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OZET

Obezite, modern, gelismis, bati toplumlarinda oldugu gibi
tilkemiz i¢in de son yillarda ¢ok rastlanan bir hastalik ol-
mustur. Bir¢ok organ sistemini (6rn., kardiyovaskiiler ve
solunum sistemleri) olumsuz etkileyen obezite mortalite ve
morbiditeyi artirmaktadir. Obez hastalar, anestezi sirasin-
da maske ile ventilasyonda ve entiibasyonda ciddi zorluk-
larla karsilasilabilirler. Ayrica kullanilan ilaglarin viicut
dagilim hacmi ve eliminasyonu degismektedir. Tiim bunlar
anestezistlerin obez hastaya yonelik yaklasimlarin etkile-
mektedir. Bu derlemede, obezite ve obez hastalara yonelik
anestezik yaklagim degerlendirilmistir.
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SUMMARY
Obesity and Anaesthesia

Obesity has also become a prevalent disease in recent years
in our country as well as for modern, advanced, western so-
cieties. Obesity that adversely affects many organ systems
(e.g., cardiovascular and respiratory systems) increases the
mortality and morbidity. Obese patients can encounter with
the considerable difficulties in mask ventilation and intuba-
tion during anaesthesia. Also, the volume of the distribution
of body and the elimination of the drugs used get changed.
All these influence anaesthesiologists’ approaches towards
obese patients. In this review, obesity and the anaesthetic
approach towards obese patients were evaluated.
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Obezite; adipoz dokuda sagligi bozan anormal ya da
asir1 yag birikimidir. Gelisiminde etkili olan faktorler
arasinda; endokrin bozukluklar, nérolojik faktorler,
genetik faktorler, psikolojik faktorler, gevresel faktor-
ler, davranigsal faktorler, obeziteye neden olan ilaglar
yer almaktadir O

Obezite birden fazla organ sistemini, 6zellikle de
kardiovaskiiler ve solunum sistemini etkileyen bir
hastaliktir. Siniflandirmada, viicut kitle indeksi (VKI)
kullanilir. Bu indeks kisinin kilosunun (kilogram cin-
sinden), boyun (metre cinsinden) karesine boliimii ile
elde edilir. Buna gore;

VKI< 25 kg/m? ise normal,

25-30 arasi ise kilolu,

>30 ise obez,

>35 ise morbid obez,

>55 ise stiper morbid obez kabul edilir.

Obez kisilerde, artan kilo ile viicut yiizey alani da ar-
tar; boylece bazal metabolik hiz, zay1f kisilere kiyasla
daha yiiksek hale gelir. Buna bagli olarak daha fazla
oksijen tiiketimi ve daha fazla karbondioksit tiretimi
gozlenir @,

Anestezi ve Obezite Iliskisi
Komorbidite

Obezite; hipertansiyon, dislipidemi, iskemik kalp
hastaligi, diyabet, osteoartirit, karaciger hastaliklari,
astim ve uyku-apne sendromu gibi pek ¢ok hastalikla
birlikte olabilir. Obez kisilerde goriilebilen ve tehli-
keli olan bir sendrom olan obezite-hipoventilasyon
sendromuna genellikle uyku-apne sendromu da eslik
eder.

Solunum Sistemi

Obez hastalarda kronik solunum hastaliklari, venti-
lasyon/perfiizyon oran degisiklikleri ve intrapulmo-
ner sant miktarinda artma sonucunda hipoksemi yay-
gindir @,

Yag birikimi diyaframin ekspansiyonunu bozar, kos-
talar ve kaslar arasindaki yag depositleri gogiis du-
vart kompliyansini azaltir. Bu nedenle metabolik
gereksinim ve solunum isi obezlerde dinlenirken bile
artmistir. Azalmig total akciger kapasitesi (AC) ve
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fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ile birlikte art-
mis hava yolu direnci vardir ®. Ekspiratuar rezerv
voliim (ERV) ve FRC’de azalmistir ¢, Rezidiiel
voliim (RV) genellikle korunur . VKi’de artma ile
1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volumdeki (FEV1)
azalma, zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalmayla
orantilidir, dolayistyla FEV1/FVC orani degismez
®_ ERV apne esnasinda primer yedek oksijen kayna-
gidir. Bu yiizden obez hastalarda preoksijenizasyo-
nun etkisi azdir. Hipoksemi supin pozisyon ve anes-
tezi ile iyice belirginlesir ®. Pulmoner komplians
beklenen degerden % 35 oraninda diisiiktiir. Abdo-
men basincinin artmasi, diisitk akciger kompliansi
ve artmig metabolik gereksinim nedeniyle solunum
is ytiki artmigtir ©.

