MANAGEMENTUL PERIOPERATOR AL PACIENTILOR

OBEZI

Daniela lonescu

DEFINITIE

Exista cateva definitii ale obezitétii, intre care cele
mai frecvent intalnite in literatura sunt urmatoarele:

- obezitatea presupune o greutate corporala cu
20% peste greutatea ideald, care este definita ca:

Gidcalé (kg) = I (Cm) - 100 12

- obezitatea presupune un body mass index peste
30:
G (kg)
BMI=——"
I? (m)

Obezitatea morbida este in continuare definita
ca:
G=2xG,,,, sauun BMI > 35

EPIDEMIOLOGIE. GENERALITA’II

Obezitatea este o problema serioasd nu numai
medicala, dar si sociala, datorita riscurilor medicale
pe care le presupune, dar si modificarilor de
comportament psihosocial pe care le dezvolta obezii.

Astfel in SUA existd 34 milioane de cetateni
supraponderali, iar dintre acestia 6 milioane
(aproximativ 5% din populatie) prezintd obezitate
morbida.>?

Factorii care determind aparitia obezitatii sunt
multipli, cei mai frecvent implicati sunt in primul rand
un comportament alimentar neadecvat, cu un aport
caloric crescut, urmat de hipotiroidism, excesul de
cortizol si diverse tulburari psihologice care sa deter-
mine un comportament alimentar neadecvat §i o
presupusa predispozitie genetica, in unele cazuri.
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Dintre problemele medicale pe care le ridica
obezitatea, cele mai frecvent intalnite sunt: afectiunile
coronariene, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala,
afectiunile hepatobiliare, dezechilibrele endocrine, di-
verse tumori, afectiuni articulare degenerative,
afectiuni vasculare cerebrale, diverse probleme
respiratorii i chiar riscul de moarte subitd.** Incidenta
acestor probleme creste drastic odatd cu cresterea
greutatii.

Pe de alta parte, pacientii obezi prezinta
morbiditate si/sau mortalitate perioperatorie de doua
ori mai mare decat cei normoponderali.? Cele mai
frecvente complicatii perioperatorii intdlnite la obezi
sunt: infectii ale plagilor si tegumentelor, trombembolii,
insuficienta respiratorie cu necesitatea protezarii
ventilatorii, sepsisul si moartea subita.

FIZIOPATOLOGIA OBEZITAIII

Obezitatea determina modificari fiziopatologice
la nivelul diverselor aparate si sisteme, modificari
responsabile la randul lor de evolutia perioperatorie a
pacientilor obezi.

APARATUL CARDIOVASCULAR

Aparatul cardiovascular este unul din cele mai
afectate aparate §i sisteme si sursa a numeroase
complicatii perioperatorii.

Functia cardiaca

Cresterea greutatii determina intensificarea
proceselor metabolice, chiar si la nivelul tesutului
adipos. Prin urmare creste necesarul de oxigen si pe
de alta parte, creste debitul cardiac pentru a asigura
necesarul metabolic la 0 masd corporalda mai mare.
Avand 1n vedere ca frecventa cardiaca nu creste
semnificativ la obezi fatd de normoponderali, cresterea
debitului cardiac se face pe seama cresterii volumului
bataie, determinata, la randul sau, de cresterca
volumului si a presiunii de umplere a VS.? Daca
acestea sunt sustinute in timp, se produce, intr-o prima
faza, o ingrosare concentrica a VS si ulterior dilatarea



acestuia, cu aparitia cardiomiopatiei dilatative initial
la nivelul inimii stangi si ulterior si a acelei drepte.?®

Hipertensiunea arteriala

Este o afectiune mult mai frecventd printre
pacientii obezi, datorandu-se cresterii nivelului de
catecolamine si mineralocorticoizi.> Cu timpul ea
contribuie datoritd cresterii rezistentei vasculare
periferice, la instalarea insuficientei ventriculului stang.

