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ABSTRACT

Obesity has become a rapidly growing public health problem in whole world. Obesity and alterations
due to obesity which include changes in metabolic, cardiovascular and pulmonary functions increase
risk of perioperative mortality and morbidity. Obesity impacts anesthesia procedures significantly.
Comorbid diseases such as hypertension, coronary artery disease, diabetes mellitus, and pulmonary
diseases increase risk of complications during anesthesia. In this review we evaluated important
factors that should be considered during planning of anesthesia for obesity surgery and other
surgeries, management of intraoperative anesthesia and postoperative analgesia, and management of
complications.
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OZET

Obezite, tiim diinyada giderek artan bir toplum sagligi sorunu haline gelmistir. Obezite ve obeziteye
bagli ortaya ¢kan metabolik, kardiyovaskiiler ve pulmoner fonksiyonlar iizerinde degisiklikler,
perioperatif mortalite ve morbidite riskini arttiran nedenlerdir. Obezite, anestezi uygulamalarini
onemli dlciide etkilemektedir. Viicut agirliginin artmasi ile birlikte hava yolu yonetiminin zorlasmasi
basta olmak lizere hipertansiyon, koroner arter hastaliklar, diabetes mellitus, solunum yolu
hastaliklan gibi yandas hastaliklar anestezi riskini artirmaktadir. Bu derlemede; anestezi pratiginde
obezite cerrahisinde ve obezite digi diger cerrahilerde giin gectikce artan sayida karsilastigimiz obez
hasta popiilasyonunda preoperatif anestezi planlamasinda dikkat edilmesi gereken hususlar,
intraoperatif anestezi ydnetimi, postoperatif analjezi ve komplikasyonlar giincel bilgiler 1siginda
sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Obezite, anestezi yonetimi.
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Girig

Obezite, adipoz dokuda hipertrofi ve/veya hiperplazi olarak tanimlanan proinflamatuvar
multisistemik bir hastaliktir. Obezite gelisiminde genetik ozellikler, endokrin bozukluklar,
norolojik, psikolojik, cevresel ve davranigsal faktorler etkilidir. Obezite teghisinde viicut kitle
indeksi kullanilmaktadir. Viicut kitle indeksi (VKI); kilogram (kg) olarak viicut agirliginin metre
(m) cinsinden boyun karesine orani olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
VKi'ne gdre yaptigi obezite siniflamasi Tablo 1'de verilmistir'. DSO sismanligi global epidemi
olarak tanimlamis ve diinyada 1,5 milyar obez hastanin bulundugunu bildirmistir’. Obezite en
fazla Amerika Birlesik Devletleri(ABD)'nde godriilmekte olup ABD Ulusal Beslenme ve Saglik
Arastirmasina gore kadinlarda %35.3, erkeklerde %33.3 siklikta bildirilmistir®. Tiirkiye'de ise
obezite insidansi kadinlarda %41.5, erkeklerde %21.2 olarak bildirilmektedir*.

Obez hasta sikhgi arttigi ol¢ide ameliyathanelerde karsilasma sikligi da artmaktadir. Bu
derlemede, anestezi yonetimi agisindan yiiksek riskli grupta bulunan obez hastalarda
bilinmesi gereken hususlarin sunulmasi amaglanmistir.

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii Obezite Siniflamasi

VKi<25 kg/m2 Normal

VKi 25-30 kg/m2 Kilolu

VKi > 30 kg/m2 Obez

VKI > 40 kg/m2 veya VKi >35 kg/m2 ve eslik eden bir hastalik Morbid obez

VKi = 50 kg/m2 Siiper morbid obez
VKI > 60 kg/m2 Ultra morbid obez
VKi > 70 kg/m2 Mega morbid obez