Kardiovaskiiler Sistem

Obezlerde splanknik kan akimi % 20 artarken renal
ve serebral akim degisiklik gostermez (19, Kan hac-
mi ile birlikte kardiyak debi, ventrikiil is yiiki, ok-
sijen tiiketimi ve karbondioksit {iretimi artmistir. Bu
sistemik ve pulmoner hipertansiyona, sonrasinda da
kor pulmonale ve sag ventrikiil yetersizligine neden
olabilir. Sistemik hipertansiyon siktir. Sol ventrikiil
dilatasyonu, artmis sol ventrikiil duvar stresi ve hi-
pertrofiye, sonrasinda da azalan sol ventrikiil komp-
liansia neden olur. Artmis kan hacmi ile beraber bu,
kalp yetersizligine neden olabilir. Toplam kan hacmi,
kalp debisi, oksijen tiiketimi ve arter basincindaki bu
artig asir1 yag dokusunun metabolik gereksinimlarin-
dan kaynaklanir.

Obez hastalarda miyokardiyal hipertrofi ve hipok-
semi, koroner arter hastaligi, artmis katekolamin
dolagimi, uyku-apne sendromu ve kardiyak ileti
liflerinin yag ile infiltrasyonu nedeniyle aritmi goz-
lenebilir. Yine bu hastalarda hiperkolesterolemi, hi-
pertansiyon, diyabet, diisiik HDL seviyeleri, fiziksel
hareketsizlik nedeniyle iskemik kalp hastaligina sik
rastlanir 101,

Gastrointestinal Sistem

Obez kisilerde, gastrodzofageal reflii ve diafrag-
matik hiatus hernisi insidans1 ytliksektir. Artmig int-
rabdominal basing varligi; gastrik icerik aspirasyon
oranini ve bunu takiben pnémoni gelismesini kolay-
lastirir 12,
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Metabolik Sendrom

Santral obezite, azalmigs HDL, artmus trigliserid, kan
sekeri ve tansiyonu i¢ine alan bir grup semptomdan
olugur ¥, Bu sendromun varligi, kardiyak ve enfeksi-
yoz komplikasyonlar agisindan postoperatif donemde
de yakin takibi gerektirir .

Diger Sistemler

Obez hastalarda insiilin direnci ve diyabet siktir. Bu
nedenle perioperatif dénemde siki glukoz kontrolii
onemlidir.

Anestetik Yaklasim

Ameliyat Oncesi degerlendirme

Kardiyorespiratuar risk ve diger yandas hastaliklar
obezite siiresi (yag yillari) ile dogru orantilidir. Ancak
sedanter yagam tarzi, var olan sorunlari maskeleyebi-
lir. Bu nedenle preoperatif degerlendirme bu hasta-
larda ¢ok 6nemlidir. Hastalar hipertansiyon, iskemik
kalp hastalig1 ve kalp yetmezligi gostergeleri agisin-
dan degerlendirilmelidir ®.

Monitorizasyon
Rutin monitorizasyon yeterlidir. Santral vendz ka-
teterizasyon ve arter kaniilasyonu ultrason esliginde

uygulanmalidir.

Hava yolu y6netimi

VKI>26 olan hastalarda maske ventilasyonundaki
zorluk 3 kat artmigtir 9. Obezlerin boyun bolgesin-
de yag depolanmas artis1 ve biiyiik dil; laringoskopi
ve entiibasyonu zorlastirir 1319, Calismada zor entii-
basyonun obez hastalarda 6nemli belirtecleri, erkek
cinsiyet, 40-59 yas araligi, kadinlar i¢in 100, erkekler
icin 120 kilonun {izerinde olmak olarak bildirilmistir
(7, Zor entiibasyon i¢in gerekli ekipman hazirligi ya-
pilmalidir.