Modificarile circulatiei pulmonare

Datoritd masei mari a tesutului adipos, pacientii
obezi hipoventileaza. Aceasta se produce atat prin
reducerea miscarilor respiratorii, cat si prin alterarea
raportului ventilatie-perfuzie, uneori chiar cu sunt
dreapta-stanga. Apare, ca urmare, o hipoxemie
cronica si in faze avansate ale bolii, o hipercapnie
cronica, ce vor determina acidoza respiratorie frecvent
intalnita la marii obezi. Toate aceste fenomene
determina, la randul lor, vasoconstrictie pulmonara cu
instalarea hipertensiunii pulmonare si in timp a
insuficientei cordului drept.

Alte efecte

Obezitatea determina cresterea fluxului splanhic,
in contextul in care debitul cerebral si cel renal raman
neschimbate.’

Afectiunile coronariene sunt mult mai frecvente
decat la normoponderali.'?

Mai trebuie aratat ca efortul fizic sau anestezia
pot determina o crestere mult mai accentuata a DC
fatd de normoponderali, si cd odata instalata
cardiomiopatia dilatativa, chiar daca FE este normala,
aceasta nu creste corespunzator la efort.

APARATUL RESPIRATOR

Modificarile functiei pulmonare

Aceste modificari se datoreazd masei mari a
tesutului adipos. Astfel scad capacitatea functionala
reziduala si volumul expirator de rezerva, ceea ce duce
la atelectazie pulmonara si chiar sunt pulmonar atunci
cand CRF<closing volume. Chirurgia abdominala si
pozitia culcat reduc CRF cu incd 30%, ceea ce duce
la hipoxie semnificativa. PaCO, este pastrata pana
in faze mai avansate ale bolii, cand incepe sa
creasca.

In plus nu numar mare de obezi pot prezenta
apnee de somn care va trebui identificata si pentru
care trebuie luate masuri suplimentare. Trebuie
semnalatd si legatura intre aceastd afectiune si
moartea subitd.®

Mai trebuie aratat cd dacd pacientii obezi care
se opereaza prezintd PaO,<60 mmHg si PaCO_>45
mmHg si antecedente de spitalizare pentru afectiuni
respiratorii, au un risc crescut de a dezvolta
insuficienta respiratorie In perioperator, care sa
necesite protezare respiratorie.

Riscul pneumoniei de aspiratie

Obezii au un risc crescut de a dezvolta aceasta
pneumonie de aspiratie’ datoritd volumului gastric
crescut, a pH-ului scazut al sucului gastric si presiunii
intraabdominale crescute in decubit dorsal. Acesti
factori cresc refluxul gastric.

APARAT ENDOCRIN SI METABOLISM

La pacientii obezi se intalnesc foarte frecvent
alterarea tolerantei la glucoza si diabet zaharat non-
insulinodependent, cresterea colesterolului si a
trigliceridelor, acestea fiind elemente care contribuie
la dezvoltarea afectiunilor coronariene si a suferintei
hepatice.

APARAT DIGESTIV

S-a aratat anterior frecventa crescuta a refluxului
gastric. La aceasta se adauga steatoza hepatica
prezenta in special la pacientii cu bypass jejunoileal
chirurgical in scopul reducerii greutatii. Bypass-ul
gastric are, din acest punct de vedere, mai putine
complicatii.

Oberzii au un risc crescut de a dezvolta litiaza
biliara si a tractului biliar.!

S-a pus, de asemenea, problema daca obezii
prezinta o crestere a metabolismului agentilor inhalatori
fluorinati care sa duca la o toxicitate hepatica crescuta
(a halotanului), dar acest lucru nu este demonstrat
clinic.!

CALEA AERIANA

Reducerea mobilitatii coloanei cervicale si a
articulatiei temporomandibulare de catre tesutul adipos
in exces, determind reducerea deschiderii gurii si
posibile dificultati de asigurare a cdii aeriene.

Orificiul glotic este situat ,,sus si anterior” (pozitie
infantila) ceea ce poate determina o intubatie dificila.

In plus, pacientii cu apnee de somn prezinta
dificultati particulare ale cdii aeriene, frecventa
intubatiilor dificile fiind mai mare la acesti pacienti.

PARTICULARITATI DE FARMACO-
CINETICA SIFARMACODINAMICA LA
PACIENTII OBEZI

La pacientii obezi creste V, pentru substantele
liposolubile si scade V, pentru substantele
hidrosolubile, in timp ce legarea de proteine raméne
normala.

