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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

OBEZ HASTANIN PERIOPERATIF ANESTEZIK DEGERLENDIRILMESI

Hakan ERKAL!, Yaman OZYURT', Zuhal ARIKAN!

Obezite, viiciitta yag dokusunun normalden fazla oranda
bulunmasina neden olan metabolik bir hastaliktir. Giiniimiiz
yasam biciminin getirdigi beslenme aligskanliklari
toplumlarda obez hasta sayisini arttirmaktadir. Obezitenin
yol agtig1 saglik sorunlarinin bilinmesi ve bu sorunlarin
ameliyat oncesi donemde degerlendirilmesi anestezi
uygulamasinda 6nemlidir. Bu derleme yazisinda, obez
hastalarda viicutta meydana gelen patofizyolojik
degisiklikler ve buna bagli olarak anestezi uygulamalarinin
ozellikleri 6zetlenmigtir.

Ulkemizde 35-65 yas arasi niifusun %21.7’sinin obez
oldugu belirlenmistir!. Obeziteye yol agan etkenler
multifaktoriyeldir ve genetik egilim, cevresel etkiler, egitim,
cinsiyet ve sosyoekonomik durumlar gibi faktorleri icerir.

Ideal viicut agirhginin %30 fazlasia sahip hastalarda
postoperatif erken 6liim orani, viicut agirligiin %40-60
fazlasina sahip hastalarda iki katina ¢ikmaktadir2. Morbid
obez hastalarda ise, obez olmayan hastalara oranla
postoperatif donemde agiklanamayan ani 6liim orani 13
kat daha fazladir3.

Obez kisilerde cogu hayati tehdit eden kronik hastaliklarin
(periferik damar hastaliklar1, kardiyorespiratuar bozukluklar,
karaciger hastaliklari, diabetes mellitus, polistemi,
hiperlipoproteinemi, diafragmatik hiatus fitiklar1 ve
malignite) orani yiiksek bulunmustur. Bununla beraber,
ozellikle ameliyat Ooncesi donemde hizli kilo
kaybedilmesinin perioperatif morbidite ve mortaliteyi
azaltmadigi, hatta obez hastalarda bazi patofizyolojik
degisikliklere neden oldugu da gdsterilmigtir®.

TANIMLAR

Normalde erkeklerde viicut agirliginin %15-18’ini,
kadinlarda ise %20-25’ini yag olusturur. Bu oran kadin
veya erkekte %30’a ulastiginda veya rolatif agirligin
(aktiiel / ideal kilo oran1) asildig1 durumlarda obeziteden
s6z edilird.

Viicuttaki yag miktarinin tam olarak saptanmasi miimkiin
olmadigindan, anestezist asagidaki indirek yontemleri
kullanarak viicut agirligint hesaplamalidir:
1. Broca formiilii: 1deal viicut agirhig1 icin hastanin cm.
olarak boy uzunlugundan erkeklerde 100 ve kadinlarda
105 ¢ikarilir.

2. Bazal kitle indeksi = BMI (Quetelet indeksi)
hesaplanmasi: Agirlik(kg)+boyZ(m) formiili
kullanilmaktadir. 24-25 kg.m? normal, 25-30 kg.m? kilolu
ve >30 kg.m? obezite olarak degerlendirilir.
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KARDIYOVASKULER BOZUKLUKLAR

Obezite sirasinda gelisen kardiak patolojinin asil nedeni,
artmis viicut kitlesi ve metabolik gereksinime adaptasyon
gosterme ¢abalaridir. Obez hastalarda, kardiyovaskiiler
patoloji gelisiminden sorumlu olan faktorler sunlardir:
1. Artmuig kan voliimii: Artmus viicut kitlesi, yag ve iskelet
dokulart nedeniyle kardiak output (KO) ve intravaskiiler
volum artimi ile gereksinim kargilanmaya galigilir®.
2. Sistemik damar direnci: Obez hastalarda, KO’un
artimina bagh olarak sistemik damar direnci azalmugtir’.
3. Sol ventrikiil (SV) degisiklikleri: Obez hastalarda SV
yiikiiniin artmasinin nedeni intravaskiiler hacim, kas ve
yag dokusu artiminin neden oldugu bazal metabolizma
hiz1 artisidir. KO artimi atim hacmi ve kardiak ig artimi
ile beraberdir. Atim hacmindeki artma sol ventrikiil
dilatasyonuna ve kompansatuar sol ventrikiil hipertrofisine
neden olmaktadir. Sol ventrikiil hipertrofisi ventrikiil
kompliansini azaltarak sol ventrikiil dolum basinct artigina
bu da kalp yetmezligi gelisimine neden olur$.
4. Sag ventrikiil degisiklikleri: Kilo artimina paralel olarak,
obez hastalarda sag ventrikiil dolum basinci daha fazladir.
5. Kardiak aritmiler: Obez hastalarin bazilarinda, ani
6liim gelisimine neden olan kardiak aritmilerin ortaya
¢ikisinda rol oynayan baslica nedenler sunlardir:
» Miyokardiyal hipoksemi ve hipertrofi,