Aspirasyon riski

Obez hastalarda aspirasyon prevalansi diisiiktiir 9.
Ancak, aspirasyona neden olabilen gastrodzofageal
reflii obezlerde siktir. Daha 6nce gastrikbanding uy-
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gulanan hastalarda aspirasyona dikkat edilmelidir.

Pozisyon

Cerrahi sirasinda hastanin ameliyat masasindaki gii-
venliginin saglanmasi yiiksek viicut kitle indeksleri
nedeniyle olduk¢a 6nemli bir konudur. Bu nedenle
bariyatrik cerrahi ameliyatlarinda hastanin viicuduna
uygun masalar tercih edilmelidir .

Anestezik ajan uygulamasi

Obezitede sik kullanilan metotlardan biri de top-
lam viicut agirliginin (TBW=Total Body Weight)
ideal viicut agirligindan (Ideal Body Weight=IBW)
olan sapmasini ylizde olarak hesaplamaktir. Buna
gore gergek viicut agirliginin, ideal viicut agirhigi-
nin % 120’sinin Ustiinde olmasi1 obezite olarak ta-
nimlanir.

Erkekler icin: IBW hesaplama formiilii= 49,9 kg
+ uzunlugun 152,4 cm {istiinde olmas: halinde
her santimetre basina 0,89 kg, kadinlarda ise:
45,4 kg + uzunlugun 152,4 cm iistiinde olmas1
halinde her santimetre basina 0,89 kg olarak he-
saplanir.

Obezitede goriilen fizyolojik degisiklikler bir¢ok ila-
cin dagilimini, baglanmasini ve eliminasyonunu etki-
lemektedir. Bu hastalarda ilag dozunun gercek agir-
ligina gore verilmesi durumunda ciddi yan etkilerle
karsilasilabilir %11,

Ilag dozlari; yiikleme dozu i¢in dagilim hacmi, ida-
me dozu i¢in klerens goz oniine alinarak ayarlan-
malidir. Obez kisiler zayiflara gore lipofilik ilaglar
daha biiyliik oranda metabolize edebilirler. Zayif
ya da orta derecede lipofilik ilaglar (vekuronyum)
esas olarak yagsiz dokularda dagilir ve ideal viicut
agirligina goére doz hesabi yapilmalidir. Klerens,
obez olmayanlardaki kadar veya azalmigsa, idame
dozu i¢in ideal viicut agirligi esas alinir; obezite ile
artmissa, o zaman idame igin total viicut agirligi
esas alinir. Barbitiirat gibi yiiksek lipofilik ilaglar,
artmis dagilim hacmi ile iligkili artmig yarilanma
omriine sahiptir. Tiopentalin eliminasyon yarilan-
ma Omrii, obez hastalarda (27,8 saat) obez olma-
yanlardan (6,33 saat) belirgin uzun bulunmustur
@0, Benzodiazepinler de ¢ok lipofilik olup tek int-

ravendz dozu total viicut agirligina, inflizyon dozu
azalmis klerensleri nedeniyle ideal viicut agirligina
gore yapilir. Propofolun lipofilikligi fazla olmasina
ragmen, yliksek klerensi nedeniyle doz ayarlamasi
total viicut agirligina gore yapilmalidir. Sevofluran
ve desfluran gibi yeni volatil ajanlar, eski ajanlara
gore daha az lipofiliktir ve anestezinin idamesinde
kullanilabilir. Kas gevseticiler hidrofilik ilaglardir.
Cisatrakuryum ve rokuronyumun doz ayarlamasi
ideal viicut agirligina, istisna olarak siiksinilkoli-
nin doz ayarlamasi ise obezlerde psddokolineste-
raz aktivitesinin artmis olmasi nedeniyle total vii-
cut agirligina gore yapilir. Sugamadeks ise, zayif
lipofilik yeni bir molekiildiir; doz ayarlamasi ideal
viicut agirligina gore yapilmalidir. Benzer sekil-
de fentanil ve sufentanil gibi lipofilik opioidlerin
doz ayarlamas: total viicut agirligina gore, morfin,
hidromorfon, alfentanil ve remifentanil gibi lipid
¢Ozilinlirligli olmayan opioidlerin doz ayarlamasi
ideal viicut agirligina gére yapilmalidir @Y.

