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Obezite ve anestezi

Obesity and anesthesia
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MAKALE BILGILERI OZET
Makale ge¢misi Oberzite, dii da biiyiiyen bir saglik problemidi ittik daobezh
Gelis tarihi 229/02/2012 ezite, diinya ¢apinda biiyliyen bir saglik problemidir ve gittikce artan sayida obez hasta

cerrahi operasyon gecirmektedir. Obezitenin genel populasyonda mortalite ve morbiditeyi
artirdifi bilinmektedir. Bu yiizden cerrahi sonrasi istenmeyen sonuglar acisindan
risk faktorii olarak algilanmaktadir. Bu durumda obez hastalarin degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Bu hastalar preoperatif donemde titizlikle degerlendirilmelidir. Olasi
sorunlarmn dngdriilmesi hem intraoperatif hem de postoperatif donemde daha giivenli bir
takibi miimkiin kilar.
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ABSTRACT

Anahtar Kelimeler: Obesity is a growing healthcare problem worldwide, and increasing number of obese

Anestezi patients are undergoing to surgery. Obesity is known to increase morbidity and mortality

Obezite

Obstruktif uyku apnesi
Perioperatif degerlendirme
Postoperatif komplikasyon
Viicut kitle indeksi

in the general population and thus is perceived as a risk factor for adverse post surgical
outcomes. These patients should be carefully evaluated in the preoperative period.
Identifying possible risk factors enables a safer follow-up both intraoperatively and
postoperatively.
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Giris

Diinya saglik orgiitii’'ne gore obezite; adipoz dokuda
saglig1 bozan anormal ya da agir1 yag birikimidir. Obezite,
viicut agirligimin (kilogram) boyun (metre) karesine orant
olan, viicut kitle indeksi (VKI) ile tanimlanir. Diinya saglik
orgiitiiniin 6nerdigi simiflamaya gore (Tablo 1) VKI 30’un
tizerinde olanlar obez olarak tanimlanir (Report of a WHO
consultation, 2000).

Adipoz doku, c¢esitli fonksiyonlari olan endokrin ve
metabolik bir organdir (Kershaw ve Flier, 2004). Adipoz
dokunun dagilimi bel-kalga oranina bakilarak, android ya
da jinekoid tipte siniflandirilabilir. Kadinlarda bu oranin 0,8,
erkeklerde 1,0’in iistiinde olmasi, android dagilimi1 gosterir.

Android dagilimli obezitede santral ya da visseral adipoz
dokunun metabolik aktivitesi cok daha fazladir ve morbidite
daha siktir (Wajchenberg, 2000). Visseral yaglanmayi tespit
icin altin standart bilgisayarli tomografidir (Rossner ve ark.,
1990).

Epidemiyoloji

Obezite, kisinin aligkanliklari, yagsadig1 ¢cevre ve genetik
yatkinligm etkilesiminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.
Teknolojinin giinliik hayatimizda daha ¢ok kullanilir
olmastyla, pek ¢ok insan ebeveynleri ile karsilagtirildiginda
daha sedanter bir hayat stirmektedir. Azalmus fiziksel aktivite,
degisen beslenme aligkanliklari ve hazir gida tiiketiminde
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Tablo 1. Obezite siniflamasi

Siiflama VKI (kg/m?)
Zayif <185
Normal 18,5-24.9
Kilolu 25-29.9
Obezite evre 1 30-34,9
Obezite evre 2 35-39.9
Obezite evre 3 >40

artma, tiim diinyada kilo fazlas1 ya da obez olanlarin sayisinda
artisa neden olmustur. Ulkemizde de benzer sebepler ve
fast food gibi bat1 kokenli yeme aligkanliklari ile obezite
artik dikkate deger bir saglik sorunu haline gelmektedir.
Tiirkiye’de Saglik Bakanligit Temel Saghk Hizmetleri
Genel Miidiirliigii Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire
Bagkanliginin verilerine gore; 30 yas iistii 15468 bireyde,
obezite goriilme sikligi; erkeklerde % 21,2, kadinlarda ise
% 41,5 olarak bulunmustur. Bunun yani sira VKI degeri
40-69 yag arasinda dogrusal olarak artmakta, 70 yasindan
sonra dogrusal olarak diismektedir (Saglik Bakanligi, Temel
Saghik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2004). Genel olarak
obezite sikliginin yaglanmayla artti1 gézlenmistir. Bolgesel
dagilimlar goz oniine alindiginda; obezite Dogu Anadolu’da
en diisiik (% 17,2), Ic Anadoluda en yiiksektir (% 25.,0).
Tiim cografi bolgelerde ve yerlesim birimlerinde kadinlarda
goriilme sikligi, erkeklere kiyasla daha yiiksektir (Satman
ve ark., 2002). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin saglik
sorunu haline gelen obezite, beraberinde getirdigi saglik
sorunlar1 ile bir biitiin olarak ele alinmalidir. Son yillarda
obezite cerrahisi veya diger klinik tanilarla cerrahiye sevk
edilen obez hasta sayisindaki artma nedeniyle bu hastalarin
peroperatif degerlendirilmesi ve anestezi yonetimi yandas
hastaliklar dikkate alinarak yapilmalidir.