* Obez hastalarda daha sik goriilen koroner arter
hastaliklari,

ePlazma katekolamin diizeylerinde artma,
o fleti ve uyar1 sistemlerinde yag infiltrasyonu®.
6. Hipertansiyon: Obez hastalarda obez olmayanlara gore
sik goriiliir. Baglica nedeni artmis renin-anjiyotensin-
aldosteron sistem aktivitesi, intravaskiiler voliim artis1 ve
sempatik tonus artimidir.

SOLUNUMSAL BOZUKLUKLAR

Obez hastalarda, solunumsal patolojilere neden olan
baglica bozukluklar gsunlardir:

1. Oksijen gereksinimi ve karbondioksit iiretimi: Obezitede
oksijen gereksinimi ve karbondioksit {iretimi artar. Obez
hastalarda %23 olan kronik solunum hastaliklari,
ventilasyon / perfiizyon oran degisiklikleri ve
intrapulmoner sant miktarinda artma sonucunda hipoksemi
yaygindir!0,

2. Pulmoner komplians: Obez hastalarda beklenen
degerden %35 oraninda diisiik bulunmustur. Buna bagl
olarak, hastalarda tipik hizli ve yiizeyel solunum goriiliir.
3. Solunum kaslari ve pulmoner is yiikii: Abdomen
mekanik basincinin artmasi, diisiik akciger kompliansi
ve artmig metabolik gereksinim nedeniyle solunum is
yiikii artmugstir!!,
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4. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Hem uyanik hem
de anestezi altindaki obez hastalarda FRK azalmistir.
Intrapulmoner sant oranlarindaki artma, kapanma
voliimiindeki azalma ve ventilasyon / perfiizyon oran
degisiklikleri obez hastalarda daha belirgindir!2.
5. Restriktif akciger hastaligi: Ekspiratuvar rezerv voliim,
inspiratuvar kapasite, vital kapasite ve FRK’de azalma
ozellikle supin pozisyonda daha belirgin olmak iizere
geligir! 314,

GASTROINTESTINAL DEGISIKLIKLER

Obez popiilasyonda, gastroozofagial reflii ve diafragmatik
hiatus hernisi insidansi yiiksektir. Bunun yaninda, artmis
intrabdominal basing varlig1 hem gastrik igerik aspirasyon
oranini hem de bunu takiben pnémoni geligmesini
kolaylastirir!3, Obez hastalarda safra taslar1 ve yagh
degisikliklere bagli olarak karaciger hastaliklari daha fazla
goriiliir. Belirgin oranda da hepatit, karaciger fibrozisi ve
siroz gortliir.

FARMAKOLOJIK DEGISIKLIKLER

Kullanilan ilaglara ve obeziteye bagli olarak ilaclarin
farmakokinetiklerinde bazi degisikliler ortaya c¢ikar:
1. Dagilim hacmi: Obez hastalarda toplam viicut sivisi
oraninin azalmasi, yag dokusu miktarinin artmasi, doku
proteinlerinin baglanmasindaki degisiklikler, kan hacminin
ve kardiak “output’un artmasi, kanda serbest yag asitleri,
kolesterol ve alfa-1 asit glikoproteinler gibi maddelerin
artmast, organomegali gelisimine bagli olarak ilag dagilimi
degisir. Bunun yaninda, mutlak viicut sivist igerigi ve yag
dokusu kitlesi artimina bagl olarak lipofilik ve polar
ilaclarin dagilimi degisir.

2. Plazma proteinlerine baglanma: Obezitede plazma
proteinlerine baglanma ve plazma albiimin
konsantrasyonlarinda belirgin degisiklikler gbzlenmez.
Bununla beraber; hiperlipidemi nedeniyle proteinlere
baglanma degisir, serbest ilag konsantrasyonu azalir.
3. Ilag atilimi: Bobreklerden ila¢ atilimi renal kan akimu,
glomeriiler filtrasyon hizi ve tiibiiler sekresyondaki artisa
bagli olarak artmustir.