Metabolizarea hepatica de faza II, care
presupune reactiile de conjugare, este accelerata, la
fel ca si filtrarea glomerulara si secretia tubulara.

Avand in vedere cele de mai sus, din punctul de
vedere al substantelor anestezice, creste V, pentru
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benzodiazepine si tiopental, ceea ce duce la cresterea
timpului de eliminare al acestora.> Creste si timpul
de eliminare pentru anestezicele inhalatorii liposolu-
bile, dar numai la administrarea de lunga durata.
In cazul propofolului, dozele de perfuzie continui si
timpul de trezire nu sunt modificate de obezitatea
morbida.

In cazul opioizilor, creste timpul de eliminare al
alfentanilului, in timp ce pentru fentanyl si remifentanil
timpii de eliminare nu sunt modificati.

Cresterea activitatii pseudocolinesterazei
determina cresterea dozei de succinilcolinad la 1,2-1,5
mg/kg. Creste, de asemenea, si doza necesara de
pancuroniu, in timp ce in cazul vecuroniului se
prelungeste timpul de eliminare. Atracuriumul are o
farmacocinetica nemodificata la obezi, ceea ce face
din aceasta substanta curara de electie.’

EVALUAREA PREOPERATORIE

Tabelul 1 descrie, In rezumat, ceea ce trebuie
evaluat la pacientul cu obezitate, plecand de la prin-
cipalele caracteristici fiziopatologice descrise mai sus.

La cele aratate in tabel se mai adaugd cateva
elemente si atentionari:>*

- vor trebui identificate locurile de punctie
arteriald si venoasa pentru ca acestea pot fi extrem
de dificil de practicat;

- chiar daca FE este normala trebuie tinut cont
ca in prezenta cardiomiopatiei dilatative, aceasta poate
s nu creasca adecvat necesitatilor anestezice (simi-
lar adaptarii la efort );'?

- gazele sanguine se vor determina atat in sezand
cat si in decubit dorsal pentru a evalua impactul pe
care pozitia culcat o are asupra ventilatiei si asupra
retentiei de CO,. La aceastd modificare se mai
adaugd inca un posibil procent de 30% datorat
chirurgiei abdomenului superior.

PREMEDICATIA

Se va administra pe cat posibil oral sau i.v., avand
in vedere ca dupa adminsitrarea i.m. absorbtia este
imprevizibila.

Premedicatia va cuprinde:

- un anticolinergic daca se are in vedere intubatia
pe pacient constient;

- metoclopramid 10 mg si un antiH, (cimetidina,
famotidind) oral sau i.v. cu o seara inainte §i i.v. cu o
ora anterior inductiei.>>*

Dupd administrarea premedicatiei se vor lua
masuri de protectie fata de leziunile de decubit si la
nevoie, se vor aduce ventilatoare care sa corespunda
necesitatilor de ventilatie ale obezilor.
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MONITORIZAREA

Monitorizarea va avea in vedere urmatoarele:

- 0 mansetd corespunzatoare pentru tensiunea
arteriald, desi de cele mai multe ori masurarea nonin-
vaziva este necorespunzatoare si se indica cea invaziva,

- ECG si la nevoie ecocardiografie transeso-
fagiana;

- Sa0,, gaze sanguine si capnografie;

- pentru monitorizarea diurezei, cateter vezical;

- PVC sau chiar cateter de artera pulmonara in
cazul unei afectari cardiace avansate;

- blocul neuromuscular trebuie monitorizat, avand
in vedere modificarile de cineticd ale relaxantelor
musculare. Poate fi necesard chiar folosirea
electrozilor percutani, din cauza dificultatilor de
reperare a traseului nervos cu electrozi cutanati
obisnuiti;’

- temperatura corporala si cea din sald, in vederea
evitarii frisonului la trezire, care agraveaza
semnificativ hipoxia.

MANAGEMENTUL INTRAANESTEZIC

Inductia

Pacientul cu obezitate morbida va trebui intubat
si ventilat mecanic 1n cazul unei anestezii generale,
avand in vedere pe de o parte riscul pneumoniei de
aspiratie, iar pe de altd parte probleme de respiratie
curiscul de hipoxie si hipercapnie marcate in respiratie
spontana si decubit dorsal.

