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OBEZITE VE ANESTEZIK SORUNLAR

Feyhan Okten* Omer Kurtipek** Ayse Fidan Geng** Yakup inan

Obezitenin tanimi genellikle kisinin ideal viicut agirhgma (IBW)
veya vicut kitle indeksine (BMI) bagh olarak yapilir. IBW'in % 20
artis1 ya da BMI'nin % 28'den fazla olmas: klinikte obezite olarak ta-
nimlanir. Agirhgin IBW'den 45 kg fazla veya ideal agirhgm % 50 da-
ha fazla olmasi ise asir1 obezite olarak kabul edilir. Ideal agirhigin pra-
tik olarak hesaplanmasi boy’dan (cm) erkeklerde 100, kadinlarda ise
105 sayis1 ¢ikarilarak yapilir (1,10).

Obez hastalarin ¢ogunda obezite nedeni, harcananmn ¢ok tizerin-
de asir1 kalori alinmasidir. Ancak cok az bir kisminda zeminde hipo-
tiroidi veya cushing sendromu gibi nedenler yatmaktadir (10).

Obezite cesitli fizyolojik ve patolojik bozukluklarla birliktedir.
% 30 ve daha fazla kilo sahibi olmak kalp hastaligindan élme ora-
nini % 40, serebrovaskiiler hastaliktan 6lme oranim % 50 kadar artir-
maktadir. Ayn1 zamanda obezitenin perioperatif morbidite ve morta-
lite ile iliskisinden dolayr komplikasyonlar1 ve tedavileri anestezist
i¢in 6nemlidir (2,5,6,9).

Drenick ve arkadaslari (4) obezlerle genel popiilasyondaki Kisi-
leri mortalite yoniinden karsilastirdiklarinda; 25-34 yas grubundaki
obezlerde mortalitenin 12 kat fazla, 35-44 yas grubunda ise 6 kat daha
fazla oldugunu ve bu oranin yas ilerledikge azaldigini gostermislerdir.
Aym arastirmacilar obezlerde en yaygin dliim nedeninin kardiovas-
kiler hastaliklar oldugunu ve obezlerde yasam stiresinin kisalmasiy-
la ileri yaslarda yaygin kanser vakalarinin gériilme sikligim azaldi-
g1 bildirmislerdir.

Obezite genel olarak respiratuar, kardiyovaskiiler, endokrin ve
metabolik sistem fonksiyonlarinda degisikliklere sebep olmaktadir
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Solunumsal Degisiklikler :

Gogus duvar: ve st hava yollarinda olusan yiksek basing kotla-
rin yukari dogru hareketini énler ve interkostal kaslarin kontraksi-
yon gucini azaltir. Bu ylzden asiri obez hastalarda solunum daha
¢ok divafragmatiktir. Divafragmanin hareketi de abdominal yag kit-
lesi tarafindan kisitlanmaktadir. Bu da fonksiyonel rezidiel kapasi-
te (FRK) ve total akciger kapasitesinde (TAK) azalmaya neden olur
(2,4).

Akcigerler direkt olarak obeziteden etkilenmezler. Rezidiel vo-
liim ve kapanma kapasitesi degismemistir. Fakat FRK’'deki azalma
kapanma, kapasitesine tecaviz ederek fizyolojik santlasma ve arte-
riyel hipoksemiye neden olur. Obezlerde genel anestezi altinda arte-
riyel hipoksi riski daima mevcut oldugundan inspire edilen havadaki
oksijen ylzdesi (FIO2) 0.5'den asagi tutulmamalidir. llave respiratu-
ar bir patoloji mevcut oldugundan Fio2 1.0'de tutulmali ve puls ok-
simetri ile 02 satirasyonu sirekli kontrol edilmelidir. Genig tidal vo-
liim ve solunum sayisi 8-10/dk olacak sekilde Intermitant Pozitif Ba-
smgh Ventilasyon (IPPV) uygulanmalidir (1).

Arteriyel hipoksemi viicut ayakta durur pozisyondan yatar pozis-
vona gelince artar. Bu ylzden obezlerde siklikla trendelenburg ve
litotomi pozisyonlar: subdiyafragmatik yag kitlesinin yer degistirme-
si ile iliskili olarak arteriyel parsiyel oksijen basmcinda (Pao2) ilave
azalmalara yol agabilir (1,9,10).

