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0z
Bu derlemede c¢ocukluk c¢agindaki obezitenin tanimi, epidemiyolojisi, etyolojisi,

patofizyolojisi, farmakoloji ve tedavisi ile anestezi yonetimi konusundaki bilgiler literatir
esliginde gdzden gegcirilecektir.

Derleme hazirlanirken bazi amaglar hedeflendi;

1- Pediyatrik hastalarda obezitenin nadir gorildigl, her llkenin sadece kendisinde
obezitenin oldugunu dislindigl ve cocuk obezitesinin uzun dénemli yan etkileri
olmadigina dair mitleri yok etmek.

2- “Yeni bin yilin pandemisi” olarak isimlendirilen cocukluk ¢agi obezitesine karsi anestezi
doktorlarini literatiirde nadiren deginilen bir soruna karsi duyarhlastirmak.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Cocuk, Anestezi,

ABSTRACT

In this review, information on the definition, epidemiology, etiology, pathophysiology,
pharmacology and treatment of childhood obesity, and anesthetic management will be
reviewed in the light of the literature.

Some objectives were aimed at preparing the compilation;

1- To eliminate the myths that obesity is rare in pediatric patients, each country thinks
only obesity in itself and that child obesity does not have long-term side effects.

2- To sensitize anesthesiologists against childhood obesity, called “pandemic of the new
millennium”, to a problem rarely addressed in the literature.

Keywords: Obesity, Child, Anesthesia,

https://dergipark.org.tr/tsr/pub/bmed;j
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GiRis
Obezitenin eriskinlerde tanimi degisik yollarla yapilsa da viicut kitle indeksi (VKi) (VKi-BMI: kilo/boy2)

25 ve 3Okg/m2 listii fazla kilolu ve obezite olarak tarif edilir. Cocuklarda farkli olarak median VKIi yas ve
cinsiyete gore degisir. iki yas Gizeri cocuklarda 85. persentilin (izerinde ise asiri kilolu, 95. persentilin lizerinde ise
obez, 99. persentilin lizerinde ise morbid obez olarak kabul edilir. iki yas alti cocuklarda ayina gére olmasi
gereken kilonun %85’i fazla kilolu olarak adlandiriimakta, obez denilmemektedir (1,2). Bazi yayinlarda kullanilan
basitlestirilmis VKi skalalari da bulunmaktadir (3). Ancak tek obezite &l¢iisii olarak agirligi kullanmak cocukluk ve

ergenlikte dogru degildir. Bliyime sirasinda sadece boy artisi degil, viicut kompozisyonu da hizli bir sekilde

degisir (Grafik-1).
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Grafik 1. Cocuklardaki viicut kompozisyonun yasla dedisimi

Cocukluk ve ergenlik caginda obezite, prevelansi tiim diinyada giderek artmakta olan énemli bir halk
saghgl sorunudur. Su anda dinyada bes yasin altindaki 42 milyon obez c¢ocuk oldugu disliniilmektedir (4).
Turkiye'de farkl bolgelerde yapilan prevalans ¢alismasi sonuglarina gére, obezite prevelansi %1,6-12,5 arasinda
saptanmistir (5). Tirkiye Okul Cagi Cocuklarinda Biyimenin izlenmesi (TOCBI) Projesi Arastirmasi, Tiirkiye
Cocukluk Cagi (7-8 Yas) Sismanlik Arastirmasi (COSI-TUR), Tirkiye Beslenme ve Saglk Arastirmasi Beslenme
Durumu ve Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi gibi genis olcekli calismalar belli araliklarla tekrar edilerek
yapilmaktadir. Farkh istatistik calismalarinda farkh yizdeler verilmektedir. Son 30 yilda obezitede 3 kat artis
oldugu ve 2025 yilinda dinya Ustiinde 70 milyon obez ¢ocuk olacagl tahmin edilmektedir. Obez cocuklarin

ileriki yaslarda obez eriskinler olabilegi diisiinilmektedir.