Perioperatif degerlendirme

Kardiyovaskiiler sistem

Artan agirlikla birlikte, viicut yiizey alani ile orantili
olarak kan volumii de artar (Messerli ve ark., 1982). Obezite
hastalarda yag dokusunun her kilograminin perfiizyonu icin
kardiyak debi yaklagik olarak 0,011t/dk artmalidir (Ronald,
2005). Bu artig, artmis 6nyiik, kardiyak output ve sol ventrikiil
hipertrofisi ve hipertansiyon (HT) ile iligkilidir (de Divitiis ve
ark., 1981; Lauer ve ark., 1991). Kalp, artan talebe yeterli
cevap veremeyebilir ve konjestif kalp yetmezligi gelisebilir.
Obezlerin kardiyak rezervi kisithdir; hipotansiyon, HT,
tagikardi veya preoperatif voliim yiiklemesine toleranslari
zayiftir (Ronald, 2005). Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
bozulmustur; ozellikle egzersiz sirasinda zayif bireylere
gore ejeksiyon fraksiyonu daha yavag artar (Alpert ve
ark., 1989). Egzersiz sirasinda kardiyak output artisi, strok
voliimden ziyade kalp hizi artigi ile saglanir. Kardiyovaskiiler
hastalik prevalansi yiiksek VKI degeri ile artar ve obezitede
her iki cinste de kardiyak yetmezlik gelisme riski artmistir
(Must ve ark., 1999). Morbid obezlerin kardiyorespiratuar
kondisyonlar1 ileri kalp yetmezligi olan hastalarinki ile
benzerdir. Kardiyorespiratuar kondisyon ile postoperatif
komplikasyon arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aligmada;
nonkardiyak cerrahi gecirecek hastalarda postoperatif 30
giin icinde gelisebilecek komplikasyonlar icin preoperatif
kardiyorespiratuar durumun optimize edilmesi gerekliligi ve
bunun i¢in beyin natriiiretik faktoriin iyi bir belirte¢ oldugu

bildirilmistir (McCullough ve ark., 2006).

Giinlimiizde ateroskleroz ile inflamasyon arasindaki
iligkinin agik bir sekilde tanimlanmasi, dolagimdaki
enflamatuar  belirteclerin  kardiyovaskiiler olay riskini
belirlemede yol gosterici olup olamayacagi sorusunu
glindeme getirmistir. Bu belirtecler arasinda en yogun kanitlar
yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (hsCRP) ile iligkilidir.
Obez hastalarda unstabil koroner plaklari tanimlamak icin
hsCRP yardimci olabilir (Poldermans ve ark., 2009).

Obez hastalarin elektrokardiyografileri (EKG) sol veyasag
ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi ya da ritm bozuklugu
bulgular1 gosterebilir. Preoperatif vizitte dikkatli bir EKG
degerlendirmesi, kilo artisinin  kardiyak yansimalarini
tanimlamak ag¢isindan 6nemlidir (Guh ve ark., 2009, Must ve
ark., 1999).

Solunum sistemi

Obezite solunum fonksiyonunu cesitli mekanizmalarla
etkileyebilir. Yag birikimi diyaframin ekspansiyonunu
bozar (Ray ve ark., 1983), kostalar ve kaslar arasindaki yag
depositleri gdgiis duvart kompliyansini azaltir (Biring ve ark.,
1999; Pankow ve ark., 1998). Bu nedenle metabolik ihtiyag
ve solunum igi obezlerde dinlenirken bile artmigtir (Pankow
ve ark., 1998; Luce, 1980).

Azalmis total akciger kapasitesi (AC) ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC) ile birlikte artmig hava yolu direnci
vardir (Jubber, 2004). Obezlerde siklikla goriilen solunum
mekaniklerindeki degisiklikler ekspiratuar rezerv voliim
(ERV) ve FRC’de azalmadir (Biring ve ark., 1999; Thomas
ve ark., 1989). Bununla birlikte, morbid obezlerde bile,
rezidiiel voliim (RV) genellikle korunur (Sharp ve ark.,
1964). Dinamik AC volumleri 6zellikle morbid obezlerde
olmak iizere etkilenmistir. VKI artma ile 1. saniyedeki
zorlu ekspiratuar volumdeki (FEV1) azalma, zorlu vital
kapasitedeki (FVC) azalmayla orantilidir, dolayisiyla FEV1/
FVC oranm1 degismez (Zerah ve ark., 1993). ERV apne
esnasinda primer yedek oksijen kaynagidir. Bu yiizden obez
hastalarda preoksijenizasyonun etkisi azdir. Apneden sonra
hemoglobin desatiirasyon zamani (satiirasyonun % 90’1n
altina diismesi i¢in gecen siire) kisalmistir (Berthoud ve ark.,
1991; Jense ve ark., 1991).