ANESTEZi UYGULAMASI

Tiim obez hastalar, hem anatomik hem de obeziteye bagh
veya eslik eden organ fonksiyonlarindaki patofizyolojik
degisiklikler nedeniyle anestezi uygulamalarinda bazi
ozellikler tagirlar:

1. Preoperatif bakim: Preoperatif inceleme tibbi hikaye,
tam bir fizik muayene, iist hava yolunun incelenmesi ve
rutin laboratuvar tetkiklerini igerir. Laboratuvar
incelemesinde kan sayimi, serum elektrolitleri ve glikoz
tayini, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri ve arteriyel
kan gaz1 incelemesi yapilmalidir. Obez hastalarda anestezist
maske ventilasyonu ve trakeal entiibasyon sorunlari igin
hazir olmalidir. Bu sorunlarin baglica nedenleri, kisa ve
yagli boyun varliginin ¢ene, boyun ve bas hareketlerinde
kisitlanmaya neden olmasidir. Elektrokardiografi ile iskemi,
aritmi ve ventrikiiler hipertrofi varlig1 arastirilir. Cekilen
gogiis filmi ile kalp boyutu ve akciger patolojisi incelenir.
Her obez hastada akciger fonksiyon testleri yaptirilmasi
zorunludur!®,
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2. Premedikasyon: Sedatif ve opioidler uzamis solunum
depresyonuna neden olabildiklerinden bir ¢ok anestezist
tarafindan kullanilmazlar. Histamin H, reseptor blokerleri
cerrahiden bir siire 6nce verilmelidir. Intramuskiiler
uygulamadan absorbsiyon bozukluklari nedeniyle
kaginilmalidir.

3. Hastanin operasyona hazirlanmasi: Damar yolu agilmasi
yaninda, santral venoz kaniilasyon ve vendz “cut-down”
uygulamasinin operasyondan dnceki gece yapilmasi zaman
kazanilmasina neden olur. Rutin monitérizasyon amactyla
elektrokardiyografi, puls oksimetre, mesane kateteri, gastrik
sonda, CO, analizi ve periferik sinir stimiilatorii
kullanilmalidir. Major cerrahi amaciyla arteriyel ve santral
venoz kaniilasyon yapilmalidir. Obez hastalarda pozisyon
vermek amaciyla iki operasyon masasinin kullanilmasi
gerekebilir. Mevcut solunum problemleri nedeniyle ve
inferior vena kava ya da aort basist nedeniyle hastalar
siklikla supin pozisyonda yatamazlar. Trandelenburg
pozisyonu’ndan, solunum iizerine olumsuz etkileri olmasi
nedeniyle kacinilmalidir. Pron pozisyonun intraabdominal
basinct arttirict etkisi unutulmamalidir!’. Lateral dekiibit
pozisyonu agir abdominal yiikii azalttigindan daha iyi
tolere edilir. Anestezi 6ncesi hazirlik sirasinda ve
indiiksiyonda hasta sirt iistii pozisyonda, bast ve omuzlari
yiiksekte olacak sekilde tutulmalidir.

4. Rejionel anestezi: Zor trakeal entiibasyon, gastrik icerik
aspirasyonu ve ilaclarin toksik etkileri rejionel anestezi
uygulanmasi ile azaltilir. Abdominal ve torasik cerrahi
icin kombine epidural ve genel anestezi uygulanabilir. Bu
uygulamanin tek basina genel anestezi uygulamasina gore
baglica avantajlart sunlardir:

« Kas gevsetici ilag dozunda azalma,

* Opioid gereksiniminde azalma,

« Daha diisiik konsantrasyonlarda volatil ajan kullanma,
* Daha erken ekstiibasyona imkan saglama,

* Postoperatif komplikasyonlarda azalma,

« Giivenli ve etkin postoperatif agr1 kontroliine imkan
saglama.

Spinal anestezi uygulamasi ise cilt alt1 yag dokusu
kalinligindaki artma, igne uzunluklarindaki yetmezlik ve
kemik isaret noktalarinin bulunamamasi gibi nedenlerle
daha zor uygulanan bir tekniktir.

5. Anestezi indiiksiyonu: Zor hava yolu saglanmasi olasiligi
20z oniine alinarak hazirlik yapilmali ve iki anestezi uzmani
hasta basinda bulunmalidir. Fiberoptik bronkoskopi
yardimiyla, topikal anestezi ile uyanik entiibasyon
gerceklestirilebilir. Kas gevsetici olarak, etkisinin hizli
baglamasi ve zor entiibasyon olasilig1 goz oniine alinarak
siiksinil kolin (Img/kg) gibi bir depolarizan ajan
kullanilmalidir.

