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 Toate imaginile sunt 

preluate de la pacienți care

și-au dat acordul sau sunt 

disponibile pe internet





 evaluare pre-anestezică minuțioasă

 plan anestezic individualizat

 IMC= G (kg)/ Î (m2)





 cardio-vasculare (hipertensiune, cardiopatie 
ischemică, insuficiență cardiacă congestivă)

 respiratorii (disfuncție respiratorie restrictivă 
cronică, cord pulmonar, sindrom de apnee de 
somn)

 metabolice (diabet zaharat de tip II)

 musculo-scheletale

 modificări psihologice



Modificări morfo-funcționale Patologie asociată posibilă

Crește volemia

Rezistență vasculară sistemică crescută

(factori metabolici)

Crește consumul de oxigen total- crește

debitul cardiac și volumul bătaie

Disfuncție diastolică

Ateroscleroză accelerată

Hipertensiune arterială

Hipertensiune pulmonară și cord

pulmonar

Aritmii- boală de nod sinusal

Sindrom QT prelungit

Cardiopatie ischemică

Insuficiență cardiacă congestivă

Sistem cardio-

vascular



Modificări morfo-funcționale Patologie asociată posibilă

Teste clinice uzuale (distanța sterno-

mentală, hio-mentală, dentiție,

deschiderea gurii, clasificare

Mallampati și ULBT- upper lip bite

test)

Circumferința gâtului

Limitarea mobilității atlanto-axoidiene

Ecografia de cale aeriană- grosimea

țesutului pretraheal, ditanța hio-

mandibulară, localizare pentru FONA

Ventilație pe mască dificilă

Anticiparea intubației dificile

!!!! pregătire pentru intubație

fibroscopică, videolaringoscop,

bujie, tehnici invazive de abord

al căii aeriene la îndemână

Cale 

aeriană



Modificări morfo-funcționale Patologie asociată posibilă

Colaps faringian în timpul somnului

Complianța pulmonară și a peretelui

toracic scade

Capacitatea reziduală funcțională

scade

Rezistență crescută prin îngustarea

căilor aeriene

Spirometrie: scad volumele

respiratorii

Travaliu respirator crescut

Tendința la hipoxemie și desaturare

bruscă- prezența șuntului la baza

plămânilor prin atelectazie (colaps

alveolar)

Crește consumul total de oxigen

Apnee obstructivă de somn

Sindrom de hipoventilație -

Pickwick

Insuficiență respiratorie restrictivă

!!!! Spirometrie preoperator și

analiza gazelor sangvine

!!!! Testare pentru diagnosticul de

apnee de somn în cazuri selectate-

polisomnografia

!!!! Evaluarea gradului de

hipertensiune pulmonară

Sistem 

respirator





Sistem Modificări morfo-funcționale Patologie asociată posibilă

Sistem digestiv Golire gastrică prelungită

Reflux gastro-esofagian

Presiune intra-abdominală

crescută

Infiltrare grasă a ficatului

Hernie hiatală prin alunecare

Necesitate de a efectua inducție

rapidă din cauza riscului de

aspirație

Steatoză hepatică

Renal Volumul sangvin circulant

crescut contribuie la creșterea

ratei de filtrare glomerulară

Susceptibilitate pentru injurie

renală acută

Hematologic Status protrombotic

Policitemie în condiții de

hipoxemie cronică

Risc crescut de tromboză

venoasă profundă postoperator

Psihologic Depresie sau tulburări bipolare

Control alimentar inadecvat

Modifcări 

metabolice

Rezistență crescută la insulină

Rata metabolică bazală

crescută

Consum de oxigen crescut

Producție mare de CO2

Consum caloric ridicat

Sindrom metabolic

Diabet zaharat de tip II

Retenție hidro-salină

!!!!Verificarea controlului

glicemic preoperator



 consecință a stilului de viață

 este una dintre afecțiunile prevenibile

 medicamentos: orlistatul afectează absorbția 
grăsimilor și a vitaminei K





 Greutatea totală (Total Body Weight, TBW)
 Greutatea ideală (Ideal Body Weight, IBW):

IBW (kg)= Î (cm)- x (unde x= 105 F și 100 
B)

 Greutatea pacientului fără greutatea țesutului adipos 
(Lean Body Weight, LBW):

▪ LBW (kG)= 9270x TBW (kg)/6680+(216 x 
IMC (kg/m2)) B

▪ LBW (kG)= 9270x TBW (kg)/8780+(244 x 
IMC (kg/m2)) F

 Greutatea ajustată (Adjusted Body Weight, ABW) 
-la obez, LBW este cu 40% mai mare și Vd al 

drogurilor este mai mare:
ABW (kg)= IBW (kg) + 0.4 (TBW (kg)- IBW 

(kg))



 Doza nu se calculează conform greutății 
actuale corporale. Orientativ, dozele se 
calculează pe baza IBW sau LBW.