VKI: Viicut kitle indeksi
Anatomik Degisiklikler

Obezite, tiim sistemleri anatomik ve fonksiyonel olarak etkiler. Solunumu ve entiibasyonu
giiclestiren faktorler anestezi yonetimi agisindan onemlidir. Bu hastalarda, boyun kisa ve
kalindr, larinks dne ve yukariya dogru yer degistirmistir. Faringeal ve palatal yumusak doku
miktan artmig olup dil biiyiktiir. Mallampati skor yiiksekligi ile yiiz, boyun, gogiis ve karin
cevresinin biyiimesi sonucu hastalari maske ile havalandirma, direkt laringoskopi ve
trakeostomi gibi havayolu yonetiminin saglanmasinda giicliik beklenmelidir. VKi>35 kg/m?
olan hastalarda zor entiibasyon insidansi %15.5 olarak bildirilmistir®. Entiibasyon giicligiintin
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VKi'ne bagh olmayip biiyiik boyun capi ve mallampati skoru IlI-IV olmasina bagli oldugu da
literatiirde bulunmaktadir®. Zor entiibasyon olasiligi boyun cevresi 40 cm olanlarda %5 iken,
60 cm olanlarda %35 olarak tesbit edilmistir’. Bu hastalarda sternal ¢entigin kulak diizeyinde
olmasini saglayacak sekilde bas yukari laringoskopi pozisyonu entiibasyonu kolaylastirir®.

Obez hastalarda restriktif tip solunum paterni goriiliir. Oksijen tiiketimi, karbondioksit
iretimi, alveoller ventilasyon ve solunum isi artmis ve torasik kompliyans azalmistir.
Abdominal yag kitlesi fazla oldugundan diyafram yukar dogru yer degistirmis, diyafram
hareketleri giiclesmis ve akciger hacimleri azalmistir. intraoperatif ve postoperatif atelektazi
riski normal kilodaki hastalara gore daha yiiksektir.

Fizyolojik Degisiklikler

Obezitede metabolik dengesizliklerin temelinde yag hiicreleri ve inflamatuvar hiicreler
bulunur. Visseral yag hiicreleri proinflamatuvar bileikler, subkutan yag hiicreleri leptin ve
adiponektin salgilar. Proinflamatuvar bilesikler, makrofaj ve T hiicrelerinin yag dokusunda
inflamatuvar yanit olugturmasini saglar. Serbest yag asidi diizeylerindeki yiikseklik insilin
direncine de neden olur’. Leptin, enerji alim ve harcanmasi arasindaki dengenin
saglanmasinda gorevlidir. Obezitede leptin diizeyinde sorun bulunmamakla birlikte leptin
direnci ortaya ¢lkmaktadir. Adiponektin; ateroskleroz, diyabet ve hipertansiyona karsi
koruyucu etkileri olan bir hormon olup siklooksijenaz-2 regiilasyonunda rol alir, serbest yag
asidi oksidasyonunu ve endotelden nitrik oksit tiretimini arttirir. Obezitede adiponektin diizeyi
azaldigi icin hipertansiyon ve akut koroner sendrom riski artmistir'.

Renin anjiyotensin aldosteron sistemi (RAAS), sempatik sinir sistemi (SSS) ve metabolik
degisiklikler obez hastalarda hipertansiyon gelisiminde etkili olan mekanizmalardr.
Adiponektin diizeyi azalmas nitrik oksit diizey azligina, bu da vazokonstriiksiyon gelisimi ve
hipertansiyona yol a¢maktadir. Hiperinsilinemi ve leptin salimmina bagl olarak SSS
aktivasyonu sonucu renin salimimi ile vazokonstriiktor etkili anjiyotensin, aldesteron ve RAAS
metabolitlerinin aktivasyonunun hipertansiyon ile iliskili oldugu disiiniilmektedir. SSS
aktivasyonu sonucu bdbreklerden sodyum tutulumu da artmaktadir'. Aynca leptin ve
hiperinsiilinemi damar endotel harabiyetine de neden olarak hipertansiyon gelisimine katki
saglamaktadir. Dislipidemi olusumunda insiilin direnci de etkili oldugundan bu hastalarda
HDL kolesterol diizeyi diisiik, LDL kolesterol ve trigliserid diizeyi yiiksektir. Obez hastalarda
asin yag dokusunun metabolik gereksiniminden dolayl kan hacmi, kardiyak debi, oksijen
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tiketimi ve karbondioksit Uretimi artmistir. Sistemik ve pulmoner hipertansiyon,
korpulmonale ve sa§ ventrikiil yetmezligi gelisebilir. Kardiyak ileti liflerinin yag ile
infiltrasyonu sonucu aritmi gelisme olasilii artar. Hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet,
fiziksel hareketsizlik nedeni ile iskemik kalp hastaligi gelisme riski normal kilodaki hastalara
gore daha yiiksektir™.