Uyku sirasindaki alveolar hipoventilasyon ve gecici
apne ataklari, artmig karbondioksit ve diisiik okssjen
saturasyonuna eslik eder. Uykuda normal kilolu kisilerde de
goriilebilen irregiiler solunum ve apne ataklarinin, solunum
dinamikleri degismis obezlerdeki etkileri artmigtir. Solunum
merkezi hiperkapniye desensitize hale gelir. Bu faktorler,
hipersomnolans, pulmoner hipertansiyon, kalp ve solunum
yetmezligine yol agabilir (Douglas ve Polo, 1994)

Obez hastalarda kronik giindiiz hipoksemisi, pulmoner
HT ve kor pulmonaleyi goOstermesi agisindan obstruktif
uyku apnesinin (OUA) varlig1 ve siddetinden daha iyi bir
kriterdir (Al-Mobeireek ve ark., 2000; Blankfield ve ark.,
2000 ). Hastalar1 giindiiz hipoksemisi a¢isindan monitorize
etmek icin, oda havasinda ayakta ve yatar pozisyonda pulse
oksimetre ol¢limii kargilastirilmasi faydali, noninvazif bir
ara¢ olabilir. Sirt iistii pozisyonda oda havasindaki pulse
oksimetre (SpO,) degeri % 96’dan az ise ileri aragtirmalar
icin tek bagina yeterli kriterdir. Yiiksek hemotokrit degeri de
kronik hipoksi i¢in bir ipucu olabilir (Ronald, 2005).

Bu hastalarin preoperatif hazirhiginda OUA g6z 6niinde
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bulundurulmalidir. Sik apneik episodlar ve bunu takip
eden klinik bulgular OUA olarak tanimlanir. OUA genel
populasyonda kadinlarda % 9, erkeklerde % 24 oraninda
goriiliir ve yaridan fazlasi kilo artist ile iligkilidir (Young
ve ark.,1993). OUA’de apneik-hipopneik indeks, uyku saati
bagina diisen apneik-hipopneik durumlarin sayisini ifade
eder. Otuzun iizerinde olmasi indiiksiyonda hizli, ciddi
desatiirasyonun belirteci olarak kabul edilir (Sinha, 2009).
OUA nin kesin tanis1 polisomnografidir (Benumof, 2001). Bu
hastalarda apneik-hipopneik durumlarla birlikte, hipoksemiye
yanit olarak sempatik sinir sistemi aktivasyonu olur. Bu
bulgu belki OUA ile sistemik hipertansiyon arasindaki giiclii
iliskiyi aciklayabilir (Peppard ve ark., 2000). Anamnez ve
fizik muayene 6nemlidir; horlama, uykuda kesintili soluma,
nefes tutma, giinliikk performansta azalma, sabah bas agrisi
ve irritabilitenin varligi, sistemik HT ve artmis ense cevresi
(krikoid seviyesinde >40-42 cm), 3 veya 4 mallampati,
hipognati, azalmig tiromental mesafe OUA lehinedir (Strollo
ve Rogers, 1996; Ostermeier ve ark., 1997; Dhonneur ve ark.,
1999; Siyam ve Benhamou, 2002).

OUA olan hastalarin yaklagik % 10-20 kadar1 hiperkapni
ile karakterize obezite hipoventilasyon sendromuna sahiptir
(Mokhlesi ve Tulamiat, 2007). Bu sendrom icin, ciddi
obstriiktif akciger hastaligi olmaksizin goriilen siddetli
hiperkapni (PaCO_>45mmHg) tani koydurucudur. Kronik
giindiiz hipoksemisi, pulmoner hipertansiyona, sag ventrikiil
hipertrofisine veya sag ventrikiil yetmezligine neden olur.
Bu hastalarin degerlendirilmesi hastalarin operasyon oncesi
uygun tedavilerini ve postoperatif dénemin idaresi yoniinden
kapsamli testleri gerektirebilir (Dhonneur ve ark., 1999;
Peppard ve ark., 2000; Koenig, 2001; Tung ve Rock, 2001).
Preoperatif respiratuar degerlendirme obezitenin ve obezite
iliskili hipoventilasyonun derecesine baghdir. Akciger
grafisi, kan gazi analizi ve solunum fonksiyon testleri OUA
tanist i¢in polisomnografik degerlendirmenin gerekliligine
isaret edebilir. Preoperatif OUA tedavisinin zorunlulugu veya
sonuglari diizeltecegine dair literatiirde yeterli kanit yoktur.

Metabolik sendrom

Obez hastalarda g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir
diger durum ise metabolik sendrom varli§idir. Metabolik
sendrom; santral obezite, azalmig HDL, artmug trigliserid,
kan gekeri ve tansiyonu icine alan bir grup semptomdan
olusur (Alberti ve ark., 2009). Bu sendrom, kardiyovaskiiler
morbidite (Gami ve ark., 2007) ve tip 2 Diyabetes mellitus
(DM) ile iligkilidir. Echadidi ve ark. 5304 serilik raporlarinda
metabolik sendromile cerrahi mortalite,inme, renal yetmezlik,
mediastenit, ve pndmoni gelisme riskinin arttigini (Echahidi
ve ark., 2007a), 5085 hastalik bir bagka caligmalarinda 50
yas alt1 hastalarda, metabolik sendrom varliginin koroner
arter by pass cerrahisi sonrast atrial fibrilasyon gelismesi ile
iligkili oldugunu kaydetmislerdir (Echahidi ve ark., 2007b).
Hareketsiz ortamlarda ¢alisan bireyleri tehdit eden metabolik
sendromun varlig1, kardiyak ve enfeksiyoz komplikasyonlar
acisindan postoperatif donemde de yakin takibi gerektirir.

