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OBEZ HASTALARDA ANESTEZI YONETIMI
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore obezitenin insidanst 1975 yilindan sonra
onemli derecede artmistir. 2016 yilinda diinya niifusunun yaklasik %13’{iniin
obez oldugu belirtilmistir (https:// www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
obesity-and-overweight). Obezite hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus ve koro-
ner arter hastalig1 gibi komorbiditelerle iliskilidir. Ayrica obezite astim gelisimi
i¢cin 6nemli bir risk faktoriidir. Eslik eden hastaliklar nedeniyle ozellikle cerrahi
geciren obez hastalarin yonetimi giderek zorlayici olmaktadir. Anestezistler, obez
hastalarin ve dnceden mevcut komorbiditelerinin yonetiminde zorluklarla kar-
sillasmaktadir. Literatiire gore obezite ve iliskili komorbiditeler preoperatif, int-
raoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini artirmaktadir (Seyni-Boureima
ve ark., 2022). Preoperatif olarak en yaygin komplikasyonlar solunum sistemi ile
ilgili olup, obez hastalar azalmis akciger voliimii, akciger kollaps: ve degisken de-
recelerde hipoksemiye karst daha egilimlidir. Intraoperatif komplikasyonlar blok
basarisizliginda artis, periferik sinir hasari, trombotik komplikasyonlar, havayolu
ve siv1 yonetiminde zorluklarla iliskilidir. Postoperatif donemde obez hastalarda
myokard enfarktiisii, yara ve idrar yolu enfeksiyonu, derin ven trombozu ve sinir
hasarinin riskleri artmaktadir (Bamgbade ve ark., 2007). Bu béliimde obezite ve
patofizyolojisine yer verilmekte olup, daha sonra obez hastalarin preoperatif de-
gerlendirmesi, intraoperatif ve postoperatif anestezi yonetimi ele alinmaktadir.

OBEZITE

Tanim: Obezite viicut kitle indeksi (VKI) ile belirlenen bir halk saghigi sorunudur.
VKI obezitenin saptanmasinda en sik kullanilan yéntemdir. VKI kilogram cinsin-
den viicut agirliginin metrekare cinsinden boya béliinmesi ile hesaplanir. 25.0 ile
299 kg/m?2 arasinda degisen VKI degerleri fazla kilolu olarak kabul edilirken, VKI
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degerinin > 30 kg/m2 olmasi ise obezite olarak tanimlanir (Tablo 1). Obezite ge-
sitli hastaliklar icin 6nemli bir risk fakorii olup, >30 kg/m?2’lik bir BMI degerinin
obez kisilerde obez olmayanlara gére morbidite ve mortaliteyi artirdig1 agik bir
sekilde ortaya konulmustur (Seyni-Boureima ve ark., 2022). Boylelikle obezite,
yag miktarinin anlamh sekilde arttig1 ve yasam beklentisinde 6nemli bir azalmaya
isaret eden bir kondisyonu yansitmaktadir (Casati ve Putzu, 2005).

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) obezite siniflandirmasi (https://www.who.

int/health-topics/obesity/#tab=tab_1).

Viicut Kitle Indeki (kg/m2) Sinif

<18.5 Zayif

15.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Fazla Kilolu

30.0-34.9 Obez 1

35.0-39.9 Obez 2

>40 Obez 3 (eskiden morbid obez)

Viicuttaki yag dagilimina gore farkli tanimlar yapilabilir. Viicudun alt bolgele-
rindeki yag artis1 periferik obezite olarak tanimlanirken, abdominal veya viseral
yag depolanmast ise santral obezite olarak tanimlanir (Seyni-Boureima ve ark.,
2022). Kadinlarda >88 cm ve erkeklerde >102 cm’lik bel ¢evresi olgiisii santral
obezite olarak tanimlanir (Glance ve ark., 2010). Santral obezite patolojik durum-
larla daha fazla iligkilidir (Ball ve McAnulty, 2014). Viicudun merkezi bolgelerine
dagilmis olan yag dokularinin, obez hastalar1 metabolik hastaliklar bakimindan
riske atabilecek olan inflamatuar aracilar tiretme olasilig1 daha fazladir (Jung ve
Choi, 2014). Santral obezite bulunan hastalarda ayrica baslica solunum fonksiyo-
nuna bagh olarak perioperatif komplikasyonlarla karsilasma riski de artmaktadir
(Nightingale ve ark., 2015; Bazurro ve ark., 2018).