6. Anestezi idamesi: Herhangi bir anestezi tekniginin
digerlerinden daha iistiin oldugu gosterilmemistir!8.
Bununla beraber, obez hastalarda rejionel ve genel dengeli
anestezi kombinasyonun tek basina genel anestezi
uygulamasindan daha tercih edilebilir oldugu
diistiniilmektedir. Dengeli anestezi uygulamasinda volatil
anestetikler, opioidler, non-depolarizan kas gevseticiler
ve ekstradural uygulanan lokal anestetikler kullanilir.
Boylece, anestetik ilaclarin daha iyi titrasyonu, daha yiiksek
konsantrasyonda oksijen uygulama, optimal kas gevsemesi
ve volatil ajanlarin uygun konsantrasyonlarda kullanimi
saglanir.
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7. Solunum: Inspiratuvar basing, ekspire edilen tidal hacim,
ekspire edilen CO,, oksijen satiirasyonu, arteriyel kan
gazlar1 basinglar: takipte zorunludur. Obez hastalarda,
inspiratuvar basinglarin pulmoner komplianstaki azalmaya
bagh olarak artacagi unutulmamalidir.

POSTOPERATIF DONEM

Komplikasyonlar: Obez hastalarda postoperatif mortalite
orani (%6.6), obez olmayan hastalardan (%2.7) fazladir.
Komplikasyonlar siklikla solunum sisteminde ortaya
cikarlar!®, Hastanin agirhgi, BMI veya solunum fonksiyon
testleri komplikasyon gelisimi ac¢isindan uyarici
olmayabilirler. Bunun yaninda, 6zellikle solunum sistemi
hastalig1 olanlarda, postopoeratif komplikasyonlar daha
siktir!, Ozellikle abdominal cerrahi sonrasi, obez hastalarda
en az 5 giin siireyle akciger kapasitelerinde azalma
saptanabilir. Bu hastalarda akut hava yolu obstriiksiyonu
daha siktir. Obez hastalarda postoperatif solunum destegi
gereksinimi daha fazladir. Solunum destegi gereksinimi
siklikla 50 yas tizerindeki, kooperasyon kurulamayan veya
sikintili hastalarda, dnceden mevcut kalp hastaligi veya
CO, retansiyonu olan morbid obez hastalarda, operasyon
siiresi uzayan olgularda ve operasyon sonrast ates gelisen
hastalarda gerekmektedir.

Pulmoner komplikasyonlarin sikligin1 azaltmada bazi
uygulamalar gergeklestirilebilir:

1. Obez hastalar operasyondan sonra yogun bakim servisine
veya uyanma odasina yari oturur durumda nakledilmeli
ve boyle izlenmelidirler,

2. Solunum gazlar1 nemlendirilmeli ve gogiis fizyoterapisi
operasyondan hemen sonra baglatilmalidir,
3. Postoperatif akut hava yolu obstriiksiyonu 6nlemek icin,
noktiirnal nazal siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP)
kullanilabilir,

4. Hasta tam olarak uyanikken ve koruyucu refleksleri
yerindeyken ekstiibasyon gercgeklestirilmelidir.

Derin venlerin trombozu ve pulmoner embolizm obez
hastalarda obez olmayanlara gore daha sik ortaya ¢ikar.
Etyolojide uzamig hareketsizlik, polistemi, venoz kan
stazinin artmasina neden olan intraabdominal basing artisi
ve artmis fibrinojen konsantrasyonuna bagli olarak ortaya
¢ikan azalmis fibrinolitik aktivite rol oynar. Proflaktik
antikoagiilan tedavi tiim obez hastalarda uygulanmalidir.

Postoperatif agr1 kontroliiniin saglanmasi cerrahi uygulanan
tiim hastalar i¢in zorunludur. En az kullanilmas1 gereken
yol intramuskuler uygulamadir. Intravensz uygulama
farmakokinetik degisimler goz oniine alinarak giivenle
uygulanabilir. Ekstradural olarak kullanilan ilaglar daha
etkin oksiirme ve gogiis fizyoterapisine izin vererek erken
mobilizasyon ve beslenmeyi saglar, postoperatif hastanede
kalma stiresini kisaltir. Ayrica kullanilan ilaglarin dozlarinda
da azalma saglayarak, ilaglara baglh yan etkilerin ortaya
cikma olasiligini azaltir.
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Sonug olarak, obezitenin bir hastalik olarak degerlendirilip
yol agtig1 sorunlarin saptanmasi anestezi uygulanan
hastalarda mortalite ve morbidite oraninin azalmasini
saglayacaktir.
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