Solunum sisteminde total akciger kapasitesi, ekspiratuar rezerv voliim ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite azalmis, hava yolu direnci artmistir. Ekspiratuar rezerv voliimde azalma VKi'ndeki
artisla dogru orantilidir. VKi'nde artis nedeni ile 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1)
ve zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalma orantili olup FEV1/FVC orani degismez". Alveolo-
arteriyel oksijen gradiyenti ise yiiksektir.

Obezitede, glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve renal plazma akiminin artmasi hiperfiltrasyon
sendromuna neden olur. Adiponektin, proinflamatuvar sitokinler, oksidatif stres ve
farmakolojik nefrotoksisite obezitede akut bobrek hasarini etkileyen mekanizmalardir. Kronik
bobrek yetmezligi ise albuminiiri ve GFR'de azalma sonucu olusur™.

Farmakolojik Degisiklikler

Obezite ¢ogu ilacin farmakokinetik ozelligini etkilemektedir. Anestezik ilaclarin uygulanacak
dozlan hesaplanirken ideal viicut agirhdi, yagsiz viicut agirhgi ve total viicut agirhdr dikkate
alinir. ideal viicut agirligi (IVA), boy ve cinsiyete gore en diisiik mortalite oraniyla ilgili olan
agirliktir. Pratik uygulamada kadinlar icin BOY-105, erkekler icin BOY-100 seklinde
hesaplanabilir. Yagsiz viicut agirligi (YVA), total viicut agirhgyla yag kitlesi arasindaki farktir.
Total viicut agirhgr (TVA) ise viicut yag kitlesi ile yagsiz viicut agirligindan olusmaktadir. Bu
bilesenler obezlerde orantisiz dagilmistir. Viicut agirligr arttika yagsiz viicut agirhginin yag
dokusuna orani azalmaktadir. Viicut agirligr hesaplama yontemleri Tablo 2’ de verilmistir®,

Tablo 2. ila¢ doz hesaplamasinda kullanilan viicut agirliklan

Viicut Agirhgi Hesaplama Yontemi

IVA Kadin: 45.4 + 0.89 x boy uzunlugu (cm) — 152.4
Erkek: 49.9 + 0.89 x boy uzunlugu (cm) — 152.4

YVA Kadin: (9.720x TVA) / (8.780 + [244 x VKI] )
Erkek: (9.270 X TVA) / (6.680 + [216 x VKI] )

IVA: ideal Viicut Agirhi , YVA:Yagsiz Viicut Agirhg
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Maksimum konsantrasyonun onemli oldugu ilaclarda yiikleme dozu dagiim hacmine gore
hesaplanir. Dagilim hacmi hesaplanirken lipofilik ilaglar icin total viicut agirhi, plazmada
dagilan ilaglar icin yagsiz viicut agirhgi kullanilir. Dagilim hacmi, ilaglanin ve dokularin
fizikokimyasal ozellikleri, doku perfiizyonu ve plazma proteinlerine baglanma durumuna
baglidir. Obez hastalarda plazma proteinlerine baglanma ve doku perfiizyonu normal saglikli
kisilere gore farklilk gdstermektedir. Diizenli olarak verilen ilaglarda ise devam dozu klerense
gore hesaplanir. ilaclarin klerensi organin bilyiikliigii, fonksiyonel kapasitesi ve kan akimina
baghdir's. VKi'ne gore, ilac dozunun hesaplanmasinda onerilen yontemler Tablo 3'te
verilmistir',

Tablo 3. Viicut kitle indeksine gore onerilen ila¢ doz hesaplama yontemi

Doz Hesaplama Formiilii
VKi < 35 IVA + %40 X (TVA-IVA)
VKi > 35-45 IVA + %30 X (TVA-IVA)
VKi > 45 IVA + %20 X (TVA-IVA)

VKI: Viicut kitle indeksi; IVA: ideal viicut agirhigr; TVA: Total viicut agirh§i

Obez Hastalarda Anestezik Yaklagim
Preoperatif Degerlendirme

Adipoz dokuda metabolik aktivitenin inflamatuvar sonuglan ve asin kilo organlarda
patofizyolojik degisiklikler olusturdugu icin bu hastalarda anamnez, fizik muayene ve
laboratuvar testleri preoperatif donemde normal hastalara gdre daha fazla dnem arz
etmektedir. Obez hasta grubunda anestezi ve cerrahiye ait komplikasyonlarn minimuma
indirebilmek icin preoperatif degerlendirme dikkatli ve aynntili yapilmalidir. Hasta
anamnezinde dnceki operasyonlar, ilag duyarliligi, zor entiibasyon ve ameliyat sonrasi yogun
bakim ihtiyaci olup olmadigi ayrintili sorgulanmalidir.