Obezitenin Patofizyolojisi

Obezite ¢esitli cevresel, genetik ve hormonal faktorlerin etkilestigi ¢ok etkenli
bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Kalori aliminin artmasi ve titkketiminin ise
azalmasi obezitenin gelismesine katkida bulunabilmektedir. Viicut igindeki enerji
dengesi kismen hipotalamus ile ¢evre dokular ve organlar arasindaki etkilesim
tarafindan kontrol edilmektedir (van der Klaauw ve Farooqi, 2015). Diyet ve gida
alimryla ilgili cesitli sosyal, ekonomik ve gevresel faktorler, hastanin bu dengeyi
saglama yetenegi tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (Yoo, 2018). Gi0da alim1 ile
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viicudun enerji dengesi arasinda onemli derecede anlamli bir iliski bulunmakta-
dir. 3,000 gengle yapilan 13 yillik bir izlem ¢alismasinda daha fazla fast-food tiike-
tenlerin ortalama 6 kg daha agir olduklar1 ve bel gevrelerinin de daha az fast-food
alanlara gore daha fazla oldugu saptanmistir (Duffey ve ark., 2007).

Aile 6ykiisii, yasam tarzi (yetersiz diyet veya egzersiz aliskanliklar1) ve psiko-
lojik faktorler de obeziteye yatkin olmada belirli rollere sahiptir. Ebeveynlerinden
biri obez olan bir ¢ocugun yetiskinlikte obez olma riski {i¢ kat fazla iken, her iki
ebeveyni de obez olan ¢ocuklarda bu risk 10 katina ¢ikmaktadir (Corica ve ark.,
2018).

Genetik faktorlerin, viicut agirhgindaki varyasyonlarin %25-70’inden sorum-
lu oldugu tahmin edilmektedir (Lin ve Li, 2021). Genom ¢apinda iligskilendirme
calismalarina dayali veriler, obezite ile ilgili 140’tan fazla genetik kromozomal
bolgenin tanimlanmasiyla obezite i¢in genetik bir yatkinlik oldugunu distindiir-
mektedir (Fall ve ark., 2017). Beta-3-adrenerjik reseptor geni, peroksizom-pro-
liferatorle aktive olan reseptdr gama 2 geni, kromozom 10p ve melanokortin-4
reseptor geni gibi genlerin obezitenin patojenezine katkida bulunduklar: saptan-
mustir (Seyni-Boureima ve ark., 2022). Sekil 1, obezitenin patojenezinde yer alan
genetik nedenleri gostermektedir.

/ Monogenik obezite

— Sendromik obezite

\ Poligenik obezite

Sekil 1. Genlere dayali obezite siniflar:

Monogenik nedenler baslica leptin-melanokortin yolaginda bulunan tek bir
gen mutasyonundan kaynaklanmaktadir. Sendromik obezite nérogelisimsel
anormallikler ve diger organ/sistem malfonksiyonlarindan kaynaklanir. Poligenik
obezitede ise pek¢ok genin kiimiilatif katkisi ile olusmaktadir (Czajkowski, 2020).

Intestinal mikrobiyomunun da obezite ile ilikili oldugu son yillarda ortaya
konulmugtur. Ornegin, obezite, daha zayif konakgilarda bulunanlara kiyasla daha
cesitli viral tiirleri destekleyen degistirilmis bir bagirsak mikro ortaminda yer al-
maktadir (Backhed ve ark., 2004). Artan kanitlar, bagirsak mikrobiyomunun var-
yasyonlarinin konak agirlig1 ve metabolizmasinda degisikliklere neden oldugunu
gostermektedir. Mikrobiyal popiilasyonlarin dengesizliginin nérolojik bozukluk-
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lar, inflamatuar bagirsak hastalifi, yetersiz beslenme, kanser, diyabet ve obezite
dahil olmak tizere ¢ok gesitli hastaliklarla iligkili oldugu gosterilmistir (DeGrut-
tola ve ark., 2016).