Beslenme oykisl, yasam tarzi ve fiziksel aktivite, psikososyal durum, ilag kullanimi (antiepileptikler,
steroidler, antidepresanlar vb...), uyku problemleri (yetersiz uyku vb...), mevcut hastaliklar ve gegirilmis
operasyonlar (tonsillektomi, troidektomi ve kafa ici operasyonlar vb..) ve aile 6ykisi obezitenin énemli risk
faktorleri arasinda sayilir (6,7). Cocukluk ¢aginda obezitenin %90 asiri kalori alimi ile %10 endokrin, norolojik

hastaliklar ve sendromlara sekonder olarak olustugu kabul edilir.
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Yag dokusu, uzun yillar iginde yag icin pasif bir stoklama alani olarak kabul edilmistir. Ancak son yillarda
beyin ve periferik dokularla iletisim kuran karmasik endokrin sistem gibi distinilebilecegi sdylenmistir. Leptin-
adipokininler-C-reaktif protein (CRP), interldkin (IL)-6, timor nekroz faktérid (TNFa), lipoproteinlipaz, renin,
adiponektin gibi birgok hormonal yapinin yag dokusundan da salinabilecegi fark edilmistir. Yag dokusunda bir
problem oldugunda ilk once insiiline direng ve sonra metabolik sendroma (yani merkezi obezite,
hiperinsilinemi, sistemik hipertansiyon ve hipertrigliseridemi) yol acabilecegi distnilmektedir. Aslinda obezite
kronik bir enflamatuar durum olarak kabul edilebilir. Uzun siiren obeziteye bagh olarak birgok komplikasyon

gelisebilir.

Maligniteler (meme, pankreas, endometrium, prostat, kolon...)

Kolesistit

Konjestif kalp yetmeazligi

Koroner arter hastaligi

Safra tas

Gut

Hiperkolesterolemi

Hiperinsiilinemi

Hipertansiyon

insilin direnci

Glukoz intoleransi

OSAS

Osteoartrit

Reaktif hava yolu

Tip 2 DM

Tablo 1. Uzun siren obeziteye bagli olarak olusabilen komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler (hipertansiyon, disritmi vb...), solunum (astim, OSAS vb...), metabolik hastaliklar
(diyabet vb...), ortopedik (tibia vara, femur epifiz kaymasi vb...),lriner sistem (glomerulopati, eniirezis vb...), cilt

(enfeksiyonlar vb.), gastrointestinal (yagh karaciger, safra kesesi, GOR vb..), nérolojik sistem (psédotiimor
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serebri, bas agrisi vb...), psikososyal problemler (Anksiyete, depresyon vb...), kanser cesitleri ve puberte
(adrenars, erken puberte vb...) ile ilgili sorunlar siklikla birliktelik gosterebilir. Owen ve ark.’nin yaptig bir
¢alismada obez ¢ocuklarda obez olmayan ¢ocuklara gore hipertansiyon 2, astim 1.7, OSAS 2, tip 2 diyabet 27 ve
gastrik refli goérilme riski 1,8 kat artmis oldugu tespit edilmistir (2). Nafiu ve ark’nin adenotonsillektomi yapilan
obez c¢ocuklarda perioperatif komplikasyonlari degerlendirdikleri yayinlarinda diyabet ve hipertansiyon
birlikteliginin obez gocuklarda daha yiksek olarak tespit etmislerdir (8). Obeziteye eslik edebilen genetik

sendromlar Tablo-2 de 6zetlenmistir.

Kromozomal ( Prader Willi, Trizomi 21)

Otozomal dominant (Biemond sendromu)

Otozomal resesif (Alstrém sendromu, Bardet-Biedl sendromu,

Carpenter sendromu, Cohen sendromu, Biemond sendromu)

X e bagli ( Borjeson-Forsmann-Lehmann sendromu)

Leptin metabolizmasi bozukluklari (Leptin gen mutasyonu)

Prohormon konvertaz-1 gen mutasyonu

Melanokortin reseptdr -4 gen mutasyonu

Proopiomelanokortin gen mutasyonu

Single minded | gen mutasyonu

Tablo 2. Oberziteye eslik edebilen genetik sendromlar

Adenotonsillektomi, kolesistektomi, ortopedik cerrahiler (kiriklar, deformiteler vb...) gibi her turla
cerrahi operasyonlarda obez ¢ocuklarla karsilasilabilir. Son yillarda 6zellikle kilo kontroli saglamak icin yapilan

bariyatrik cerrahi sirasinda da siklikla karsilasma olasiligi artmaktadir (9, 10).