Anestezi planlamasinda dnceki deneyimler olabilecek muhtemel komplikasyonlari tahmin
etmek agisindan onemlidir. Hasta bakisinda oral kavitenin kiiciik olmasi, kisa boyun, yag
dokusu artigina bagl bas boyun hareketlerinde bozulma, mallampati skorunun 3 veya iizeri,
sternomental mesafenin 12.5 cm veya tiromental mesafenin 6 cm’den kisa olmasi zor
entiibasyon gostergeleridir”. Obeziteye bagl olarak endokrin, kardiyovaskiiler, pulmoner ve
metabolik problemler sik goriilmektedir. Sistemik hastaliklarin varligi sorgulanmali ve
onceden tani konulmamis durumlar icin elektrokardiyogram (EKG), gogiis filmi ve laboratuvar
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testleri degerlendirilmelidir. Hastalar obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) ve obstriiktif
uyku apne sendromu (OUAS) agsindan degerlendirilmelidir. Obezite hipoventilasyon
sendromlu hastalarin %90'inda OUAS mevcuttur. Ozellikle OUAS olan hastalarda postoperatif
hipoksi nedeni ile yogun bakim tedavisi ve reentiibasyon gerekli olabilir. OHS'da kronik
giindiiz hipoksemisi (Pa0,<65 mmHg) ve hiperkapni (PaC0,>45 mmHg) vardir. Hipoksemi ve
hiperkapniye solunum yaniti da bozulmustur. Hipoventilasyon, ozellikle REM ddneminde
olmak iizere uykuda daha kotiilesir ve ciddi arteriyel oksijen desatiirasyonu ile iliskilidir'®.
OUAS olan hastalarda hipoksemi ve hiperkarbi sadece list hava yolu obstriiksiyonuna bagh
degildir. Uyku apnesinin ciddiyeti ile giindiiz hipoventilasyon arasinda iliski oldugu
gosterilmigtir®.

Tani icin yapilan solunum fonksiyon testinde restriktif patern gozlenir. Kan degerlerinde
polistemi ve serum bikarbonat seviyesinde yiikseklik goriiliir. Bikarbonat yiiksekligi kronik
respiratuvar asidozun metabolik kompansasyonu olabilecegi gibi metabolik alkaloza sekonder
yiikseklik de olabilir. Ancak yapilan bir calismada OUAS siiphesi olan hastalarda serum
bikarbonat seviyesinin 27 mEq/L'den yiiksek olmasi tani icin %92 sensitif, %50 spesifik
bulunmus ve taramalarda serum bikarbonat diizeyi kullanilabilecegi belirtilmistir®®. Bu
hastalarda aynica EKG'de sag ventrikiil hipertrofisi ve sag atriyal genisleme bulgulari,
ekokardiyografide ventrikiil fonksiyon bozuklugu saptanabilir. Polisomnografide obstruktif
apne ve hipopnelerin eslik ettigi veya etmedigi hipoventilasyon ve desatiirasyon gozlenir.

Obeziteye insiilin direnci ve diyabet siklikla eslik ettiginden dolayi perioperatif donemde siki
glukoz kontrolii yapiimalidir. Hipertansiyon, kalp yetmezligi ve iskemik kalp hastaligi
aqisindan degerlendirilmelidir. Uzun siireli diyet yapan hastalarda vitamin K ve Bs,, demir,
kalsiyum eksikligi olabilir. Hastalar kronik eksikliklerin neden olabilecegi bozukluklar ve
koagiilasyon agisindan da incelenmelidir. Postoperatif agri kontrolii agisindan kronik bir
agninin varligi ve hastanin agn toleransi sorgulanmalidir. Hastanin cerrahi oncesinde oral
hipoglisemikler ve insiilin haricinde devamli kullandigi ilaglar almasi saglanmalidir.