Nu trebuie pierdute din vedere nici problemele
de cale aeriand, si ca urmare, anestezistul va trebui
sd aiba la indemana diverse laringoscoape, bujiu etc.
si chiar fibroscop daca se ia decizia intubarii pe pacient
treaz.® De altfel daca pacientul are o greutate cu peste
75% fata de greutatea ideald sau dacd IOT este
anticipata dificila, tehnica ,,awake intubation” devine
obligatorie. Ea se va face cu anestezie topicd, buna
oxigenare i sedare minima. Ideala este administrarea
de oxigen pe toatd durata intubatiei, iar pozitia
pacientului va trebui sa fie semigezanda.’

Daca se decide inductia ,,clasica” ar fi bine sa
asiste la ea doi anestezisti cu experientd, iar manevra
Sellick se va aplica obligatoriu.’

Aceastd inductie se va practica dupd o buna
preoxigenare (3-5 min) si cu pacientul avand pozitie
cel putin antitrendelenburg (atentie la desaturarea
rapidd in caz de apnee prelungita!).

Referitor la substantele anestezice, se cuvin
urmatoarele precizari:

- dozele de inductie ale agentilor hipnotici pot fi
crescute daca ele se exprima si trebuie exprimate n
raport de greutatea ideala;’



Tabelul 1. Evaluarea preoperatorie a pacientului cu obezitate (modificat)>*

Aparatul Tipul de afectare Anamneza Examenul obiectiv Investigatia necesara
fiziopatologica
CARDIOVASCULAR * Disfunctia dispnee turgescenta venoasa Rx toracic
ventriculara ortopnee raluri pulmonare de stazd ~ ECG
Jtolerantei la efort zgomotele S3 si S4 ecocardiografie
edeme cardiomegalie cateterism pulmonar
hepatomegalie
* Boald coronariana angina ECG
\Ltolerangei la efort angiografie
ecocardiografie
« HTA dispnee masurarea TA ECG
alte semne de HTA cardiomegalie Rx toracic
* HTP dispnee de repaus raluri pulmonare Rx toracic
si la efort de staza
ortopnee cardiomegalie ECG
turgescentd venoasa ecocardiografie
RESPIRATOR * Disfunctie dispnee de repaus T frecventa respiratorie gaze sanguine
respiratorie restrictiva  si la efort respiratii superficiale probe functionale
ortopnee + cianoza respiratorii
Sa0, fard oxigen i in
pozitie culcat
Ht, Rx toracic
* Apnee de somn sforait cianoza gaze sanguine
treziri frecvente anomalii ale cdii craniene Ht
din somn ionograma
somnolenta diurna evaluarea cdii aeriene
METABOLISMUL * Diabet zaharat polidipsie , poliurie glicemie
APARATULUI non-insulinodependent examen de urina
GASTROINTESTINAL testul de provocare la
glucoza
* Afectarea hepatica  icter hepatomegalie coagulograma
tulburari de coagulare  ascita uree, creatinind
+ ascita stelute vasculare ASAT, ALAT
* Reflux gastric ,.arsuri, aciditate”
CALEA AERIANA sfordit Mallampatti +Rx lateral coloana

APP anestezice

mobilitate coloana cervicala

deschiderea gurii

cervicala

- in cazul propofolului, doza de inductie, mentinere
si eliminare nu sunt modificate de obezitate;'°

- dintre agentii inhalatori de electie, rdiméan
isofluranul, sevo si desfluranul, sevofluranul avand si
avantajul de a putea fi folosit pentru sedare in cazul
intubatiei cu fibroscopul;

- pentru succinilcolina doza poate fi crescuta, asa
cum s-a aratat anterior la 1,2-1,5 mg/kg;

- dintre miorelaxantele non-depolarizante,
atracuriumul este curara de electie in cazul obezilor,’
iar doza se calculeaza in functie de masa musculara
estimata.?