OBEZ HASTALARDA ANATOMIK HAVAYOLU DEGISIKLIKLERI

Obez hastalarda gogiis duvari, kaburgalar, diyafram ve abdomen gibi bolgelerde
depolanan yag dokunun asir1 miktarina bagli olarak normal solunum etkilene-
bilmektedir. Normal solunumda diyafram kasilarak abdominal igerigi inferior
ve anterior olarak deplase eder. Dis interkostal kaslar da biiziilerek kaburgalar1
superior ve anterior olarak ¢eker. Obez kisilerde ise bu normal eylemler, gogiis
ve karin bolgelerindeki fazla yag doku nedeniyle engellenir (Koo ve ar., 2014).
Maksimum inspiratuar basing ve maksimum ekspirituar basing 6l¢timleri solu-
mum kaslarinin giiciniin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Obez kisilerde bu
olgtimlerin azaldig: goriilmektedir. Ayrica obez kisiler sirtiistii uzandiginda, agir-
lik abdomenden torasik kaviteye dogru siiperior olaral hareket eder. Bu durum
akciger tabanlarinda kiigiik havayollarini komprese ederek major solunum kasla-
rinin normal fonksiyonunu bozar (Arena ve Cahalin, 2014).

Obez kisilerde akciger hacminde de ¢esitli degisiklikler goriilmektedir. Eks-
piratuar rezerv hacmi, fonksiyonel kapasite ve genel akciger kapasitedi azalir. Bu
degisikliklerin nedeni akcigerlerin i¢indeki basinglarda olusan dengesizliklerdir
ve anormal inflasyon ile deflasyona neden olmaktadir. Ayrica bu kisilerde oksijen
tilketimi ve solunum isi artmakta olup, bu da oksijenasyonda azalmaya yol ag-
maktadir (De Jong ve ark., 2020).

Obezite uyku apnesi sendromuna (OSA) yatkinlik kilar. Ayrica atelektazi ve
akciger hacminin azalmasi obez hastalarda daha siddetli olup, mindr cerrahiden
sonra 24 saate kadar devam ederek hipoksemiye neden olabilmektedir (De Jong
ve ark., 2020). Obez hastalar akut respiratuar distres sendromu bakimindan da
artmuis risk altndadir.

OBEZ HASTALARDA PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Solunum Sisteminin Degerlendirilmesi

Parsiyel karbondioksit basinci (PCO2) >6 kPa olan obez hastalarda komplikasyon
riski arttigindan, cerrahi gegirecek olan obez hastalarda arteriyel satiirasyonun
degerlendirilmesi zorunludur, ¢linkii genellikle bir dereceye kadar solunum yet-
mezligi s6z konusudur (Mandal ve Hart, 2012). OSA bulunan veya siirekli pozitif
havayolu basincini (CPAP) tolere edemeyen hastalarda ayni zamanda perioperatif
solunum ve kardiyovaskiiler komplikasyon riski bulunabilir (Hallowell, 2007).
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Zor veya basarisiz entiibasyon olasilig1 obez hastalarda daha fazladir. Boyun
cevresi 60 cmden biiylik olan hastalarda zor entiibasyon olasilig1 arttigindan,
preoperatif olarak boyun ¢evresinin ol¢iilmesi 6nemlidir. Ayrica obez hastalarda
maske ile solunum giicliigii de s6z konusu olabilmektedir. Preoperatif havayolu
degerlendirmesinde anestezi uzmani hastanin anamnezinde sunlar1 sorgulama-
lidir:

« OSA oykiisi
« Gastro-0zofageal reflii 6ykiisii
o Zor anestezi veya havayolu yonetimi oykiisii

Cene ve tiroid kikirdak arasindaki mesafesi kisa olan, anterio-posterior krani-
yofasiyal 6zellikleri diiz olan ve orofarinksi daralmis olan hastalar genel anestezi-
de havayolu obstriiksiyonu agisindan risk altindadir. Obez hastalarda preoperatif
solunum sistemi degerlendirmesinin genel 6zellikleri Sekil 2'de verilmistir.