Tromboemboli Riski

Arteriyel ve derin venlerden kaynaklanan tromboemboli riski yiiksek oldugu icin
tromboemboli profilaksisi ile antiembolik corap veya aralikli pnomotik kompresyon cihazlan
kullanimi dnerilmektedir?™2.
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Aspirasyon Riski

Obez hastalarda gastrodzefagial reflii goriilme siklign yiiksektir. Gastrodzefagial refliiye artmis
kanin ici basina ve azalmis o6zefagus alt sfinkter basinai neden olur. Anestezi indiiksiyonu
oncesinde aspirasyon riskini azaltmak icin histamin reseptor blokerleri, proton pompa
inhibitdrleri, metoklopramid gibi ilaglar profilaktik amacli kullanilabilir®.

Premedikasyon

Obezite hastalarinda OUAS sik goriildiigii icin preoperatif desatiirasyon riski nedeni ile yiiksek
doz opioid ve sedatif ajanlarin kullanimi onerilmemektedir. Yapilan bir calismada OUAS
hastalarinda sedasyon amacli selektif alfa-2 adrenoreseptor agonisti deksmedetomidin
kullanimininin solunum depresyonu yapmadigi bildirilmistir®.

Pozisyon

Obez hastalarda uygun pozisyon endotrakeal entiibasyon, santral vendz kateterizasyon,
arteriyal kateterizasyon gibi girisimleri kolaylastirmakta ve fizyolojik sorunlari en aza
indirmektedir. Bu hastalarda direkt laringoskopi yapilirken ramped pozisyonu ile sternal
centik ve dis kulak yolunun bas ve boyun hizasina gelecek sekilde viicudun st kisminin
yiikseltilmesi entiibasyonu kolaylastirmaktadir. Ayrica bu pozisyon preoksijenasyon siiresince
akciger rezervlerinin dolmasini da saglamaktadir®.

Hava Yolu Yonetimi

Amerikan Anestezistler Birligine gore, tecriibeli, egitimli anestezistler tarafindan st hava
yolunun yiiz maskesi ile ventilasyonu veya trakeal entiibasyonu veya her iki durumun
problemli oldugu durumlara zor hava yolu denmektedir. Obezite zor maske ventilasyonu ve
postoperatif solunum yetmezligi ile iliskilidir®. Zor hava yolu yonetimi icin laringeal maske,
videolaringoskop, fleksible fiberoptik bronkoskop (FFB) gibi gerekli malzemeler laringoskopi
oncesi hazir bulundurulmalidir. Ancak acil durumlarda FFB kullanimi obez hastalardaki hizl
desatiirasyon nedeni ile pratik degildir.

ilag Secimi

Indiiksiyon ajanlari ve opiyoidler icin doz YVA'ya gére, siiksinilkolin hari¢ ndromuskuler ajanlar
icin doz IVA'na gére ve noromuskuler blogu geri dondiiren ajanlar icin doz TVA'na gére
hesaplanmalidir. inhalasyon ajanlari yagda yiiksek oranda coziindiikleri icin obez hastalarda
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derlenme yavas olmaktadir. Yag dokusundaki kan akimi azaldigindan dolayi da inhalasyon
ajanlarinin yag dokusundan salinimi sinirlidir?.

Anestezi idamesi ve Solunum Destegi

Anestezi idamesinde ventilator stratejileri icin cesitli arastirmalar yapiimistir. Volim kontrollii
ventilasyon (VCV) ve basing kontrollii ventilasyon (PCV) modlarinin se¢iminde anestezistin
tecriibesi ve tercihi on planda tutulmustur. Aldenkortt ve arkadaslan tarafindan yapilan bir
meta analizde obez hastalarda VCV ve PCV modlar arasinda fark olmadigi ve ekspiryum sonu
pozitif basing (PEEP) varliginda uygulanan alveolar recruitment manevralarinin intraoperatif
oksijenasyonu diizelttigi belirtilmistir®. Sarandan ve arkadaslan laparoskopik cerrahi
gegirecek obez hastalarda YVA'na gore 10-12 ml/kg tidal volim, 12-14/dk solunum frekansi, 5
«mH,0 PEEP uygulanmasini dnermislerdir®. Pelosi ve ark. obez hasta grubunda tidal voliimii
IVA'na gére 6-10 ml/kg, solunum frekansini €O, basinai 35-45 cmH,0 olacak sekilde ve 10
cmH,0 basingli PEEP uygulamasini dnermiglerdir®®. Cadi ve arkadaglari laparoskopik cerrahi
gecirecek obez hastalarda gaz degisimini PCV'nin V(V'ye gore daha iyi dizelttigini
belirtmislerdir*’.