Morbid obezlerde, yagli organlara olan kan akimin-
da azalma volatil ajanlarin yag depolarina ulagsmasini
engellemektedir; ge¢ uyanma artmis santral duyarlili-
&in sonucu ile iligkili olabilir.

Bolgesel anestezi

Spinal, epidural anestezi veya sinir bloklar igin isa-
ret noktalarini saptamak morbid obezlerde giictiir.
Yedinci servikal vertebra ve gluteal yarik orta hatti
belirlemek i¢in kullanilabilir. Epidural araligin yag
infiltrasyonu ve artmis intraabdominal basinca bag-
It olarak lokal anestezigin dagilimini tahmin etmek
giictlir ve daha az (normal dozun % 75-80°1) lokal
anestezik dozu yeterli olabilir. Obez hastalarda ult-
rasonografi esliginde blok uygulamalar daha giivenli
sekilde yapilabilir @2.

Komplikasyonlar
a-Kardiyovaskiiler

Anestezi indiiksiyonu ile beliren kardiyak indeks dii-
stisii postoperatif donemde de devam eder ?®. Miyo-
kard enfarktiisii prevalansi fazladir @ ve postoperatif
donemde atrial fibrilasyona rastlanabilir @. Postope-
ratif donemde de yakin monitorizasyona devam edil-
melidir.
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b-Solunumsal

Genel anestezi ile, obez olmayanlara gore daha biiyiik
oranda atelektazi goriiliir ve postoperatif donemde
daha uzun siire devam eder . Anestezi indiiksiyo-
nu sirasinda 10 cmH,O PEEP uygulamak atelektaziyi
onler, daha iyi oksijenizasyon saglar ve hipoksi ge-
lismeden 6nceki apne siiresini uzatabilir ¢7?®, Uyku-
apne sendromu da olan obez hastalar; hipnotiklerin
ve opioidlerin solunum yolu kas tonusu ve solunum
iizerine etkili olan depresan etkilerine daha duyarli-
dirlar @,

c-Tromboemboli

Pulmoner emboli ve derin ven trombozu i¢in artmig
risk faktorii meveuttur C%3. Diisiik molekiil agirliklt
heparin proflaksisi ve aralikli pndmotik kompresyon
cihazlar1 uygulanmalidir ¢,

d-Infeksiyon

Obez hastalarda, cerrahi yara infeksiyon orani artar
@339 Siitiir hattinin artmig gerginligi ve obeziteye
bagl degisen immun faktorler, yara yeri infeksiyo-
nunun bu artisinda rol oynayabilir. Doku hipoperfiiz-
yonu sonucunda gelisen hipoksi, yara infeksiyonu ve
yara iyilesmesinin gecikmesi ile sonuglanabilir G637,
Infeksiyon oranlari laparoskopik cerrahide daha dii-
stiktiir. Perioperatif glukoz monitorizasyonu, yeterli
doku perflizyonu ve oksijenizasyonunun saglanmast
ve laparoskopik girisim tercih edilmesi yara yeri in-
feksiyonunu azaltir 84D,

Mortalite ve Morbidite

Postoperatif mortalite iizerine obezitenin etkilerini
inceleyen calismalarin ¢ogunda herhangi bir iliski
gosterilememistir.

Sonug olarak, komplikasyonlar agisindan risk altinda
olan bu hastalar i¢in, preoperatif donemde yogun ba-

kim hazirligmin yapilmasi énemlidir.

Postoperatif Analjezi

Obez hastalarda postoperatif agri tedavisinde has-
ta kontrollii analjezi (HKA) ile birlikte, nonsteroid
analjezikleri ve yara yerine lokal anestezik infiltras-
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yonunu da i¢eren bir yaklasim, opioid gereksinimini
ve opioide bagli solunum depresyonunu azaltmasi ba-
kimindan 6nemlidir. HKA i¢in intravendz yol yerine
epidural kateter secilmesi daha az doz gerektirmesi
nedeniyle tercih edilir.

Cerrahi gegirecek hastalarda daha sik gérmeye basla-
digimiz obezite, modern ¢agin sorunlarindan biridir
ve peroperatif siirecte obez hastanin beraberinde geti-
rebilecegi sorunlere hazirlikli olmak, hasta ve hekim
acisindan giivenli bir yaklasimi olas1 kilar.
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