Asgir1 obez hastalar ventilasyonun engellenmesi ve artmis C02 olu-
sumu yiazinden hiperkapniye egilimlidirler. Fakat hastalarin gogun-
da bu durum ventilasyon hizinda ki artis ile kompanse edilmeye c¢a-
higilir, Ancak bunlarda artmis Co2’e cevap olan ventilasyon artisi bas-
kilanmis oldugundan, takipneyi olusturan bashca stimilasyon hipok-
si olmaktadir. Asir1 obezlerin % 10'unda sommnolans, hipoksemi, hi-
perkapni, ddem ve polisitemi ile karakterli obezite hipoventilasyon
sendromu (OHS) mevcuttur. Bu sendromun nedeni olarak zayif ins-
piratuar kaslar veya C02'e kars:t beyin sapr yamitindaki degisiklikler
yvada her ikisi gosterilmistir (9).

Asir1 obezlerde yumusak dokularin ve dilin agirhgi nedeni ile in-
duksivon sirasinda supraglottik obstriksiyvon olusabilir. Ayrica kisa
ve kalin bir boyun, buytk dil, etli yanaklar, atlantooksipital eklem-
de disfonksiyvon ve larinksin yiiksekte olmas: entiibasyonu zorlagtira-
hilir (1,5).
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Yag dokusu, kas dokusu gibi metabolik olarak aktif olmadi-
gindan obezler C02 output'u ve egzersiz sirasindaki 02 tiketimi nor-
mal kisilere gore cok daha fazladir. Bunlara ek olarak gogis duva-
rinin kompliansinin azalmasi sonucu total respiratuar komplians nor-
malden % 30 kadar azdir. Pratikte ek bir pulmoner patoloji olmadikga

akciger kompliansinda degisiklik gorilmemektedir (1,9,10). Obezlerde
zayiflamis pulmoner mekanizmalara ek olarak ventilasyon/perfiiz-
yon iliskisindeki énemli bozuklugun genis bir anatomik santa yol ag-
tig1 bilinmektedir.

Dolasimsal Degisiklikler :

Obeziteye sekonder olarak gelisen hipertansiyon, diabet ve hiper-
lipidemiden kaynaklanan patolojilerin yamisira obezitenin kendisinin
de ek bir risk faktorii oldugu godsterilmistir (10). Elli yasin altindaki
obez kadinlarda obez olmayanlara oranla kardiyovaskiiler hastalik-
larm gériilme sikhig: iki kat daha fazla bulunmustur (9).

Yapilan arastirmalar, kardiyak output'un fazladan her bir kilo-
gram adipoz dokunun perfiize olmas: igin 0.1 L/dk artmasi gerekti-
gini gdstermistir. Ayni1 zamanda ohezlerde kalpte hipertrofi ve dila-
tasyon beklenen patolojilerdir. Bu da miyokardiyal 02 kullanimini ar-
tinp subendokardiyal kan akimini azaltarak miyokardial iskemi ris-
kini artirir. Sonugcta kalp yetmezligine giden bir kardiyomiyopati olu-
sumuna yol acabilir (1). Afterload ve/veya preloadun artisi obezite-
deki hemodinamik durumu bir dereceye kadar acgiklayabilir (1).

Obezite ve hipertansiyon arasindalki iliski katekolaminlerin ve mi-
neralokortikoidlerin yiukselmis dizeyi ile agiklanabilirse de kesin ne-
den belli degildir. Obezlerde stroke voliim, kardiak output artisinin
yvanisira total ve pulmoner kan hacimleri belirgin sekilde artmgtir.
Sonucta asir1 obezlerdeki anormal kardiak parametrelerin intraope-
ratif donemde iyice kétiilestigi ve postoperatif démemde uzun stire
preoperatif degerlerine donmedigi de kesin olarak bilinmektedir (2,9).