Hastanin boyun gevresi
Mentumiile tiroid kikirdagin dst siniri
arasindaki mesafe

Agiz acikhgr ve cene gikintisi

Boyun hareketliligi

Boynun servikal bolgesinde fazla yag doku
Hastanin kafa ve yliziiniin genel 6zellikleri

Sekil 2. Preoperatif solunum sisteminin degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler degerlendirme esnasinda metabolik sendromun herhangi bir
ozelliginin bulunup bulunmadigina bakilmasi 6nemlidir, ¢iinkii bu durum kardi-
yovaskiiler komplikasyonlar i¢in énemli bir endikasyon olabilir (Hennis ve ark.,
2012). EKG de kardiyovaskiiler degerlendirmenin 6nemli bir parcasi olup, tanisi
konulmamis ve 6nceden mevcut kardiyak anormallikler konusunda degerli bilgi-
ler saglar. Obez ve kilolu hastalarda bu degerlendirme olduk¢a 6nemlidir. Clinkii
bu hastalar basta atriyel fibrilasyon olmak tizere aritmi ve ventrikiiler tagikardi
acisindan risk altinda olup, her ikisi de EKG ile saptanabilmektedir. Obez veya
asir1 kilolu hastalarda kardiyak aritmiler genellikle hipoksi ve dnceden var olan
kalp hastaliklar: gibi faktorler tarafindan tetiklenmektedir. Ayrica bu hastslarda
OSA gibi mekanik faktorler de aritmi gelisimini etkileyebilmektedir (Adams ve
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Murphy, 2000). Caligmalar, obezite ile atriyel fibrilasyon arasinda bir iligki oldu-
guu bildirmektedir (Mozos, 2014). Kilolu veya obez hastalarda aritmi gelisme riski
normal kilolu kisilere kiyasla %50 oraninda daha fazladir. Obez kisilerde gozlenen
hemodinamik degisiklikler, kalpte potansiyel olarak atriyel fibrilasyona yol agan
yapisal ve fizyolojik degisikliklere neden olur. Asir1 yag dokular: kardiyak ¢ikisin
artmasina neden olan toplam kan hacmini de artirmaktadir (Vyas ve Lambiase,
2019). Kardiyak ¢ikis arttikca sol ventrikiil hipertrofisi geliserek sol ventrikiiler
dolum basinglarinda artisa neden olur ve bu da diastolik disfonksiyona yol agar.
Sol ventrikiiliin genislemesini takiben sistolik disfonksiyon da olusabilir (Lavie ve
ark., 2017). Obezite ayn1 zamanda hipoksi, asidoz ve uyku dongiistindeki bozuk-
luklara bagl olarak OSA ile de iliskilidir. Ayrica uzamis QT de obez hastalarda
daha yaygindir. Hemodinamik degisikliklerle birlikte kalbin sag ve sol tarafla-
rinda gozlenen disfonksiyonlar, obez kisilerde atriyel fibrilasyonun gelisimine ve
stirmesine 6nemli katkida bulunur. Bu nedenle obez hastalarin, atriyel fibrilas-
yon ile birlikte ventrikiiler ve supraventrikiiler tasikardi ile ventrikiiler kasilmalar
acisindan degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Diger taraftan hiperkoagiilasyon
durumu ameliyatin tiiriine ve hastanin VKI’sine bagli olarak tromboembolik ve-
noz hastaligin postoperatif uzun siireli profilaksisini gerektirecek sekilde iki ay
stirebilir (Magee ve ark., 2010). Obez hastalarda tansiyonun izlenmesi de prob-
lematik olabilmektedir. Hastanin kolu ¢ok genis ise tansiyon 6l¢timii i¢in 6nkol
kullanilabilir. Bazi durumlarda arteriyel kateter kullanilarak kan gazi élgiimleri
de yapilabilir.

Ayrica kardiyovaskiiler degerlendirmenin bir pargast olarak yapilacak olan
kardiyopulmoner egzersiz testler, ile ortaya ¢ikabilecek ve hastanede kalis siiresini
uzatabilecek komplikasyonlarin dngoriilmesinde de yardimci olabilir (DeMaria
ve ark., 2007). Obez hastalarda preoperatif kardiyovaskiiler sistem degerlendir-
mesinin genel 6zellikleri $ekil 3'de verilmistir.