Dengeli beslenme, egzersiz, psikososyal destek ve davranis tedavisi, ila¢ tedavisi (Orlistat, Metformin,
Oktreotid) ve cerrahi tedavi (VKi >40 kg/m2 olmasi, VKi >35-40 kg/m2 HT ve DM olmasi, Puberte gelisiminin

Tanner evre 4-5 olmasi) yontemleri en sik lullanilan tedavi planlaridir.

Bu cocuklarda sistemlerde de 6nemli degisiklikler olusmaktadir. Solunum fonksiyonu ve mekanigi, yag
dokusu miktari- dagihmi ile degisim gosterir.Vital kapasite, inspiratuar kapasite, fonksiyonel rezidiel kapasite,
ekspiratuar rezerv hacim, gégis duvari kompliyansi, zorunlu ekspiratuar rezerv hacmindeki 1 saniye (FEV1) ve
zorunlu ekspiratuar akim kapasitesi (FEF25-75) azalir (11). Solunum isi, alt ve lst solunum yolu tikanikhgi artar.
Kapanma volimi artmasi ile atelektazi, hava hapsi ve intrapulmoner sagdan sola santa bagli hipoksi gelisebilir.

Obez cocuklar normal kilolu ¢cocuklara gore st solunum yolu enfeksiyonu olmaya daha yatkinlardir. Astimla
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birliktelik ile bronsiyal hiperaktivite tetikleyebilir. Astim siddeti VKI artmasi ile daha da ciddilesir. OSAS gérilme
sikhigi (%13-59) normal kilolu ¢ocuklara gore belirgin derecede yiksektir (12,13 ).

Kan volimi ve kardiyak output artisi, hipertansiyon, sol ventrikil hipertrofisi, hiperkolestrolemi,
hiperlipidemi, istirahat kalp atim hizi artisi ile kardiyomiyopati gérilme sikhgi artabilir. Kardiyak output’un her
kilogram adipoz doku igin 0,1 L/dk arttigi tahmin edilmektedir (14,15). Parasempatik aktivite ile
karsilastirildiginda sempatik sinir sistemi aktivitesinin nispi asiri aktivitesinin kardiyovaskiler sorunlara yol actigi
disinilmektedir. Glzel olan haber ise fiziksel egzersiz, ile sempatik etkinin parasempatik aktiviteye orani azalir.
(16,17). Bir diger glzel haberse ¢ocuk kilo verdigi zaman bu degisiklikler normalize olur. Tip 1 Diyabetes
Mellitus (DM) aslinda gocukluk ¢aginda en sik rastlanan diyabet formudur (>90%). Ancak ¢ocukluk ¢agi obezitesi
ile birliktelik gosteren yeni baslayan tip 2 DM ‘dir. Ayni zamanda bu c¢ocuklarda metabolik sendroma
yatkindirlar. Aglk déneminde preoperatif kan glukoz diizeyi iyi takip edilmelidir ¢linkii henliz daha tani
konmamis tip 2 DM sahip olabilirler (15,18,19,20). 70 li yillardaki ¢alismalarda obezitenin, gastrik sivinin artmasi
ve gastrik pH dizeyinin dismesi ile iliskili oldugu duslnulmistir (21). 90" It yillarda ¢ok sayida hastanin
retrospektif degerlendiriimesinde obez ¢ocuklarda asit aspirasyonu insidansi goriilmedigi belirtildi (22). Maltby
ve arkadaslari, 2000°li yillarda ise obez hastalarin 300 ml berrak sivi verildiginde normal gastrik bosalmaya sahip
olduklarini gostermistir (23). 2000°li yillarin sonlarinda ise artik biliyoruz ki obez ¢ocuklarda obez olmayan

cocuklara gore 10 kat daha fazla gastro6zofagial refli riski bulunmaktadir (24)