Asir1 obezlerde indirekt kan basinc élglimleri sirasinda buyuk
kaflar kullanilsa dahi sonuclarin yanlis ¢gikabilecegi unutulmamal-
dir. Bunu énlemek i¢in direkt élciimler kullamilmahdir (10).
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Endokrin ve Metabolik Degisiklikler :

Obez hastalarm siklikla plazma lipit dizeyleri yikselmistir. Bu
durum hipertansiyonla birlesince ateroskleroza gidisi hizlandirir. O-
bezlerde glukoz intolerans: ve diabetes mellitus da siktir. Cerrahiyi
takiben strese olan normal yamt bu intolerans: artirarak instlin te-
davisi gerektirebilecek hiperglisemi olusturabilir. Preoperatif deger-
lendirmede aclik kan sekeri olgiilerek belirgin karbonhidrat intole-
ransl veya asikar diabet bulunan vakalarda bu patolojiler dikkate
alinmalidir. Agir1 uygulanan zayiflatici diyet asidoza, hipokalemiye
ve hiperiirisemiye neden olabilir. Ayrica protein hidrosilat sivisi ile
uygulanan diyetler de tedaviye yamt vermeyen ventrikiiler aritmile-
re yol agabilir (1,5,9,10).

Farmakokinetik Degisiklikler :

Obezlerde viicut su ve kas kutlesinin total viicut agirligina orani
azalirken, yag kutlesinin total vicut agirhifina orani ise artar. So-
nugta artmis kan volimi, karaciger fonksiyvon bozukluklar: ve bii-
yiuk vag dokusu kutlesi ilag farmakokinetigini degistirmektedir.

Hidrofilik ilaglarin dagilimi, eliminasyon yari émri ve metabo-
lik yikilimi obezlerde normal kisilerdeki gibidir. Ancak yagda eriye-
bilen diazepam ve tiopentan gibi ilaclarin dagilim volimii artmistir.
Bu ilaglar daha cok selektif dagilir ve depolanirlar, yan émiirleri de
uzundur. Fakat yikilimlar: obez olmayanlarla benzerdir. Yagda eri-
yebilir ajanlar obezlerde uzun eliminasyon zamanina sahip olmala-
rindan dolayl bu ajanlardan kurtulmanin da yavas olacag dogaldir.
Fentanil yar1 yagda eriyebilir oldugu halde obez-nonobez farki bulun-
mamistir. Sufentanil de yagda eriyebilir oldugu halde bunda da ayni
sekilde fark gézlenmemistir (1,3,9,10).

Ugucu gaz anestezikler obezlerde normale gore daha ¢ok meta-
bolize olurlar. Serum florid konsantrasyonlar: da metoksifluran, ha-
lotan ve enfluran uygulanan obezlerde normal kisilere gére yviksek
bulunmustur. Bu durum obezlerdeki halotan hepatiti gériilme sikli-
gm1 aciklamaktadir. Ayni nedenle halotarin mimkiin oldugunca ih-
tivatla kullanilmas: énerilmektedir (1).

Isofluran’in obezlerde halotan ve enflurana gore daha az miktar-
da metabolize oldugu bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda ucucu ge-
nel anesteziklerden kurtulma uzun stirdiigtinden dolay: pratikte ge-
nellikle ugucu ajanlarla kombine sekilde kii¢iik dozda opioidler tav-
sive edilmektedir (1,3).
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Hepatik fonksiyonlarda obeziteden etkilenir. Karaciger yag in-
filtrasyonunun gorilmesi nadir degildir. Ancak ciddi hepatoselliiler
hasar ise genellikle kendisi de obeziteye yvol agan asir1 alkol alimi ile
olusmaktadir. Safra kesesi hastalhiklar: ve kolelitiazis insidansi da
obezlerde yiiksek bulunmustur (10). Obezlerde obez olmayanlara go-
re pulmoner embolizmin postoperatif ani 6litmlerin baslica nedeni ol-
dugu bildirilmektedir. Ayni nedenle koruyucu heparinizasyon éne-
rilmektedir (9).

Anestezik Yaklasim :

Robertson ve arkadaslarimin (10) énerdigi asir1 obezlerde aneste-
zik yaklasimin 6zeti tablo 1'de goésterilmistir.

Tablo | : Asiri Obez Hastalarda Anestezik Yaklasim

Preoperatif Degerlendirme :

Hikaye : Angina, egzersiz toleransi, kronik gogiis semptomlari, hi-
pertansiyon, diabetes mellitus.