Mentinerea si trezirea

In cazul pacientilor obezi mentinerea si trezirea
din anestezie vor trebui sa tina cont de urmatoarele
indicatii:

- mentinerea anesteziei se poate asigura cu
isofluran, sevofluran, propofol in perfuzie continud, sau
o combinatie de agent inhalator + propofol in perfuzie
continud, ceea ce permite reducerea dozelor ambelor
substante.® In cazul alegerii TCI cu propofol dozele

raman nemodificate si nu este alterat nici timpul de
trezire;

- opioizii se vor administra n doza minim necesara
pentru a nu prelungi trezirea si sedarea dupa detubare.
Dintre opioizi, fentanylul si remifentanilul sunt de
electie in cazul obezilor;’

- ventilatia mecanica este obligatorie in cursul
mentinerii anesteziei. Se va alege o ventilatie cu PEEP
si FiO, initial crescut, si care se scade ulterior daca
PO, permite. Atentie la desaturarea si hipoxia din cur-
sul interventiilor chirurgicale pe abdomenul superior
si la pozitionarea n decubit dorsal. Ventilatia mecanica
va trebui sa evite scaderea PaCO, < 30 mmHg;

- s-au recomandat de-a lungul timpului si Inca
sunt in dezbatere ventilatia cu V. mari si frecventd
redusd, si ventilatia cu V, mai mici si frecventd
crescutd. Alegerea unuia sau altui mod va trebui sa
tind cont de presiunile din calea aeriana, de closing
volume si chiar de tipul de chirurgie, de nivelul PEEP
si nu in ultimul rand de evolutia gazelor sanguine si
comportamentul pacientului cu un pattern sau altul de
ventilatie;
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- detubarea se face cu pacientul complet treaz,
dupa anatagonizarea curarelor si in pozitie, de
preferat, semisezanda;

- este citata in literatura si posibilitatea realizarii
ventilatiei pe plaman unic (one-lung anesthesia) daca
necesitatile chirurgicale impun, la pacientul obez.’

Anestezia regionala

Se poate practica la pacientul obez, ca alternativa
la anestezia generald, pentru anumite tipuri de inter-
ventii chirurgicale. Insi si in cazul acestui tip de anes-
tezie trebuie tinut cont de urmatoarele particularitati:

- executarea anesteziei regionale poate fi dificil
de practicat din cauza anatomiei pacientului si a lipsei
reperelor;

- pentru practicarea rahianesteziei pot fi necesare
ace mai lungi, special destinate obezilor;

- inaltimea blocului este in general mai mare si
dificil de prevazut, astfel ca dozele de anestezice lo-
cale si/sau opioizi se reduc la 75-80% din cele pentru
pacientii normoponderali;'!

- referitor la indltimea blocului, mai trebuie
precizat cd blocurile pana la TS nu modifica volumele
respiratorii si gazele sanguine, in timp ce blocuri > T35
pot compromite respiratia.’ In consecinta chiar daca
se alege ca optiune anestezia regionald, va trebui
pregatita in paralel si o anestezie generald pentru cazul
cand ea devine necesara;

- se mai poate incerca plasarea unui cateter de
peridurald continud care sa fie folosit atat
intraanestezic, asociat unei anestezii generale usoare,
cat si postoperator pentru analgezie.

MANAGEMENTUL POSTOPERATOR
AL PACIENTILOR OBEZI

Analgezia postoperatorie

Se admite, desi sunt putine confirmari in acest
sens, ca obezii au un necesar mai scazut de opioizi in
postoperator comparativ cu normoponderalii.*'? Cu
toate acestea, o buna analgezie este importanta pentru
o mobilizare precoce a pacientului si pentru ca durerea
sa nu interfereze cu respiratia. In acest sens, cea mai
bund optiune o constituie PCA la cerere fie i.v., fie
peridurald continua cu anestezice locale (aceasta din
urma putand fi administrate si in infuzie bazala) la
care se vor adauga analgetice minore (paracetamol,
AINS etc.) in functie de pacient si tipul de interventie
chirurgicala. PCA i.v. la cerere s-a folosit cu succes
si la pacientii cu obezitate morbida."* Mai mult PCA
poate fi adecvata si pacientilor cu apnee de somn, cu
conditia ca protocolul sa fie strict la cerere si nu cu
perfuzie bazala?

Peridurala continua instalatd preoperator va servi
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si postoperator pentru analgezie cu anestezice locale
in doze similare normoponderalilor;? in ceea ce
priveste adaugarea de opioizi, aceasta este descurajata
de o serie de autori, din cauza interferentei cu
respiratia.