* Cerrahinin tird, yuksek riskli olup olmadigi
« Koroner arter hastaligivarligi
* Konjestif kalp yetmezligi 6ykist

* Serebrovaskiiler hastalik varlig
* Preoperatifinsilin kullanimi 6ykis(
* Preoperatif plazma kreatin diizeyi >2 mg/dL

Sekil 3. Preoperatif kardiyovaskiiler sistemin degerlendirmesi

-94 -



Gtincel Anesteziyoloji ve Agri Calismalart VIl

OBEZ HASTALARIN INTRAOPERATIF YONETIMi

Hasta Pozisyonu

Obez kisilerde boynun servikal bolgesindeki fazla yag asir1 fleksiyona yol agan
bir yag yastik¢ig1 olusturur. Bu nedenle, hastanin dig kulak deligi sternal ¢entik
ile ayn1 yatay diizlemde oluncaya kadar hastanin tist gévdesini, bagini ve boynu-
nu gogiis seviyesinden yukariya kaldirmak 6nemlidir (Collins ve ark., 2004). Bu
pozisyona “ramp-up” pozisyonu ad1 verilir ve obez hastalarda entiibasyon sonug-
larin1 anlaml derecede iyilestirmektedir (Collins ve ark., 2004). Bu pozisyonla
hem daha iyi laringoskopik goriintiileme saglanmakta hem de ventilasyon daha
kolay bir sekilde gergeklestirilmektedir. Ramp-up pozisyonu katlanmis battani-
yeler, elevasyon yastiklar1 veya sisme yastiklarla saglanabilir (Kristensen, 2010).
Ayrica bazi ameliyat masalari, obez hastalara en uygun pozisyon verilecek sekilde
modifiye edilebilir tarzda iiretilebilmektedir.

Pre-oksijenasyon

Obez olmayan kisilere kiyasla obez kisilerde apne sirasinda desatiirasyon daha
hizli gelisebilir. Bu nedenle pre-oksijenasyon sonrasinda oksijen satiirasyonunun
riskini 6nlemek veya bunu azaltmak iizere gerekli 6nlemler alinmalidir. Bu 6n-
lemler sunlar1 igermektedir:

» Hastaya pre-oksijenasyon verildiginde kafa pozisyonu yukar: dogru 25 dere-
cede olmalidir.

» Laringoskop yerlestirilirken oksijen, 10 Fr'lik bir kateter ile nazofarenksten 5
L/dakikalik bir hizda kontrollii olarak verilmelidir.

o Pre-oksijenasyon sirasinda 10 cmH2O’luk pozitit son ekspiratuar basing
(PEEP) uygulamas: diistintilmelidir.

Morbid obez hastalarda havayolu giivenceye alindiginda, solunan oksijen frak-
siyonu azaltilarak yaklagik 0.4 seklinde stirdiiriilmelidir (Zoremba ve ark., 2010).

Pre-anestezik medikasyon

Cerrahi geciren obez hastalarda enfeksiyon, gastrointestinal bozukluklar, cerra-
hi sonrasi1 agri, hiperkoagiilasyon ve anksiyeteyi azaltmak amaciyla pre-anestetik
ilaglar verilebilir. Postoperatif enfeksiyonlarin 6nlenmesi amaciyla profilaksi ola-
rak sefazolin gibi antimikrobiyel ilaglar verilebilir (Fischer ve ark., 2014). Viicut
agirligr >120 Kg olan obez hastalarda cerrahi alan enfeksiyonunu 6nlemek igin
profilaktik amagla 3 g sefazolin gerekli olabilir (Bratzler ve ark., 2013). Cerrahi
sonrasi bulant1 ve kusmay1 6nlemek amaciyla preoperatif olarak ondansetron ve
haloperidol ile kombine deksametazon kullanilabilir. Postoperatif agrinin hafif-
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letilmesi amaciyla pregabalin, gabapentin ve melatonin profilaksisi uygulanabilir
(Ivry ve ark., 2017). Cerrahiye baglh anksiyeteyi gidermek amaciyla oral benzodi-
azepinlerin verilmesi diistintilebilir (Pelosi ve ark, 2018).