Muayene : Agirlik, sivanoz, ¢dem, suur dizeyi, anksiyete, nabiz
kan basinci, kalp hacmi, kardiak yetmezlik, gogiis ekspan-
siyonu, wheezing, supin pozisyonda fiziksel bozukluk.

Laboratuar : Tam kan sayimi, tire ve elektrolitler, karaciger fonk-
siyon testleri, gliikoz, arteriyel kan gazi, EKG gogus filmi,
spirometri.

Anestezik Girisim :

Pozisyon ve hasta hareketi.

Indiiksiyon : Vendz giris, gastro-6zofagial reflii, zor entiibasyon,
kardiyovaskiiler kollaps.

Idame : Hipoksi, kardiyovaskiiler depresyon, diisiik gogiis komp-
liansi, zayiflamis C02 kontrold, kan ve sivi ihtivacinm de-
gerlendirmede zorluk.

Monitorziasyon : EKG, kan basmc: end-tidal C02 ya da aralikli
kan gazlari, hava yolu basinci, ekspiratuar tidal voliim.

Yogun Bakim :

Yavas uyanma : Ilag metabolizmasinda degisme, su buhar: birik-
mesinde artis.

Spontan ventilasyonun yeniden baslamasinda zorluk : Reziddel
respiratuar depresyon ve kas paralizisi.

Hipoksi : Solunum depresyonu ve fizyolojik sant.

Analjezi : Parenteral opiatlarin solunum depresyonu, intramiiski-
ler ilaclarin diizensiz absorbsiyonu.
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Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk :

Yapilacak en ideal islem hastanin elektif cerrahi éncesi kilo kay-
betmesidir. Ancak hastalarin ¢cogu bu istege uymazlar ve hatta plan-
lanan operasyon kilo kaybetmeyi saglamak icin dizenlenmis olabi-
lir. ABD'de intestinal by-pass uygulanan hastalardan elde edilen so-
nuglarda operatif mortalite % 6'ya yaklasmaktadir. Bu yuzden genel
durumun ayrmtili degerlendirilmesi ve teknigin buna gore degisti-
rilmesi gerekir. Obeziteye neden olan spesifik endokrin bozukluklar
ekarte edildikten sonra sigara, hipertansiyon ve diabet gibi diger risk
faktorleri de arastirilmalidir.

Hastalarm preoperatif degerlendirilmeleri ézellikle kardiak ve
respiratuar sistemlere yénlendirilmelidir. Anamnezde iskemik kalp
hastaligimin, kronik respiratuar hastaligm, hipertansiyon ve diabe-
tin semptomlan ortaya konmalidir, Hastanin kullanmakta oldugu bu-
tin ilaglar not edilmeli ve tam bir klinik muayene yapilmalidir. Ust
hava yollar1 trakeal entlibasyon sirasinda gii¢lik cikarip cikarma-
mas1 yoninden degerlendirilmelidir. Iskemik miyokard hasari, kalp
biytkligi, kor pulmonale ve polisitemi bulgular1 yoniinden EKG, g-
gls grafisi ve tam kan sayimi dikkatle incelenmelidir. Glukoz into-
leransim belirlemek icin kan sekeri kontrol edilmelidir. Diger bozuk-
luklar yéniinden fire, elektrolitler ve karaciger fonksiyon testlerine
bakilmahdar.

OHS'lu hastalarin belirlenmesi 6zellikle énem tasimaktadir. Giin-
ki solunumdaki yetersizligin kompanse edilememesi nedeni ile derin
solunum yetmezligi ve kardiyorespiratuar kollaps olusabilir (10),

Premedikasyonda benzodiazepinleri tercih etmek en uygunudur.
Ayrica artmis intraabdominal basinca bagh olarak mide igeriginin
regurjitasyonu riski arttigindan profilaktik olarak antiasit ilavesi
onerilmektedir (10). Operasyondan 6nce hastalara gerekli agiklama-
larda bulunup sakinlesmeleri saglanmalidir. Esasen obez hastalarin
agirl derecede kendine gilivensiz ve hassas bir yapilar: vardir, Bir de
kendilerine kilolarinin anestezi ile ilgili sorunlar: artirdig: soylendi-
ginden dogal olarak gergindirler (11).