Pozitionare. Mobilizare

Referitor la pacientul obez, se impun urmatoarele
reguli:

- se va administra oxigenoterapie atat in camera
de trezire, cat si in cursul transportului si ulterior pe
sectia de terapie intensiva sau de chirurgie. Hipoxia
poate dura si poate necesita oxigen timp de 4-6 zile
postoperator;

- pacientul va fi plasat in pozitie semisezanda pe
targd sau in pat;

- mobilizarea precoce este esentiald. Ea combate
riscul bolii tromboembolice si al leziunilor de decubit,
dar este conditionatd de o buna analgezie si un pacient
cooperant, care sa vrea. Exista situatii cand pacientii
obezi sunt mai greu de ,,manipulat” din punct de vedere
psihologic, iar medicii si personalul mediu vor trebui
sd depuna eforturi in a face pacientul cooperant si in
a nu-l ,,cataloga” drept lenes, obez etc.;

- o atentie deosebita va trebui acordata profilaxiei
leziunilor de decubit, si infectiilor tegumentare care
apar extrem de rapid la acesti pacienti. Igiena trebuie
sa fie riguroasa in special la nivelul pliurilor cutanate,
iar modificarea pozitiei in pat se va face periodic,
evitand o presiune prelungita pe aceleasi teritorii;

- extrem de utile sunt mansetele (pantalonii) cu
compresiune intermitentd a gambelor.’

Profilaxia bolii tromboembolice

Se va face obligatoriu la acesti pacienti, masurile
enuntate mai sus constituind o prima profilaxie.
Heparina in doze mici intermitent sau continuu, sau
heparinele cu moleculd micd in doze conforme
greutdtii pacientului constituie profilaxia
medicamentoasa. Mai trebuie semnalat si faptul ca in
cazul producerii, diagnosticarea trombemboliei
pulmonare este dificil de facut din cauza statusului de
fond al pacientului.

Profilaxia complicatiilor respiratorii

Vainclude:

- o fizioterapie respiratorie agresiva;

- oxigenoterapie pe masca sau chiar masca nazala
CPAP in cazul pacientilor cu apnee respiratorie;

- ventilatie mecanica prelungitd in cazul
pacientilor la care se anticipeaza posibilitatea
dezvoltarii insuficientei respiratorii In postoperator;

- antiH, + sonda de aspiratie gastrica + pozitia
semigezand pentru profilaxia pneumoniei de aspiratie.



Suportul nutritional

Suportul nutritional trebuie avut n vedere la toti
pacientii obezi, cunoscandu-se faptul cd acestia au
un metabolism accelerat. Principalele ,,deziderate” in
acest sens sunt urmatoarele:

- nutritia enterald se va relua cat mai precoce §i
ori de cate ori este posibil, avantajele sale asupra celei
parenterale fiind numeroase si binecunoscute;

- atunci cand nutritia enterald nu este posibila, se
va administra nutritia parenterala;

- una din formulele de nutritie, care a dat rezultate
deosebite in cazul pacientilor obezi, este dieta cu
crutare de proteine, care constd in asigurarea
adecvata a proteinelor si folosirea grasimilor endogene
ca sursd de energie (subnutritie caloricd, din care
lipsesc lipidele, iar hidratii de carbon asigura numai
60% din necesarul energetic bazal).!33

In concluzie, putem aprecia cd pacientul cu
obezitate este o provocare atat pentru anestezist, cat
si pentru chirurg. Provocarea incepe odatd cu
examenul preanestezic i se termina odata cu
externarea pacientului. Pacientul obez va trebui foarte
bine investigat si diagnosticat §i nu trebuie uitat ca
lipsa unei afectari cardio-respiratorii in repaus nu ne
fereste de complicatii majore intra- sau postoperatorii,
care pot surveni din cauza lipsei de adaptare la stresul
perioperator. Infectiile, trombemboliile, insuficienta
cardio-respiratorie, leziunile de decubit si chiar moartea
subita constituie, toate, complicatii majore care pot
greva evolutia postoperatorie si pentru care trebuie
luate, in primul rand masuri de profilaxie. Insa, odata

externat, un astfel de pacient constituie $i o mare
realizare a echipei care I-a ingrijit.
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