




Anestezia spinala

» Pentru rahianestezie se prefera pozitionarea in sezut

» Dozele de anestezic local sunt de 75-80% din cele ale
pacientului non-obez pentru ca spatiul subarahnoidian este
mai redus ca volum.

» Utilizarea reperelor ultrasonografice poate sa ajute in
identificarea locului de insertie al acului [40].
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Anestezia peridurala

» Superioritatea anesteziei peridurale comparativ cu
analgeticele intravenoase majore nu a fost demonstrata in
trialuri prospective randomizate, desi este sustinuta de multe
studii prospective comparative [41].

» Este dificil de inserat catetere pentru ca reperele osoase
dispar, traiectul parcurs de ac este lung, rezistenta tesuturilor
este mica versus non-obez.

» Pentru peridurala, cateterul se
lasa 5 c¢m n spatiul epidural
pentu a preveni migrarea [42].




Blocurile de nervi periferici

» Grad de dificultate ridicat si incidenta mai
mare a blocurilor periferice esuate

» Tehnicile bazate pe repere anatomice sunt
dificil de efectuat la pacientul obez.

» Ultrasonografia poate sa aJute h |dent|f|carea
structurilor anatomice e




Parturienta obeza in anestezia obstetricala

» Obezitatea materna creste riscul anomaliilor
fetale, a decesului neonatal, macrosomie,
prematuritate, incidenta mai mare a
interventiei cezariene elective si de urgenta,
risc mare infectios, de diabet gestational,
embolie pulmonara, preeclampsie, dar si risc
mare de deces matern. [ imss.  Obwe Moty s

: Overweight
BMI" 185 10 24.9
' OZ4%) a5 10 20.9) (BMI 30 to 34.9) (BMI3S1039.9) (BMI 40 or more)




Cale aeriana potential dificila, risc de aspiratie,
hipoxemie, apnee obstructiva de somn,
hipertensiune, boala coronariana sau insuficienta
cardiaca asociata.

Modificari caracteristice sarcinii: edeme ale
mucoaselor, hipertrofia sanilor, ingustarea
orificiului glotic.

Datorita riscurilor de cale aeriana dificila si a
riscului de aspiratie, dar si din cauza efectelor
anestezice asupra fatului, anestezia generala este
de evitat pentru interventia cezariana.

Tehnicile neuraxiale, desi mai dificile din punct de
vedere tehnic la obez, sunt de preferat daca nu
exista contraindicatii.




Obezitatea la copil si anestezia




» Prevalenta obezitatii la copii este in crestere.

» Copiii prezinta alterari morfo-functionale similare adultilor si
statusul respirator si cardio-vascular necesita atentie sporita
din partea medicului anestezist.

» Calea aeriana dificila si riscul de aspiratie pulmonara.
» Copiii cu obezitate morbida prezinta risc anestezic mai mare

.
»
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THE IETY FOR OBE AND BARIATIIC AMAESTHESIA SUMMARY

ANAESTHESIA FOR THE OBESE PATIENT: BMI>35KG/M*
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