Anestetik yaklasim

Monitorizasyon

Obez hastalarin ¢ogunda oksijenizasyon ve ventilasyon
parametreleri, EKG, noninvazif kan basinci ve 1s1 izlemini
iceren rutin monitorizasyon yeterli olur. Ancak, birlikte yandag

hastalik varlig1 ek monitorizasyon gerektirebilir. Noninvazif
kan basict olciiliitken uygun kaf genigligine dikkat
edilmelidir ve bu amagla 6n kol, bacak gibi alternatif bolgeler
kullanilabilir. Vendz damar yolu agmanin ve noninvazif kan
basinct izleminin miimkiin olmadig: morbid obez hastalarda,
ultrason esliginde santral vendz kateterizasyon ve arter
kaniilasyonu diisiiniilebilir.

Hava yolu yonetimi

Obez bireylerde gogiis ve solunum mekaniklerindeki
degisikliklere ek olarak maske ventilasyonu da kolay
degildir. VKI>26 olanlarda maske ventilasyonundaki gii¢liik
3 kat artmistir (Langeron ve ark., 2000). Obezlerin boyun
bolgesinde yag depolanmasi artist (Ezri ve ark., 2003a),
orofaringeal anatomideki degisiklikler (el-Ganzouri ve ark.,
1996) ve biiyiik dil laringoskopi ve entiibasyonu zorlastirir.
Ayrica, gli¢ entiibasyon varligimi tahmin etmek de zordur.
Gii¢ entiibasyonun geleneksel belirtecleri obezlerde daha
az yol gosterici olabilir (Juvin ve ark., 2003). Genis serili
bir calismada gii¢ entiibasyonun obez hastalarda 6nemli
belirtecleri; erkek cinsiyet, 40-59 yas aralifi, kadinlar
icin 100, erkekler i¢in 120 kilonun iizerinde olmak olarak
bildirilmistir (Rose ve Cohen, 1994). Fakat gii¢ entiibasyonla
VKI arasinda zayif bir bag oldugunu soyleyen calismalar da
mevcuttur (Lundstrom ve ark., 2009). Preoperatif donemde
giic entiibasyon icin gerekli ekipman hazirliginin yapilmasi
ve ikinci bir anestezi uzmanindan yardim istenmesi, koti
sonuglarin yaganmamast i¢in tavsiye edilir.

Aspirasyon riski

Obez  hastalarda  aspirasyona  bagli  pulmoner
komplikasyon gelisme riskinin arttig1 bilinmesine ragmen
aspirasyon prevalanst diisiiktiir (Engelhardt ve Webster,
1999). Aspirasyona neden olabilen gastrodsefagial reflii
obezlerde siktir. Daha oOnce gastrik banding uygulanan
hastalarda aspirasyona 6zellikle dikkat edilmelidir.

Pozisyon

Obez hastanin ameliyathaneye sedye ile tasinmasi da
giic olabilir. Ozellikle morbid obezlerin yatak ile transportu
daha uygundur. Standart cerrahi masalar bu hasta grubu
icin tasarlanmamistir ve morbid obezlerde benzer iki
masanin birlikte kullanim1 gerekebilir. 30 derece bas yukari
pozisyon solunum mekaniklerini daha az etkiler, daha iyi bir
laringoskopik goriintii ve ventilasyon saglar (Sinha, 2009).
Bas1 bolgelerinin jel ve pedlerle desteklenmesi mutlaka
saglanmalidir. Supin pozisyonda bile bu hastalarda bobrek
yetmezligi ve oOliime varan komplikasyonlar gelisebilir
(Bostanjian ve ark., 2003; Collier ve ark., 2003). Bostanjian
ve ark. tanimladi81 bariatrik cerrahi ge¢iren alt1 hastada, supin
pozisyonda gluteal kaslarda nekroz sonrasi rabdomiyoliz
gelismis ve ilicii bobrek yetmezligi ile kaybedilmistir
(Bostanjian ve ark., 2003). Bir bagka calismada sezlong
pozisyonu ile birlikte pozitif ekspirasyon sonu basinc1 (PEEP)
uygulamasinin anestezinin olumsuz etkilerini Onledigi
gosterilmistir (Valenza ve ark., 2007). Kardiyak rezervi zaten
sinirda olan obez hastalarda trendelenburg pozisyonu ile alt
ekstremitedeki kanin santral ve pulmoner dolagima katilmasi
bu pozisyona toleransi zorlastirir. Ozellikle morbid obezlerde
trendelenburg pozisyonundan kagiilmalidir.
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Anestezik ajan secimi ve doz ayarlamasi