Obez ¢ocuklarda yaygin olarak kullanilan birgok ilacin farmakokinetigi ve farmakodinamigi hakkinda
cok fazla bilgi yoktur ve sonuglar blyilik o6lglide yetiskin literatlriinden alinmistir. Mevcut literatir ise,
obezitenin derecesine bagh olarak genellikle ayni ajanlar icin geliskili sonuglar icerir. Bu konu ile ilgili olarak
hazirlanmis rehberlerde genellikle literatiirde yer almamaktadir (25). Cocuklarin viicut kompozisyonu yasla
birlikte 6nemli 6lclide degisir ve asiri kilolu ¢ocuklarda ise normal ¢ocuklardan farklidir. Viicut kompozisyonu,
plazma-protein baglanmasi, bolgesel kan akisi ilag alimini ve dagitimini etkileyen ana faktorlerdendir. Obez bir
hastanin sadece ekstra bir adipoz doku bélmesine sahip zayif bir hasta oldugunu varsaymak basit bir yaklasim
olacaktir. Ancak kullanilacak ilacin hangi dozda kullanilacagina dair geliskili yayinlar vardir. Bu amagla degisik
formiller kullaniimaktadir. Bu amacla kullanilan formiiller Tablo-3 de 6zetlenmistir (26). Bitin bu formdlleri
hasta basinda uygulamak her zaman kolay olmayabilir. Yasa gore tahmini ideal vicut agirhgini (Tablo-4) bilmek

daha kolay bir yaklasim olacaktir.

Toplam vicut agirhg (TBW)

ideal viicut agirhgi (IBW) = %50 BMI x boy (m2)

Yagsiz vicut agirhgr (LBW) = IBW + 0.3 x (TBW-IBW)

Adjusted Body Weight (ABW) = IBW’nin %40 fazlasi

Tablo 3. Kullanilacak ilaglarin dozlari igin kullanilacak agirlik hesaplamalari

Obez cocuklarda oral ilaglarin absorbsiyonu artar. intravendz damar yolu bulmak zor olabilir. Yag

dokusundan dolayr subkutan absorbsiyon azalir. intramuskiiler enjeksiyon icin igne boyu yeterli olmayabilir.
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ilaglar dagilim agisindan degerlendirildiginde yagda ¢éziinen ilaglarin dagiim voliimleri arttig) icin etkileri artar.
Hidrofilik ilaglarin etkileri ise degismez. Proteine baglanma kapasitesi degisebilir. Lipofilik ilaglar yag dokusunda
birikebilir. Metabolizma agisindan degisken etkilerle karsilagilabilir. Sitokrom p450 2E2 aktivitesi ve Faz I
konjugasyon etkisi artar. Hepatik kan akimi azalabilir. ilaglarin eliminasyon yari émiirleri uzayabilir. Nefropatiye

bagl sorunlarda eklenirse daha dikkatli olmak gerekir.

YAS (y1l) AGIRLIK (Kg)
1 10
3 15
5 20
7 25
10 30

Tablo 4. Yasa gére tahmini ideal vicut agirlig

Preoperatif degerlendirmede VKi, kalp hizi, tansiyon, kan sekeri, oksijen saturasyonu (oda havasinda),
OSAS risk faktorleri, kullanilan ilaglar, preoperatif anksiyetenin degerlendirilmesi ve yonetilmesi, aileye bilgi
verilmesi, venoz erisimin ve riskin degerlendirmesi 6nem tasir. Sonrasinda dikkatli ve hedefli fizik muayene (Bas
ve boyun hareketliligi, cene hareketliligi, agzin acikligi, orofarinks muayenesi) ve belgelenmis zorluklar igin
onceki anestezi kayitlarinin gézden gegirilmesi gereklidir. Birlikte goriilebilecek hastaliklar agisindan 6zellikle
dikkatli olmak iyi anestezi hazirhgi icin degerlidir. Risk degerlendirmesinde American Society of Anesthesiologist
(ASA) siniflamasina gére yandas baska bir hastaligi olmasa da VKi si yiiksek hastalar ASA Il risk grubunda kabul
edilir. Morbid obez olan hastalar ise direk olarak ASA Il olarak degerlendirilir. Obez pediyatrik hastalarda,
beden imaji kot olmasina bagli bazi depresyon tirleri ve benlik saygisi kaybi siklikla mevcuttur. Obezite bazen
tek basina bile postoperatif donemde gorilebilen ajitasyon igin bagimsiz bir risk faktért olabilir (27). Obez
cocuklardaki preoperatif donemdeki aglik siireleri obez olmayan hastalarin rehberlerine benzer sekildedir (28).
Agir oral premedikasyon solunum depresyonu nedeni ile cok istenmez. intramiskiiler premedikasyon ise yag
dokusu fazlaligindan dolayl kas bélgesine givenli bir sekilde erisilmesinde zorluk nedeni ile tercih edilmez.
Midazolam preoperatif anksiyolitik ajan olarak en sik kullanilan ajandir. Obez cocuklarda kullanilan ajanin
optimal dozu ile ilgili veri ¢ok azdir. Solunum depresyonu etkilerinden korunabilmek icin ideal kilo Gzerinden
hesaplanmasi onerilmektedir. (25). Obezite bulunan hastalarda rutin intraoperatif monitorizasyon siklikla zor
olabilir. Asiri doku empedansinin neden oldugu yapay disiik voltaj elektrokardiyografik izlemeyi zorlastirabilir.
Artan yumusak doku kalinhigi, nabiz oksimetresini giivenilmez hale getirebilir. invaziv olmayan kan basinci
izlemesi, genellikle uygun boyutta bir kafin bulunamamasi nedeniyle yanlis olabilir. V / Q uyumsuzlugundan