Entiibasyon

Hem ameliyathanede hem de yogun bakimda obez hastalarda entiibasyon prose-
diirdi zordur (Cabrini ve ark., 2018). Ancak entiibasyonun obez hastalarda obez
olmayanlara kiyasla daha zor olduguna iliskin kanitlar mevcut degildir. Bununla
birlikte yogun bakimda, ameliyatheneye kiyasla zor entiibasyonun siklig1 anlaml
derecede daha fazla olup, yasami tehdit edici ciddi komplikasyonlarla iliskilidir
(Wang ve ark., 2018). Hem zor ebtiibasyon hem de zor ventilasyon agir hipoksi,
kollaps ve kardiyak arrestin 6nemli belirleyicileridir. Bu nedenle obez hastalarin
anestezi indiiksiyonunda ve entiibasyonunda deneyimli anestezi uzmanlarinin
bulunmasi énerilmektedir (Jaber ve ark., 2006). Zor entiibasyonu éngoren gesitli
skorlama sistemleri gelistirilmis olup, bunlarin tiimiinde de obezite bir risk fak-
torii olarak yer almaktadir (Apfelbaum ve ark., 2013). Obez hastalarda en yaygin
risk fakoétrleri yitksek Mallampati skoru (sinmif IIT ve IV) ile birlikte erkeklerde
>43 cm ve kadinlarda >41 cm boyun gevresi, siipheli obstriiktif uyku apnesi, er-
keklerde >0.8 ve kadinlarda >0.9’luk bel-kalca oranini icermektedir (Petrini ve
ark., 2016). MACOCHA skoru zor entiibasyonu dogru bir sekilde 6ngérebilmek
amaciyla hazirlanan ve obstriiktif uyku apnesini de iceren yedi klinik maddeyi
degerlendiren basit ve kullanish bir aragtir (De Jong ve ark., 2020) (Tablo 2). MA-
COCHA scorunun >2 olmasi obez hastalarda zor entiibasyonu 6ngordiiriiciidiir.

Tablo 2. MACOCHA Skoru

MACOCHA Skoru

Mallampati 3 veya 4

Obstriiktif uyku apnesi

Sinirl servikal omurga hareketi
Ag1z agikligl < 3 cm
Hipoksemi (<%80)

Anestetist intiibatorii yok

— = = = N Ul

Fleksibl fibroskopla entiibasyon yiiksek basar1 oraniyla iliskili bulunmus olup,
diger tekniklere kiyasla komplikasyonlar agisindan fark saptanmamuistir. Videola-
ringoskop veya yeni kusak laringeal maskeler gibi yeni teknolojilerin kullanilmas:
obez hastalarda entiibasyon prosediiriinii daha da iyilestirebilir. Entiibasyonu iyi-
lestirmek i¢in bes temel pratik 6nerilmektedir (Bluth ve ark., 2016):
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Materyalin hazirlanmasi

Pre-oksijenasyon

Uygun siv1 yiiklemesi ve vazopresdorlerle kolapsin 6nlenmesi
Hizli ardigik entiibasyon ve Sellick manevrasi

I S

Tiip kapnogram ile entiibasyon sonrasi izleme

Ters trendelenburg ve ramped pozisyonlar: entiibasyonu kolaylastirabilir ve
obezitenin solunum ve hemodinamik fonksiyon tizerindeki etkilerini en aza in-
direbilir. Prosediiriin iyilestirilmesi ve giivenlik agisindan noninvaziv solunum
destegi ve yiiksek akish nazal kantil kullanimi diistintilebilir.