Anestezik ilaclarin yagdaki ¢oziiniirliigii ve dokulardaki
dagilimma baghh olarak obezitenin farmakokinetik
parametrelere etkisi degisir. Obezlerde, ayn1 zamanda yagsiz
kitle de artmistir. ila¢ dozlarinin ayarlanmasi yiikleme
dozu icin dagilim hacmi, idame dozu i¢in klerens goz
Oniine alinarak yapilmalidir. Obez kisiler zayiflara gore
lipofilik ilaglar1 daha biiyiik oranda metabolize edebilirler.
Farmakokinetik caligmalar, zayif ya da orta derecede
lipofilik ilaglarin (vekuronyum gibi) esas olarak yagsiz
dokularda dagildigint ve ideal viicut agirligr baz alinarak
doz hesabi1 yapilmasi gerektigini vurgular. Eger klerens, obez
olmayanlardaki kadar veya azalmigsa, idame dozu i¢in ideal
viicut agirlii esas alinir. Eger klerens obezite ile artmigsa, o
zaman idame icin total viicut agirlig1 esastir. Adipoz dokuda
kismen dagilan ilaglar degisken farmakokinetige sahiptir,
genellikle dagilim hacminin degisikligi nedeniyle etkileri
uzamistir ve klerens oranlarindaki degisiklikler nedeniyle
de etkileri tahmin edilemeyebilir (Cheymol, 2000; Hanley
ve ark., 2010). Barbitiirat gibi yiiksek yag coziiniirliigii olan
ilaclar artmis dagilim hacmi ile iligkili artmig yarilanma
Omriine sahiptir. Jung ve ark.’nin ¢aligsmasinda, tiopentalin
eliminasyon yarilanma Omrii, obez hastalarda (27,8 saat)
obez olmayanlardan (6,33 saat) belirgin uzun bulunmugtur
(Jung ve ark., 1982). Benzodiazepinler de yiiksek yag
¢Oziiniirliigiine sahiptir ve tek intravendz dozlar total viicut
agirligina, infiizyon dozlari azalmig klerensleri nedeniyle
ideal viicut agirlifina gore yapilir. Bir diger sik kullanilan
indiiksiyon ajani olan propofolun yagda ¢oziiniirliigii fazla
olmasina ragmen, yiiksek klerensi nedeniyle doz ayarlamasi
total viicut agirhigina gore yapilmahidir. Sevofluran
ve desfluran gibi yeni volatil ajanlar, eski inhalasyon
anestezikleri ile kiyaslandiginda daha az lipid ¢6ziiniirliigiine
sahiptir ve anestezinin idamesinde kullanilabilir. Kas
gevseticiler  hidrofilik  ilaglardir.  Cisatrakuryum  ve
rokuronyumun doz ayarlamasi ideal viicut agirligina, istisna
olarak siiksinilkolinin ise total viicut agirlifina gore yapilir.
Sugamadeks, rokuronyum gibi steroid yapili néromuskuler
bloker ajanlarin etkilerini sonlandiran, zayif lipofilik
farmakokinetik profile sahip yeni bir molekiildiir. Genel kant,
rokuronyum gibi sugamadeksin de doz ayarlamasinin ideal
viicut agirhigina gore yapilmasidir. Benzer sekilde, fentanil
ve sufentanil gibi yagda ¢oziiniir opioidlerin doz ayarlamasi
total viicut agirligina gore, morfin, hidromorfon, alfentanil ve
remifentanil gibi lipid ¢oziiniirliigli olmayan opioidlerin doz
ayarlamasi ideal viicut agirligina gére yapilmalidir (Lemmens
ve Brodsky, 2006).

Bolgesel anestezi

Rejyonel anestezi ve analjezi olasi gii¢ hava yolu kontrolu
ve postoperatif solunumsal komplikasyonlardan kagimmak
icin siklikla tercih edilir. Spinal, epidural anestezi veya sinir
bloklar1 icin isaret noktalarini saptamak ozellikle morbid
obezlerde giictiir. Yedinci Servikal vertebra ve gluteal yarik
orta hatt1 belirlemek icin kullanilabilir. Epidural araliga yag
infiltrasyonu ve artmig intraabdominal basinca baglh lokal
anestezigin dagilimi tahmin etmek giictiir ve bu hastalarda
daha az (normal dozun % 75-80’1) lokal anestezik dozu yeterli
olabilir. Obez hastalarda rejyonel blok uygulamalarinin daha
zor oldugu kabul edilir. Supraklavikular blok uygulanan 2020
hastada yapilan bir ¢calismada basar1 oran1 obez hastalarda %

94,3, obez olmayanlarda ise % 97,3 ile anlamli olarak farkli
bulunmustur (Ingrande ve ark., 2009). Nielsen ve ark. (2005)
yaptiklari prospektif ¢alismada, 9000 iizerindeki rejyonal blok
uygulamalarinda obez hastalarda normal kilodakilere gore
1,62 kez daha fazla basarisizlik yasadiklarini kaydetmislerdir.
Bunun yaninda postoperatif agri ve memnuniyet oranlari
normal kilodakilerle benzerdir. Obez hastalarda ultrasonografi
(USG) esliginde blok uygulamalar1 daha giivenli sekilde
yapilabilir (Schroeder ve ark., 2012).