dolayi end tidal CO, izlemesi morbid obez hastalarda her zaman dogru olmayabilir.

Periferik intravenoz erisim, elektif veya acil cerrahi islemlerde sivilarin, ilaglarin uygulanmasina yoénelik

bir temel bir prosedirdir. Obezitenin zor damar yolu ile iliskin olduguna dair yaygin inanis vardir. Ancak, bu
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varsayimlari kanitlamak igin ¢ok az saglam veri bulunmaktadir. Yapilan eriskin obezite calismalarinda obez
hastalarda damar yolu saglamanin normal agirlikta olanlara gore daha zor oldugu tespit edilmistir. Obezite
calismalarinda obez hastalarda damar yolu saglamanin normal agirlikta olanlara gore daha zor oldugu tespit
edilmistir (29). Obez hastalarda daha kalin deri alti yag dokusu tabakasi, hastalarda disik basari oranini ve
kanuliin yerlestirilmesinde ¢oklu girisimleri agiklayabilir. Yiizeysel damarlar, derialti dokusunda bulunur ve kalin
bir yag dokusu tabakasi, bu damarlarin gérindrligini ve asikarligini gizleyebilir (30). Elin volar yizeyindeki
tendonlarin adipoz doku birikimi daha az olmasi nedeni ile venlerin goriilmesi ve kanillenmesi kolaylasacaktir

(31). En son asamada da ultrason ve damarlari belirgin hale getiren cihazlarin kullanimi uygun olacaktir.

Anestezi indiksiyonunda inhalasyon ve intravendz yontemler kullanilabilir. Maske ventilasyonu
zorlugu, zor havalandirmaya bagli midede gaz distansiyonu, ventilasyon-perfiizyon (V / Q) uyumsuzlugu, hava
yolu tikanikhg riski inhalasyon indiksiyonunun dezavantajidir. Sevofluran desflurana goére daha g¢ok
hemodinamik stabilite saglamasi daha az hava yolu irritabilitesine neden olmasi nedeni ile indiksiyon ajani
olarak siklikla kullanilir. Damar yolu bulma zorlugu ve ilag farmakodinamiklerindeki degisiklikler de intravenoz
indiksiyonunun dezavantajidir. Hizli seri indiksiyonunun zorunlu olup olmadigl tartismali bir konudur.
Faydasinin kanit temeline dayanmadigi gerekgesiyle rutin olarak onerilmemektedir (32). Apne sirasinda
hipoksemi riskini azaltmak icin, dikkatli preoksijenizasyon mutlaka yapilmalidir; en az 3 dakika %100 oksijen ile
solunum gereklidir (33). Hava yolu yonetiminde en iyi kullanilacak yontem endotrakeal entlbasyondur.
Laringoskopi zorlugu acisindan yapilan degerlendirmede, insidans benzer gibi gorilse de sonuglar ¢alismalarda
heterojen olarak tespit edilmistir. LMA kullanimina iliskin veri pek yoktur, ancak zor entiibasyon ve zor
ventilasyon durumunda givenli bir secenek olarak her zaman kalmaya devam edecektir. Kullanilacak LMA
blylkligini ideal viicut agirhgina gore hesaplayip, Ust ve alt numaralari da hazir bulundurmak gereklidir. Zor
yerlestirme, hava yolu tikanikligi, basing artisi, orofaringeal kacaklar dezavantajlaridir (34). Yag dokusu vaskdiler
bir yapi degildir. Bu nedenle; basi llserlerine maruz kalabilir. Ameliyat sirasinda verilen pozisyonlara o6zellikle
dikkat etmek gerekir. Masaya degen kemik cikintilari pedlerle korumak, lateral dekiibitis pozisyonunda brakiyal
pleksusun zarar gérmemesi icin aksiller destek yerlestirmek dnem tasir. Supin pozisyon vendz dénis, pulmoner
kan akimi, kalp debisi ve arter kan basincinda artislara neden olur. Abdominal icerik diyafragmayi iter ve akciger
hacimlerinde degisikliklere sebebiyet verir. Bu degisiklikler anestezi ve kas gevsetici maddeler ile daha da
belirginlesir. BMI artmasi degisiklikleri korele olarak arttirir. Supin pozisyon Trendelenburg pozisyonu ile
birlesirse, dinamikler daha da tehlikeye girer. Supin pozisyonda bir prosediir uygulanacaksa, hastanin 30 ila 45
derece yukari kaldirilmasi énerilir. Pron pozisyon, karin serbest oldugu siirece iyi tolere edilir. Pulmoner uyum
ve kardiyovaskiler fonksiyonlar daha iyi korunur. Lateral dekiibit pozisyonu da iyi tolere edilen pozisyonlardan
biridir.