Mekanik Ventilasyon

Son yillarda postoperatif sonucu iyilestirmek amaciyla koruyucu mekanik venti-
lasyonun 6nemine daha fazla vurgu yapilmistir. Deneysel ¢alismalar, diisiik tidal
voliim, diisiik basing ve diisitk-orta PEEP ile koruyucu mekanik ventilasyonun
cerrahi sirasinda akcigerleri inflamatuar yanitin aktivasyonundan koruyarak alve-
olar-kapiler bariyeri minimize edebilecegini gostermistir. Ventilator kaynakli ak-
ciger hasarina kars1 koruma sunlari icermektedir: barotravmaya yol agan yiiksek
tidal voliimden kaginilmas: ve alveolar birimlerin ateletravmaya neden olan ye-
niden agilma ve kapanma dongiisii. Oncelikle postoperatif pulmoner komplikas-
yonlarda azalma ile iliskili oldugundan, obez hastalarda diisiik tidal voliim (6-8
ml(Kg) kullanilmalidir. Tkincisi, plato basinci ve PEEP arasindaki fark tidal volii-
miin azaltilmasiyla minimize edilmelidir. PEEP optimizasyonu ise intraoperatif
mekanik ventilasyon i¢in bir tartisma konusu olmaya devam etmektedir (Pelosi
ve ark., 2018). Disiik-orta bir PEEP (10 cmH20) kullanilmasi 6nerilmektedir.

Inspiratuar oksijen fraksiyonu fizyolojik oksijen satiirasyonunu elde etmeye
ayarlanmalidir (%92-95) (Robba ve ark., 2018). Obez hastalarda voliim kontrold,
intraoperatif respiratuar mekanik ve gaz degisimi tizerindeki basing kontrolii ile
esdeger bulunmustur (Aldenkortt ve ar., 2012). Bununla birlikte yakin zamanda
obez hastalar1 da igeren genel popiilasyon ile yapilan bir ¢aligmada voliim kont-
roliiniin, basing kontroliine kiyasla daha az postoperatif komplikasyonla iliskili
oldugu saptanmistir (Cruz ve ark., 2018). Bu nedenle postoperatif komplikasyon
olasilig1 daha fazla olan obez hastalarda voliim kontroliiniin 6nerilmesi daha ma-
kul goriinmektedir.

intraoperatif Sivi Yonetimi

Acik cerrahi sirasinda, buharlasma nedeniyle hastalarda potansiyel olarak sivi
kaybi yasanir. Cerrahi geciren obez hastalarda, preoperatif donemde genellikle
uzun siireli hacim ile bagvurduklarindan, postoperatif bobrek yetmezIligi riski art-
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maktadir. Bu uzun siireli hacmin nedeni cerrahi 6ncesi uzun a¢ kalma siiresi veya
kullandiklar1 antihipertansif ve hipoglisemik ilaglar olabilir. Onceden mevcut
bobrek hastaligi, >50 Kg/m2’'lik VKI veya genis kapsamli cerrahiler risk faktérle-
ridir. Bu nedenle obez hastalarda siv1 yénetimi, renal hasarin 6nlenmesi agisindan
6nemlidir.

Morbid obez hastalarda cerrahi sirasinda sivi yonetimi igin onerilen bir yon-
tem, verilen sivilara hastanin reaksiyonunun/yanitinin yonlendirdigi bir hedefe
yonelik tedavi yaklagimidir. Siviya yanit verme, kalbin strok hacminin artmasiyla
voliim artisina yanit vermesini ifade etmektedir. Siniis ritmi siirdiriiliirken, siviya
yanit arteriyel dalga formlarinin analiziyle degerlendirilebilir.

Anestezikler

Anestezi ve cerrahinin, perioperatif hemostazi etkileyen inflamatuar yanitlar
tizerinde bir etkisi bulunmaktadir. Inhalasyonel ve intravendz anestezi gesitli sii-
re¢lerle immiin sistem homeostazini degistirebilir (Cruz ve ark., 2018). Obezite,
dolasimdaki proinflamatuar faktorlerin artmas: nedeniyle kronik diisiik dereceli
inflamasyon ile iliskilidir. Anestetik ajanlar, basta pulmoner inflamasyon hedef-
lenmek {izere obezitede degismis olan immiin fonksiyonu modiile edebilirler.
Deksmedetomidin gibi yeni intravendz ajanlar inflamatuar yanitin modiile edil-
mesinde etkindir (Heil ve ark., 2016). Mevcut veriler volatil anestetiklerin yararh
etkilerinin intravenoz ajanlara kiyasla daha fazla oldugunu disiindiirmektedir,
ancak bu konuda yapilacak biiyiik klinik ¢alismalara gereksinim vardir. Yakin
gelecekte immiin durumla ilgili farkli anestetik stratejiler obez hastalarin peri-
operatif yonetimini yonlendirebilecektir. Ozellikle obez hastalarda opiatlardan
kaginilmasi gerektigi savunulmaktadir (Sultana ve ark., 2017).