Postoperatif Analjezi

Obez  hastalarda  postoperatif — agr1  tedavisinde
hasta kontrollii analjezi (HKA) iyi bir secimdir. HKA
uygulamasinda opioid tercih edilecekse yagsiz viicut agirlig
baz alinmalidir. HKA ile birlikte, nonsteroid analjezikleri ve
yara yerine lokal anestezik infiltrasyonunu iceren multimodal
yaklagim, opioid gereksinimini ve opioide bagli solunum
depresyonunu azaltmast bakimindan onemlidir. HKA i¢in
intravendz yol yerine epidural kateter secilmesi daha az
doz gerektirmesi nedeniyle tercih edilir. Amerikan anestezi
toplulugu intravendz hasta kontrollii analjezi uygulanacak
obstriktif uyku apnesi olan morbid obez hastalarda devamli
infiizyonu 6nermemektedir (Gross ve ark., 2006).

Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler

Anestezi indiiksiyonu ile normal kilodaki bireylere gore
kardiyak indekste daha biiylik bir azalma olur. Agarwal ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda, obezlerde kontrol grubuna
gore anlamli olarak farkli bulunan kardiyak indeks diisiisii
postoperatif donemde de devam etmistir (Agarwal ve ark.,
1982). Obez hastalarda, myokart enfarktiisii prevalansi obez
olmayanlara gore daha fazladir (Bamgbade ve ark., 2007)
ve postoperatif donemde yeni gelisen atrial fibrilasyona
rastlanabilir (Wang ve ark., 2004). Bu hastalarin ameliyat
sonrast donemde de yakin monitorizasyonuna devam
edilmelidir.

Solunumsal

Obez hastalarda genel anestezi ile, obez olmayanlara
gore daha biiylik oranda atelektazi goriiliir ve postoperatif
donemde daha uzun siire devam eder (Eichenbergerve ark.,
2002). Tidal voliim ya da solunum sayisin1 degistirmek
arteryal oksijenizasyonu diizeltmez. Anestezi indiiksiyonu
sirasinda 10 cm.H,O PEEP uygulamak atelektaziyi onler,
daha iyi oksijenizasyon saglar ve hipoksi gelismeden 6nceki
apne siiresini uzatabilir (Coussa ve ark., 2004; Gander ve
ark., 2005). Ek olarak 10 sn siire ve 55mm.H,O basingla
recruitment manevrasi tek basina PEEP’den daha iyi sonug
verir (Reinius ve ark., 2009).

Obez hastalarda OUA nin varligr énemlidir. OUA olan
hastalar hipnotiklerin ve opioidlerin solunum yolu kas
tonusu ve solunum iizerine etkili olan depresan etkilerinin
sonuglarina daha duyarhidirlar (Dhonneur ve ark., 1999).
Postoperatif donemde parenteral ya da noroaksiyal uygulanan
opioidler, dliimciil veya 6liime yakin problem dogurma riski
tagirlar (Boushra, 1996; Ostermeier ve ark., 1997). OUA,
laringoskopi ve maske ventilasyonunda giicliik olusturur
(Hiremath ve ark., 1998; Langeron ve ark., 2000; Siyam ve
ark., 2002).

Cerrahi sonrasi obez hastalarda inflamatuar stres yanita
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eslik eden hipermetabolizm ve hiperkatabolizm nedeniyle
oksijen talebi artar (Richardson ve Sabanathan, 1997).
Postoperatif donemin erken evresinde bu talep % 50’ye
varabilir ve bu da kardiyak outputta karbon monoksit (CO)
artig1 gerektirir (Davies ve Wilson, 2004), (Murray ve ark.,
2007). Azalmig FRC nedeniyle CO artiginin saglanamadigi
hastalar komplikasyonlara daha yatkindir.

Tromboemboli

Obezite, postoperatif donemde de bazi sorunlari
beraberinde getirebilir. Bunlardan biri tromboembolik
komplikasyonlardir. Pulmoner emboli ve derin ven trombozu
icin her iki cinste de artmis risk faktorii mevcuttur (Rosito
ve ark., 2004; Stein ve ark., 2005). Bu hastalara standart
yaklagim diisiik molekiil agirlikli heparin proflaksisi ve
aralikli pnomotik kompresyon cihazlarini igerir (Hill ve
Treasure, 2010). Frezza ve Watchtel caligsmalarinda bariatrik
cerrahi gecirecek tromboemboli acisindan yiiksek riskli
(BMI>50, kalp yetmezligi, gecirilmis pulmoner emboli,
derin ven trombozu ve pelvik cerrahi 6ykiisii olan) hastalarda
preoperatif inferior vena cava filtresi ve/veya diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisi ve postoperatif iic ay siireyle
kullanilan warfarin ile tomboembolik komplikasyona
rastlamadiklarim bildirmislerdir (Frezza ve Wachtel, 2000).
Buna karsin heparin icin standart profilaktik doz yerine viicut
agirligma gore anti faktor Xa seviyeleri baz alinarak doz
hesaplanan caligsmalar da vardir (Shepherd ve ark., 2003).
Tromboemboliden kagimmak i¢in, bilinen kontrendikasyon
yoksa medikal tedaviyi mekanik Onlemlerle desteklemek
tavsiye edilen en uygun yaklagimdir.