Anestezi idamesi sirasinda kullanilan mekanik ventilatorlerin kullanimi sirasinda volim ve basing
kontrollu kullanimi sirasinda farklilik tespit edilmemistir. Pozitif son ekspiratuar basing (PEEP) ile kontrolll
havalandirma, atelektaziyi 6nlemek igin yararlidir. Yiksek oksijen kullanmanin yara yeri iyilesmesi disinda

faydali etkisi yoktur.
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Genel kural olarak lipofilik ilaglarin dagilim volimleri artar, hidrofilik ajanlarin degismez. Baslangi¢
dozlari ideal viicut agirligina gore baslanip titre edilerek devam edilmelidir (35). Sevofluran giivenli ve yumusak
indiksiyon sonrasinda idamede desflurana (Desfluranin sevoflurana gore diisiik kan-lipit ¢ézinarlGgi, koruyucu
reflekslerin daha hizli restore olmasi ve hizli derlenme profili avantajlari nedeni ile gegis faydalidir. Barbittratlar
ve bazi benzodiazepinler gibi yiksek oranda lipofilik olan ilaglarin, obez hastalarda normal kilolu hastalarla
karsilastirildiginda dagihm hacminde 6nemli artislar géstermesi beklenir. Ancak her zaman da boyle degildir,
¢unki lipid ¢ozunurligi yiiksek olmasina ragmen propranololin azaltilmis bir dagilim hacmine sahip oldugu
gosterilmistir (36). Propofol obez hastalarda artmis bir dagilim hacmi gostermeyen bir lipofilik ilagtir.
Baslangicta ideal vicut agirhgina goére propofol dozunun uygulanmasi uygundur, ancak sirekli stabil inflizyon
icin doz total vicut agirligina dayanmalidir. Vekuronyum ve Rokuronyum polar ve hidrofilik oldugundan ideal
vucut agirligina dozajlarin verilmesi gereklidir. Cisatrakuryum ve Atrakuryum organ sistemlerinden bagimsiz
eliminasyona sahiptir. Cisatrakuryum'un total vicut agirligina gore verildiginde uzun bir etki sliresine sahip
oldugunu gosterilmistir. Siksinilkolinin obez ve normal ergenlerdeki benzer bir potansiyele sahip oldugu
gosterilmis olup dozu total viicut agirligina goére verilmelidir (37) ilaglarin dozlamalari ile ilgili olarak pek ¢ok
¢alisma yapilmis ancak ortak bir konsensusa ulasilamamistir (9). Basarili ekstiibasyon icin OSAS hikayesi olup
olmadigi, giris PCO, degeri, intraoperatif opioid kullanimi miktarini degerlendirmek 6nemlidir. Bas yukari
ekstubasyon 6nem tasir. Derlenme Unitesinde oksijen destegi verilmelidir. Uzamis derlenme Unitesindeki kalis

suresi en sik hava yolu obstriiksiyonu ve antiemetik ihtiyacina baglidir.

Rejyonel anestezi teknikleri obez ¢ocuklarda kullanilabilir. Ancak bu konu ile ilgili maalesef ¢alisma
yoktur. Obez eriskinlerde azalmis epidural voliim ve azalmis serebrospinal sivi olacagi ve lokal anestezik dozlarin
daha azaltilmasi gerekliligi diisiinilirse benzer durum obez cocuklarda da ayni sekilde dikkat etmek gerekir.