OBEZ HASTALARIN POSTOPERATIF YONETIMi

Postoperatif dénemde obez hastalarda akut solunum yetmezIligi ve pndmoni gibi
komplikasyonlarla karsilasma olasilig1 obez olmayanlara kiyasla daha fazladir.
Ekstiibasyonu takiben akciger kollaps1 obez hastalarda daha sik gériilmektedir
(Carron ve ark., 2020). Obez hastalarda atelektazinin diizelmesi daha fazla zaman
alir ve cerrahi sonrasi nefes almada giiglitkkle sonuglanabilir (Hodgson ve ark.,
2015). Farkindalik olustuktan sonra postoperatif bakim ekibi bu potansiyel komp-
likasyonlar1 azaltmaya yonelik adimlar atabilir. Postoperatif olarak obez hastalar
post-anestezi bakim tinitesinde (PACU) yakindan izlenmeli ve su adimlar atilma-
lidir: hastaya bas1 dik pozisyonda bakim yapilmali, ekstiibasyonu takiben standart
oksijen terapisinin yaninda CPAP veya non-invaziv pozitif basing ventilasyonu
diisiiniilmelidir (O’Gara ve Talmor, 2018). Nazal kaniil ile yiiksek akish oksijen
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kullanilabilir. Opioid gereken hastalarda her zaman CPAP diisiiniilmelidir. Obez
hastalarda postoperatif bakimin amaglar1 sunlardir:

» Havayolu tikanikliginin 6nlenmesi

« Uygun ventilasyonun saglanmasi

o Akciger kollapsinin 6nlenmesi

o Akcigerlerde daha iyi gaz degisiminin desteklenmesi
o Normal solunum fonksiyonlarinin diizeltilmesi

o Hastanin nefes alig-verisinin iyilestirilmesi
 Cerrahi sonrasi solunum yetmezliginin 6nlenmesi

Cerrahi sonrasi preoperatif oksijen satiirasyonu diizeyleri elde edilene ve hasta
mobilize olana kadar oksijen terapisi uygulanmalidir. Cerrahiden sonra opioid
gerektiren obez hastalarda agr1 yonetimi igin siirekli infiizyon yapilmasi oneril-
memektedir (Carron ve ark., 2020). Obez hastalarda cerrahi sonrasi rabdomiyoliz
gibi myopatiler olugabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle derin doku agrilarinin
gelisimi bakimindan yakindan izleme 6nemlidir. Cerrahi sonrasi rabdomiyoliz
bulgular: olusmasi halinde akut bobrek hasarinin gelismesini 6nlemek i¢in aci-
len tedbir alinmalidir (Wool ve ark., 2010). Ayrica bulgular, postoperatif bilissel
disfonksiyon gelisme olasiliginin obez hastalarda daha fazla oldugunu diistindiir-
mektedir. Obez hasta servise alinmadan 6nce solunum fonksiyonlarinin normale
dondigiinden emin olunmalidir.

SONUC

Sonug olarak obezite varlig1 cerrahive cerrahi sonrasi komplikasyon riskini ar-
tirmakta olup, obez hastalar, baslica solunum fonksiyonu ile ilgili olmak iizere
daha yiiksek perioperatif risk altindadir. Ancak tbbi disiplinler arasinda uygun bir
isbirligiyle bu komplikasyonlar dnemli derecede azaltilabilmektedir. Sonuglarin
iyilestirilmesi ve cerrahi prosediiriin daha iyi tolere edilmesinin saglanmasi ba-
kimindan uygun preoperatif degerlendirme, intraoperatif yonetim, postoperatif
destek ve izleme olduk¢a 6nemlidir. Burada anestezistler farkli saglik bakim pro-
fesyonellerinden olusan ¢ok disiplinli bir ekibe liderlik etmelidir.
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