Enfeksiyon

Diyabeti olan hastalarda, 0Ozellikle fagositoz ve
kemotaksis gibi notrofil fonksiyonlar1 azalmis, enfeksiyoz
komplikasyonlar artmistir (McManus ve ark., 2001). Bu
hastalarda hiperglisemi, intraselliiler adezyon molekiilleri ve
E-selektinin salinimini artirir (Morigi ve ark., 1998). Diyabet
ve insiilin direncine daha sik rastlanan obez hastalarda,
cerrahi yara yeri enfeksiyonu oranmin arttifini gosteren
calismalar vardir (Thomas ve ark., 1997; Birkmeyer ve ark.,
1998; Klasen ve ark., 2004). Siitiir hattinin artmig gerginligi
ve obeziteye bagli degisen immun faktorler, yara yeri
enfeksiyonunun bu artiginda rol oynayabilir. Bununla birlikte
obezlerde yaygin olarak goriilen doku hipoperfiizyonu ve
sonucunda gelisen hipoksi, yara yeri enfeksiyonu ve yara
iyilesmesinin gecikmesi ile sonuglanabilir (Hopf ve ark.,
1997; Kabon ve ark., 2004). Yara yeri enfeksiyon oranlari
laparoskopik cerrahilerde daha diisiiktiir. DeMaria ve ark.
(2002) laparoskopik yapilan gastrik bypass operasyonunda
yara yeri enfeksiyon oranin1 % 1,1, acik operasyonda ayni
oran1 % 10 olarak bulmuglardir. Siitiir uzunlugunun, insizyon
uzunluguna oraninin da obezite ile yara yeri enfeksiyonunun
iligkisinde Onemi olabilir (Israelsson ve Jonsson, 1997).
Perioperatif glukoz monitorizasyonu, yeterli doku perfiizyonu
ve oksijenizasyonunun saglanmasi, uygun hastalarda
laparoskopik girisim tercih edilmesi yara yeri enfeksiyonunu
azaltmak icin diisiiniilebilir (Rothen ve ark., 1995; Zerr ve
ark., 1997; Furnary ve ark., 2003; Pryor ve ark., 2004).

Mortalite ve morbidite
Postoperatif mortalite {izerine obezitenin etkilerini

inceleyen caligmalarin ¢ogunda herhangi bir iligki
gosterilememistir. Mullen ve ark. (2008) yaptiklar: genis
serili bir calismada Osefagogastrik, hepatik, pankreatik ve
rektal rezeksiyon gibi kompleks major rezeksiyon geciren
hastalarda (VKI>30), obezitenin mortalite icin risk faktorii
olmadigini kaydetmislerdir. Koroner arter bypass cerrahisi
sonrasi yapilan ¢aligmalarda da obez olan ve olmayan hastalar
arasinda postoperatif mortalite acisindan fark saptanmamistir
(Kuduvalli ve ark., 2003; Revees ve ark., 2003).

Obeziteye eslik eden hipoventilasyon sendromu, OUA
veya bozulan solunum mekanikleri ve oksijenizasyon,
postoperatif pnomoni, atelektazi, ve pulmoner emboli
gibi komplikasyonlara yatkinlik olusturabilir (Brooks-
Brunn, 1997; Eichenberger ve ark., 2002). Ozellikle bu gibi
komplikasyonlar agisindan risk altinda olan hastalar icin,
preoperatif donemde yogun bakim hazirli§inin yapilmasi
onemlidir. Benzer sekilde obezite ile insizyon hattinin
acilmasi, postoperatif atrial fibrilasyon gelisme riski,
enfeksiyoz komplikasyonlar (Choban ve ark., 1995; Wang ve
ark., 2004) daha siktir.

Ozel operasyonlar

Obstetrik girisimler

Obezite, gebelikte zaten artmig metabolik ihtiyacg,
kan basinci ve artmig kardiyak outputa baghi olarak
kardiyovaskiiler sistemin siirlarini zorlar. HT, iskemik
kalp hastaligt ve hatta kardiyomiyopati bu hastalarin
cogunda ortaktir. Solunum sistemi de benzer olarak stres
altindadir. Solunum isi ve dakika ventilasyonu artar, FRC
ve ERV azalir. Artmig O, ihtiyacina eglik eden azalmig O,
rezervleri, sant ve muhtemel uyku apnesi varlig1 ile anestezi
riski oldukca artmistir. Bu degisikliklerle obez gebelerde,
fetal anomali ve diisiikten, oliime kadar uzanan bir risk
listesi vardir. Maske ile ventilasyon giicliigii ve basarisiz
entiibasyon yasanabileceginden, ekipman agisindan hazirlikli
olunmalidir. Deneyimli anestezist tarafindan uygulanan
santral bloklar, bu hastalarda muhtemel riskleri azaltir (Soens
ve ark., 2008).