Teknik ve ekipman problemi, kataterin kolayca yer degistirmesi siklikla karsilasilan sikintilar arasindadir.

Periferik sinir bloklari ise viicut kompozisyonundan dolayl ile vyetersiz anesteziye neden olabilir.
Termoregulasyonun operasyon siiresince devam ettirilmesi metabolik ihtiyacin artmasini énlemek agisindan

onemlidir. Battaniye kullanimi, sivilarin ve odanin isitilmasi bu konuda yardimci olabilir.

Sivi yonetimi 6zellikle hangi hizda ve hangi mayi ¢esidinin kullanildigi 6nemlidir. Bu konuda ikilem hala
devam etmektedir. ideal viicut agirhgina gére hesaplama yapmak tercih edilir. Defisitler cerrahi kayiplara
mutlaka dikkat edilmelidir. Hipo ve hiperglisemiden kaginmak ve preoperatif donemdeki hidrasyon durumunun
gozden gecirilmesi 6nemlidir. Genellikle 4-2-1 (ilk 10 kg icin 4 ml/s, 2,10 kg icin 2 ml/s ve sonraki her 1 kg i¢in 1
ml/s) hesaplamasi kullanilir. Tahmini kan volimu farkli olarak 65 ml/kg Uzerinden hesaplanmalidir. Hangi
hastaya, hangi yasta ve hangi cerrahi islemde derin ven trombozu proflaksisi uygulanacagi belli degildir. Ancak
obezlerde spontan vendz tromboemboli (VTE), obez olmayan hastalara gore iki kat daha fazla oldugu
bilinmektedir. (38). VTE’den korunmak i¢in hedef erken mobilizasyondur. 12 yas alti, 1133 giinibirlik, genel
anestezi altinda dental prosediir uygulanan hastalarin dahil edildigi calismada 100 obez hasta degerlendirilmis.
intraoperatif ve postoperatif desaturasyon yiiziinden beklenmeyen hastane yatislari obez cocuklarda daha
yiksek insidansda bulunmustur (39). Raghavan ve ark’nin yaptig bir calismada ciddi obez ¢ocuklarda yandas

hastaliklari olmasa ve entiibe edilmeden islem yapilsa bile perioperatif donemde obez olmayan ¢ocuklara gore
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belirgin derecede solunumsal komplikasyonlarla karsilasabileceklerini bildirmislerdir. Ancak hastanede kalis
siresi ile laringoskopi basarisi arasinda fark yok tespit etmemislerdir (40) Smith ve ark’nin yaptiklari baska bir
calismada ise obez eriskinlerde perioperatif risk goérilme orani %5,89 iken obez ¢ocuklarda bu oran %9,56
olarak tespit etmislerdir (41). Kulak-burun-bogaz cerrahisi grubunda 2-18 vyas arasi 9522 vakanin
degerlendirildigi bir calismada ise obezitenin anestezi siiresini uzatmadigi bulunmustur (42). 300 adult ve ¢ocuk

hastanin degerlendirildigi calismada ise obezitenin post tonsillektomi kanamasini arttirmadigi gézlenmistir (43).

Son vyillarda eriskinlerde obezite tedavisinde uygulanan bariyatrik cerrahi yontemleri artik ¢ocuk
hastalarda da kullanilmaya baslanmistir. Ates ve ark’'nin 2014 -2017 yillar arasinda 6 kiz - 2 erkek hastaya
bariyatrik cerrahi uygulamislar ve multidisipliner bir yaklasimla Laparoskopik sleeve gastrektominin gilivenle

kullanilabilecegini bildirmislerdir (44)

Sonug olarak ¢ocukluk ¢agi obezitesi diinya ¢apinda giderek artan onlenebilir saglik sorunudur. Hava
yolu ve damar yolu yonetimi bu ¢ocuklarda 6zellikle 6nem tasir. Preoksijenizasyon, ilag dozlamalarina dikkat
etmek gereklidir. Perioperatif komplikasyonlar sikintili durumlara neden olabilir. Genel ve rejyonel anestezi

sirasindaki degisiklikler ve ila¢ dozlamalari igin ileri daha fazla arastirmalara ihtiyag vardir.
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