 Riscul major este de supradozaj 
medicamentos.

 Anestezicele sunt administrate pornind de la 
doza aproximată pe baza calculelor și titrarea 
se realizează pe baza răspunsului clinic.

 Sunt preferate droguri cu acțiune scurtă, cu 
liposolubilitate redusă, al căror efect dispare 
rapid astfel încât să permită reluarea 
funcțiilor cognitive și respiratorii.



 Medicamente dozate pe baza LBW sunt: propofolul 
în inducție, thiopentalul, fentanylul, rocuroniu, 
atracurium, vecuronium, morfina, paracetamol, 
bupivacaina și lidocaina.

 Medicamente dozate pe baza ABW sunt: propofolul 
în infuzie continuă, antibioticele, heparinele cu 
greutate moleculară mică, alfentanil, neostigmina 
și sugammadex.

 Volumul compartimentului central nu este 
modificat.

 Volumul de distribuție 

pentru drogurile liposolubile 

este mai mare.







•Pacient obez (cu IMC 30kg/m2) = risc ASA  II, 

•Pbezitate morbidă (cu IMC 40kg/m2) = risc ASA III

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

•Circumferința gâtului mai mare decât 50 cm sau Mallampati III sau IV= IOT dificilă

•Evaluarea statusului cardio-vascular

•Evaluarea funcției pulmonare

•Modificările gastro-intestinale

•Evaluarea controlului glicemic

•Medicația cronică 



 Premedicația poate să fie evitată

 Administrarea de prokinetic și antihistaminic.

 Anticoagulant pentru profilaxia TVP. 

 Tărgi și masă de operație care să poată să susțină greutatea 
corporală

 Personal suficient

 Abord venos periferic sigur (eco-ghidat).

 Intubație în secvență rapidă.

 Pregătire pentru intubație fibroscopică cu pacient treaz sau 
ușor sedat, videolaringoscop, bujie, dispozitive supraglotice. 

 Monitorizare invazivă a presiunii arteriale și manșete adecvate 
pentru greutatea pacientului.

 Dispozitive de compresiune pneumatică intermitentă 
funcționale pe toată durata operației.



 Posibilitatea de poziționare în rampă, astfel încât meatul 
auditiv extern și manubriul sternal să se situeze pe o linie 
orizontală. 







 Posibilitatea de efectuare CPAP non-invaziv în cursul 
preoxigenării.

 Alegerea ventilatorului. 



 Droguri cu efect instalat rapid - inducție rapidă, la 
un pacient cu cale aeriană potențial dificilă. 

 Necesită intubație oro-traheală - presiunile de 
insuflație sunt crescute. 

 Pacientul cu obezitate morbidă desaturează rapid➔
timp scurt de apnee. 

 Preoxigenat cu presiune pozitivă în timpul 
expirului (PEEP) și/sau CPAP. 

 Ventilația manuală - etanșeitatea măștii.



 Inducție intravenoasă.

 Diametrul sondei de intubație și volumul tidal 
utilizat în cursul ventilației mecanice se aleg pe 
baza IBW. Se poate utiliza un laringoscop cu mâner 
scurt.

 Intubație dificilă ? intubat treaz cu ajutorul 
fibroscopiei, cu cale aeriană anesteziată și eventual 
cu sedare minimă. 

 Stabilirea căii aeriene prin metode chirurgicale.





 Drogurile cu durata de acțiune cea mai scurtă și al căror efect 
dispare rapid. 

 Anestezia intravenoasă totală TCI versus anestezie 
inhalatorie.

 Dintre hipnotice, se poate utiliza propofolul, iar dintre agenții 
volatili, desfluranul și sevofluranul permit trezirea cea mai 
rapidă. 

 Monitorizarea profunzimii somnului anestezic și a gradului 
blocului neuromuscular

 Utilizarea tehnicilor de anestezie regională.

 Poziția mesei de operație trebuie să fie cu capul ridicat la 30°. 