Obezite cerrahisi

Obezitenin cerrahi tedavisi, mide veya ince barsaklarinin
biiyiik boliimii ¢ikarilan hastalarda anlamli postoperatif kilo
kayb1 gozlenmesiyle geligsmistir. Bu hastalarin cerrahiye
hazirlig1, obezitenin getirdigi muhtemel riskler ve yandag
hastalik varligi dikkate alinarak yapilmalidir. Ozellikle
OUA olan hastalarda postoperatif hipoksi nedeniyle yogun
bakimda izlem veya reentiibasyon gerekli olabilir. Preoperatif
vizite goriilen kan gazi degeri karbondioksit retansiyonu
hakkinda bilgi verir. Beraberinde kardiyovaskiiler hastaligi
olan morbid obezlerde invazif monitorizasyon fayda saglar.
Uzun siire diizensiz diyet yapmig hastalarda, demir, kalsiyum,
folat, B12 ve K vitamini eksikligi olabilir. Hastalar kronik
vitamin-mineral eksikliginin neden olabilecegi koagiilasyon
ve metabolik bozukluklar agisindan degerlendirilmelidir
(Ogunnaike ve ark., 2002).

Kilo kaybettirici cerrahi sonrast ivedilikle uygulanan
noninvazif pozitif basin¢hi ventilasyonun, devamli pozitif
hava yolu basinci (CPAP) ile karsilastirildiginda, spirometrik
parametreleri postoperatif 1 saat igcinde diizelttigine dair
caligmalar vardir (Neligan ve ark., 2010). Literatiirde, bu
hastalarda CPAP tedavisi sirasindaki hava aspirasyonunun



20 Deneysel ve Klinik Tip Dergisi - Journal of Experimental and Clinical Medicine 30 (2013) S15-S23

heniiz ¢ok yeni olan anastomoz hattin1 zorlayarak kacaga
neden olduguna dair yaymn (Vasquez ve Hoddinott, 2004)
olmasina ragmen, genig serili bagka calismalarda boyle bir
sonuca rastlanmamistir (Jensen ve ark., 2008; Ramirez ve
ark., 2009). Ozellikle laparotomi sonras1 hastalarin solunumu
agr1 nedeniyle baskilanabilir. Torakal epidural kateter, agri
kontrolii ile birlikte solunum iginde azalma saglar.

Laparoskopik girisimler

Laparoskopik girisimlerin acik girisimlere gore pulmoner
fonksiyonlarda daha az bozulma yaptig1 bilinmektedir
(Nguyen ve ark., 2001). Obez hastalarda ise Cadi ve ark.,
VKI>35 olan 36 hastada, laparoskopik cerrahide basing
kontrollii ventilasyonun volum kontrollii ventilasyonla
kiyaslandiginda intraoperatif ventilasyon/perfiizyon
oranint diizelttigini bulmuglardir (Cadi ve ark., 2008).
Laparoskopik girisimlerde 6zellikle bag agsag1 pozisyon
ve abdominal gaz insuflasyonu sonras: entiibasyon tiipii
bir bronsa ilerleyebilir (Lobato ve ark., 1998; Ezri ve ark.,
2003b). Bas asag1r pozisyon ve gaz insuflasyonu, ayni
zamanda solunum mekaniklerinde bozulmaya yol acar
(Sharma ve ark., 1996; Perilli ve ark., 2000) ve mekanik
ventilasyon sirasinda hipoksemi, karbondioksit retansiyonu,
pik inspiratuar basincta artma goriiliir. Bununla birlikte,

KAYNAKLAR

Sprung ve ark.’na gore solunum mekaniklerindeki bozulma,
hasta pozisyonundan ziyade obeziteye baglidir. Solunum
mekanikleri obezite ve pnOmoperitonyumdan etkilenir
fakat, bunda hasta pozisyonunun pay: azdir (Sprung ve ark.,
2002). intraoperatif her 5-10 dakikada bir manuel olarak 5
sn. siireyle 40 cm. H,O pik inspiratuar basing uygulamak
oksijenizasyonu diizeltebilir (Ezri ve ark., 2004). Fakat bu
manevranin hemodinamisi stabil hastalarda uygulanmasi
onemlidir. Laparoskopik prosediirlerde intraoperatif analjezi
icin fentanil kullanilmas: postoperatif gecikmis uyanma ve
ekstiibasyonla sonuglanabilir. Nonsteroid antienflamatuar
ilaclarin diisiik doz kullanilan opioidlere eklenmesi iyi bir
secenektir. Fakat, analjezik ihtiyacinda agrili uyaranlara
hemodinamik yanit ve bireysel tepki, ameliyat siiresi,
cerrahi stresin biiyiikliigli goz Oniine alinarak analjezi
sekillendirilmelidir.

Sonug¢

Cerrahi gecirecek hastalarda daha sik gormeye
bagladigimiz obezite, modern cagin sorunlarindan biridir ve
peroperatif siirecte obez hastanin beraberinde getirebilecegi
problemlere hazirlikli olmak, hasta ve hekim agisindan
giivenli bir yaklagimi miimkiin kilar.
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