Hans ve arkadaglari PVC ve VCV modlarin karsilastirmasinda her iki mod kullaniminda da plato
hava yolu basin¢larinin benzer oldugunu, VCV ile kargilastinldiginda PVC'nin gaz degisimini
diizeltmedigini  bildirmislerdir’. Ancak uygulamalarin hastaya gore degisebilecegi
belirtilmistir. Hemodinamisi stabil olan hastalarda intraoperatif her 5-10 dakikada bir, manuel
olarak, 5 saniye siireyle 40 cmH,0 inspiratuar basing uygulamasinin oksijenizasyonu diizelttigi
bildirilmigtir®. Almarakbi ve arkadaslan on dakika recruitment uygulamasi sonrasi PEEP
uygulanmasi ile intraoperatif Pa0,'de artma, PaC0,'de azalma, akciger kompliyansinda artma
ve postoperatif yiiksek satiirasyon degerleri bildirmisler ve obez hasta grubunda bu
uygulamayi en iyi ventilator stratejisi olarak onermislerdir®*. PEEP uygulamasi oksijenasyonu
iyilestirmesi, atelektazi riskini azaltmasi ve apne siiresini hipoksiye neden olmadan uzatmasi
nedeni ile onerilmektedir.

Sivi Yonetimi

Obez hastalarda postoperatif rabdomiyolize bagl akut tiibiiler nekroz (ATN) ve bobrek
yetmezligi gelisimini onlemek amaciyla intraoperatif sivi yonetimi dnem arz eder. Operasyon
siiresince 1,5 ml/kg/saat idrar qikisi saglayacak sekilde sivi replasmani yapilmalidir.
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Anestezi Sonlanmasi

Obez hastalarda ekstiibasyon sonrasinda hipoksemi ve atelektazi gelisimi riski yiiksek oldugu
icin yeterli kas giicii kazanildiktan sonra ekstiibasyon denenmelidir. Ekstiibasyon islemi;
noromuskuler blogun geri dondiiriilmesi sonrasinda yeterli kas giicii kazanan uyanik, periferik
oksijen saturasyonu %97 ve iizerinde olan hastada, 30° yan oturur pozisyonda
gerceklestirilmelidir®. Noromuskuler blogun etkisinin ortadan kaldinimasinda kolinesteraz
inhibitorlerinin yanisira sugamadeks kullanimi avantaj saglayabilir. Ekstiibasyon sonrasi
solunum yetmezligi tedavisi; oksijen satiirasyon dl¢iimii ve kan gazi takibi ile noninvaziv
basinli ventilasyon uygulamasini icerir.

Postoperatif Agri Yonetimi

Postoperatif etkili agri yonetimi pulmoner komplikasyonlarin onlenmesi ve yeterli solunum
derinliginin saglanmasi agisindan onemlidir. Bariyatrik cerrahide cinsiyet ve agn iliskisini
arastiran bir calismada kadin hastalarda erken postoperatif siirecte daha fazla analjezik
gereksinimi oldugu ancak ilk 24 saatte her iki cinsiyet arasinda fark olmadigi bildirilmistir®.

Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi obez hasta grubunda minimal havayolu miidahalesi, sistemler iizerine daha
az depresif etkisi olmasi, postoperatif analjezi saglamas, yogun bakim ve maliyetleri azaltic
etkileri nedeni ile tercih edilebilir. Noroaksiyel bloklar obez hastalarda en sik kullanilan
rejyonel anestezi teknigidir. Ancak uygulama sirasinda anatomik isaret noktalarinin
belirlenmesi, pozisyon verilmesi, epidural ve subaraknoid araligin bulunmasi zor olabilir.
Karsilagilan zorluklar komplikasyon riskini artirip blok basansini etkileyebilir. Epidural aralik
derinligi BKi ile iliskili olup BKi arttikca cilt epidural aralik mesafesi artmaktadir’”. Epidural
aralida yetiskinlerde 4-6 cm de ulasilirken obez hastalarda 8 cm’de ulasilabilmektedir.
Genellikle obez hastalarda standart igne kullanildigi ve 8 cm’den uzun igne ihtiyacinin % 2
oraninda oldugu bildirilmektedir®. Obez hastalarda beyin-omurilik svisinin (BOS) voliimii
normalden daha azdir. BOS voliimiiniin daha az ve epidural aralidin dar olmasi uygulanan
lokal anestezik dagiiminin daha yiiksek olmasina neden oldugundan dolayi lokal anestezik
dozunun ayarlanmasi gerekir. Lokal anestezik doz hesaplamasinda normal kilolu hastalar icin
TVA, obez hastalar icin IVA kullanimi dnerilmektedir. Ust ekstremite ve alt ekstremite periferik
blok uygulamasi da obez hastalarda ¢esitli giicliiklerle birliktedir. Ultrason kullaniminin blok
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basari sansini arttirdigi belirtilmektedir®®. Aynica spinal anestezide giris noktasinin
belirlenmesinde ultrasonun giivenilir bir rehber olabilecegi belirtilmistir®. Ultrason
kullaniminda mesafe derin oldugu icin diisiik frekansli prob kullanimi onerilir. Araligi
belirlemede ve goriintii kalitesi agisindan 3D goriintiilemeden faydalanilabilir*'.

Yara Iyilesmesi

Obeziteye bagl immun sistem degisiklikleri, siitir hattinin artmis gerqginligi ve doku
hipoperfiizyonuna bagli hipoksi, yara yeri infeksiyonu ile yara iyilesmesinde gecikmeye neden
olabilir®2. Perioperatif glukoz monitorizasyonu, yeterli doku perfiizyonu ve oksijenizasyonun
saglanmasl ile yara yeri infeksiyon riski azaltilabilir.

Postoperatif Bakim

Bu hastalarda postoperatif donemde fizyoterapi, soguk buhar uygulamasi ve erken
mobilizasyon saglanmalidir. Postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan hastalarda akciger
koruyucu ventilasyon stratejileri onerilmektedir. Barotravmayi onlemek icin baglangic
ventilator ayarlan IVA'na gore yapiimalidir. VCV'a basing destedi eklenmesinin tek basina
PCV'ye gore daha iyi oldugu belirtilmektedir®. PEEP eklenmesi atelektazilerin onlenmesi
agisindan fayda saglar. Kan sekeri 110-150 mg/dl arasinda olacak sekilde glisemik kontrol
saglanmalidir.

Multidisipliner yaklagim gerektiren cerrahiden sonra hizlandinimis toparlanma (Enhanced
Recovery After Surgery, ERAS) protokolii ya da hizlandinlmis cerrahi (Fast Track Surgery, FTS)
programlari, hastanin cerrahi sonrasi toparlanma déneminin hizlandinlmasl icin perioperatif
siirecin farkli basamaklarinda hasta bakimi hakkinda dneriler iceren kanita dayali bir bulgular
birlesimidir. Major cerrahilerde ERAS protokolii uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi
iyilesmenin hizlandigi, hastaneden erken taburcu olduklari, organ disfonksiyonunun ve
morbiditenin azaldigi yapilan calismalarla gosterilmistir.

Cerrahi sonrasi hizlandinimig toparlanma protokolii, genellikle ameliyat dncesi karbonhidrat
beslenmesi icerir. Laparoskopik gastrik bypass yapilacak nondiyabetik 18-65 yas arasi 73
hastanin verilerinin degerlendirildigi bir calismada ERAS protokolii uygulanarak erken
mobilizasyon ve taburculuk gdzlenmistir®. Bariyatrik cerrahi gegirecek 226 hasta iizerinde
yapilan diger bir calismada da birden fazla tibbi komorbidite var olan obez hastalarda ERAS
protokolii uygulamanin diisiik morbidite ile iligkili giivenli bir yontem oldugu bildirilmistir®.
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Sonug

Obez hastalarda, anatomik ve fizyolojik degisiklikler ile eslik eden hastaliklar nedeni ile
anestezi uygulamalan normal hastalara gore risk icermektedir. Preoperatif donemde risklerin
dogru tespit edilmesi intraoperatif ve postoperatif dinemde olusabilecek komplikasyonlarin
onlenmesi icin onem arz etmektedir.
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