 În decubit dorsal, pacientul 

poate să prezinte brusc hipotensiune

prin reducerea întoarcerii venoase 

(viscerele comprimă vena cavă).

 Ventilația mecanică

 Pneumoperitoneul



 Complicațiile trezirii sunt mai frecvente

 Pregătire pentru reintubație 

 Monitorizarea TOF (Train-of-four) 

 Manevre de recrutare alveolară 

 Reflexele de cale aeriană trebuie să fie 
intacte, împreună cu volume tidal spontane 
adecvate- pacientul să nu aspire și să își 
poată susține singur efortul respirator. 



 Pacientul se poziționează cu capul ridicat 30-45°. 

 Oxigenoterapia - necesară 72-96 ore 

 Ventilație mecanică non-invazivă postoperator

 Monitorizare respiratorie atentă, pentru a identifica 
și trata episoadele de hipoxemie. 

 Regimul de analgezie multimodală

 Mobilizare precoce și kinetoterapia respiratorie 

 Profilaxia trombozelor profunde fiind necesară din 
ziua operației și se continuă 4 săptămâni. 

 Controlul glicemic adecvat este necesar.



 Necesar de ventilație mecanică prelungită, necesar de 
traheostomie, și cu spitalizare prelungită 

 Pacientul obez internat în secția de terapie intensivă nu are 
risc de deces mai mare versus pacientul non-obez.

 Pacientul cu obezitate morbidă are risc mai mare de a 
dezvolta ARDS.

 Postextubare, necesită ventilație non-invazivă.

 Risc mai mare de a dezvolta injurie renală acută. 

 Obezitatea ➔ hipertensiune intra-abdominale.



 Stările hipercatabolice. 

 Nutriția enterală se administrează cât mai repede posibil în 
primele 24-48 ore de la internare. Necesarul caloric?.

 Risc de tromboze venoase profunde și al emboliei pulmonare, 
al leziunilor de decubit și al infecțiilor nozocomiale, sunt mai 
mari.



 Depresie SNC= efect advers

 Utilizarea de adjuvanți pentru 
evitarea/reducerea dozelor de opioide

 Dexmedetomidină

 Lidocaina

 Ketamina

 Magneziu 

 Anestezice locale





 Pentru rahianestezie se preferă poziționarea în șezut

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

 Utilizarea reperelor ultrasonografice poate să ajute în 
identificarea locului de inserție al acului [40].



 Superioritatea anesteziei peridurale comparativ cu 
analgeticele intravenoase majore nu a fost demonstrată în 
trialuri prospective randomizate, deși este susținută de multe 
studii prospective comparative [41]. 

 Este dificil de inserat catetere pentru că reperele osoase 
dispar, traiectul parcurs de ac este lung, rezistența țesuturilor 
este mică versus non-obez. 

 Pentru peridurală, cateterul se 

lasă 5 cm în spațiul epidural

pentu a preveni migrarea [42].



 Grad de dificultate ridicat și incidența mai 
mare a blocurilor periferice eșuate 

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

 Ultrasonografia poate să ajute în identificarea 
structurilor anatomice



 Obezitatea maternă crește riscul anomaliilor 
fetale, a decesului neonatal, macrosomie, 
prematuritate, incidență mai mare a 
intervenției cezariene elective și de urgență, 
risc mare infecțios, de diabet gestațional, 
embolie pulmonară, preeclampsie, dar și risc 
mare de deces matern.



 Cale aeriană potențial dificilă, risc de aspirație, 
hipoxemie, apnee obstructivă de somn, 
hipertensiune, boală coronariană sau insuficiență 
cardiacă asociată. 

 Modificări caracteristice sarcinii: edeme ale 
mucoaselor, hipertrofia sânilor, îngustarea 
orificiului glotic. 

 Datorită riscurilor de cale aeriană dificilă și a 
riscului de aspirație, dar și din cauza efectelor 
anestezice asupra fătului, anestezia generală este 
de evitat pentru intervenția cezariană. 

 Tehnicile neuraxiale, deși mai dificile din punct de 
vedere tehnic la obez, sunt de preferat dacă nu 
există contraindicații.





 Prevalența obezității la copii este în creștere. 

 Copiii prezintă alterări morfo-funcționale similare adulților și 
statusul respirator și cardio-vascular necesită atenție sporită 
din partea medicului anestezist.

 Calea aeriană dificilă și riscul de aspirație pulmonară. 

 Copiii cu obezitate morbidă prezintă risc anestezic mai mare