Agir obezler igin gok cgesitli anestezik yontemlerin Onerilmis ol-
mas1 yamnda hi¢bir yéntemin digerlerine gore belirgin tstinligi yok-
tur. Secilen anestezi teknigi ne olursa olsun hastanin pozisyonuna 6zel
ozen gosterilmeli, mimkinse indiksivondan once hastanin kendi ken-
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dine pozisyon vermesi istenmelidir. Anatomik belirleyici noktalar si-
liklestiginden lokal veya bolgesel anestezik teknikler hem daha zor
olur hem de komplikasyon riski daha fazladir. Ancak bu tekniklerin
kullamim1 ile postoperatif solunum yetmezligi ve genel anesteziden
yavag derlenme riskleri azaltilabilir. Subaraknoid ve epidural aralik-
larin yag dokusu nedeniyle hacmi azaldigindan lokal anestezik dozu-
nun iyi ayarlanmasi gerekir (3,7,8,10).

Genel Anestezi :

Asgir1 obez hastaliklarin ¢ogu, pH's1 2.5dan daha az ve volimi
25 ml'den fazla olan bir mide sivisina sahip olduklarindan pulmoner
asit aspirasyon sendromu acgisindan risk altindadirlar (1,9,10).

Indiiksiyondan énce saf 02 inhalasyonu ile nitrojen uzaklasgtirihir.
Gerekli 1V ajanin miktar: agirhiktan daha ¢ok yiizey alamna baghdir.
Bu nedenle gerekli doz hesaplanmasi zor olabilir, Stiksametonyum ve
krikoid basi kullanilarak yapilan hizli indiiksiyon ve kontrole venti-
lasyon onerilmektedir. Asir1 obezlerde inhalasyon ajanlarin kinetigi
degistiginden adipoz dokuda daha fazla erirler. Bu ajanlarin viicut-
tan atilmas: da uzun strer. Opiatlar ve diger sedatifler kullanildigin-
da Co02'e yanit deprese oldugundan daha uzun stireli solunum depres-
yonu gorilir. Bu da FRK'deki azalmay: fazlalagtirir ve ciddi postope-
ratif solunum yetmezligine gétirebilir. Kesin olarak ispatlanmamak-

la birlikte, atrakuryum hizli klirens nedeniyle obezlerde en uygun kas
gevsetici olarak kabul edilmektedir.,

Monitérizasyon :

Kan basincinin arteriyel kantilasyon ile direkt olarak Olglilmesi,
indirekt metodlarla olusan yanlhs dlgimleri ekarte eder ve aralikli ar-
teriyel kan gazi analizlerine olanak saglar. Asir1 obezlerde kardiyo-
miyopati, kardiak aritmilere predispozisyon olusturdugundan daimi
EKG monitérizasyonu saglanmalidir. Bliylik voliimlerde kan kayhbi
ile birlikte uzun sliren operasyonlarda santral ventéz basmg¢ monité-
rizasyonuna ihtiya¢ duyulur. Kalp yetmezligi disiintliiyorsa pulmo-
ner arter kateteri yerlestirilmesi uygundur (10).

Obezitede terle asir1 miktarda sivi kaybi olacagindan ve bozuk
kan volimai ile dehidratasyonun klinik belirlenmesi gii¢ oldugundan
postoperatif donemde sivi takibi énemlidir.
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Postoperatif Yaklasim :

Sadece obez olanlarda postoperatif ventilasyon destegi nadiren
gerekli olur. Fakat seri olarak kan gazi analizleri yapilmalidir. Eks-
tiibasyon sirasinda da asidik mide igeriginin aspirasyonunun énlen-
mesi igin dikkat edilmelidir. Hastanin bilinci yerine gelene kadar
ekstiibe edilmemelidir.

Pulmoner emboli riskini azaltmak icin hastanin erken mobilizas-
yvonu onemlidir ve perioperatif profilaksi igin subkiitan diisiik doz
heparin uygulanmalidir (1,10},

Sonugta asir1 obez bir hastaya uygulanacak anestezi ile ilgili ok
saylda potansiyel tehlikeler vardir. Tam bir preoperatif degerlendir-
me, dikkatli intraoperatif monitérizasyon, solunumsal dengenin sag-
lanmasi ve postoperatif dénemde sirekli tedbirli olmakla gliglikler
minimale indirilebilir.
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