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Obezite diinyanin her yerinde en 6nemli saglik problemi olarak
gorilmektedir. Cok az sayidaki hasta sadece morbid obezitenin
direkt etkisiyle kaybedilmektedir ancak obeziteyle iliskili pek
cok dejeneratif hastalik hastanin yasam stiresini kisaltmaktadir.
Obez bir hasta normal agirliktaki bir hastaya gére 2/3 oraninda
daha fazla cerrahiye bagli 6lum riskine sahiptir. Obez hastalar-
da gecikmis gastrik bosalma, yara iyilesmesinin gecikmesi, yara
yeri infeksiyonlari, sternal ayrilma, atriyal fibrilasyon ve solu-
num sistemine iliskin problemlerde artis oldugu gosterilmistir.
Buna karsin, viicut dlciistiniin hastane mortalitesi iizerine bir
risk olusturmadigi iddia edilmektedir. Obez hastalarin bazal
enerji ve protein gereksinimlerinin dogru olarak hesaplanma-
si ve herhangi bir kisitlamaya gidilmemesi gerekir. Beslenme
desteginin mumkin oldugu kadar erken baslamasi ve glisemik
kontroliin saglanmasi 6nemlidir. Beslenme desteginde ilk di-
stinilecek yolun oral veya enteral olmasi, gerekirse parenteral
yola basvurulmasi 6nemlidir.
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Olgu Sunumu

Obezite, genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan
multifaktoriyel ve kompleks bir hastaliktir. Obezitenin olusumu ile ilgili
bilgilerimiz heniiz tam olmamakla birlikte sosyal, davranigsal, kiltiirel, psi-
kolojik, metabolik ve genetik faktorlerin 6nemli roller oynadigi anlasilmak-
tadir (1, 2).

Obezite, prevalansi biitiin diinyada giderek artan ve bir¢ok tilkede epi-
demik boyutlara ulagan bir saglik sorunu haline gelmistir (3). Diinyada ye-
tiskin popiilasyonun %7’si, Amerikan toplumunun ise %27’si obezdir (4).
Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasinda cinsiyete gore obezite erkekler-
de %11.3, kadinlarda %32.6 olarak tespit edilmistir ve obezite prevalansi
90’11 yillar boyunca %17.7 oraninda artmustir (5).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obezitenin siniflandiriimasint Beden Kitle
Indeksi'ne (BKi=kg/m?) gore betimlemistir. Beden kitle indeksi 18.5-24.9
arast normal, 25-29.9 kilolu ve >30 obeziteyi gosterir (6).

Obezite tek basina gesitli saglik sorunlarina yol agabilir veya berabe-
rinde var olan bir saglik sorununu agirlastirabilir. Ozellikle hipertansiyon,
koroner kalp hastaligi (KKH), tip 2 diabetes mellitus (Tip II DM) gelisimi
veya bazit malignitelerin insidansinda artistan sorumlu tutulmaktadir (4).
Obezite hem yasam Kkalitesini hem de yasam beklentisini azaltir. ABD’de
her yil obeziteyle direkt iligkili nedenlerle olan 6liim sayist 300 000°dir.
Obezite postoperatif donemdeki komplikasyonlarin da major nedenlerin-
den biridir (1, 4).

Pek cok calisma sonunda degisik tipteki cerrahi prosediirler sonrasinda
gelisen yara infeksiyonlarinin obeziteyle iliskili oldugu gosterilmistir (7-9).
Bununla birlikte obezitenin cerrahi sonrasi gelisen diger komplikasyonlara
etkisi konusunda cok net veriler olmadig: icin spekulatif bilgiler olabile-
cegi fikrini uyandirmaktadir. Bunun yan: sira obezitenin farkli sekillerde
siniflandirilmasi ve cerrahi komplikasyonlar icin tek sekilli bir form kul-
lanilmamas: gibi nedenler de sonuclarin celiskili olmasina neden olabil-
mektedir (10).

Cerrahi kliniklerde yatan ve operasyona hazirlanan her hastanin rutin
hazirliklart yapdmaktadir. Bu amagla anestezi, i¢ hastaliklari, gogiis hasta-
liklar1 vzmani hastanin preoperatif degerlendirmesini yapmaktadirlar. Bu
uygulamanin amaci, genellikle, ameliyat siirecini kot etkileyebilecek bilin-
meyen veya mevcut bir hastaligin degerlendirmesidir. Bu amacla preope-



ratif donemde egzersiz kapasitesi, ilag
kullanimi, obezite veya malnutrisyon,
yas, rutin laboratuar degerlendirmesi
veya sadece bir hastaliktan stiphelenil-
diginde ilgili diger testler istenmekte-
dir. Operasyona bagli komplikasyonlar
belli oranda her kiside beklenebilir.
Ancak bazi hasta gruplarinda daha
fazla goriildagu bilinmektedir. Posto-
peratif komplikasyonlara yatkin olan
riskli hasta gruplart tarif edilmistir
(11)(Tablo 1).

Obez bir hasta normal agirliktaki
bir hastaya gore 2/3 oraninda daha
fazla cerrahiye bagli 6liim riskine sa-
hiptir (10). Obezitenin yol agtigy; hi-
pertansiyon, kardiyak output artisi,
kardiyomegali, obstriiktif uyku apne-
si, kisitlanmis akciger fonksiyonlari,
tip II DM, gecikmis gastrik bosalma
gibi sorunlar cerrahi riskleri artirmak-
tadir. Ayrica yara iyilesmesinin gecik-
mesi de hastanin iyilesme siirecini
uzatmaktadir. Obez hastalarda yara
yeri infeksiyonlari, sternal ayrima, at-
riyal fibrilasyon ve solunum sistemine
iliskin problemlerde artis oldugu gos-
terilmistir (7-9,12-15). Buna Kkarsin,
viicut Olciisiiniin, hastane mortalitesi
uizerine bir risk olusturmadig da iddia
edilmektedir (16,17). Cok az sayidaki
hasta sadece morbid obezitenin di-
rekt etkisiyle kaybedilmektedir, ancak
obeziteyle iliskili pek ¢ok dejeneratif
hastalik hastanin yasam suresini ki-
saltmaktadir. Obezite biitiin sistemler
uzerinde olumsuz etkiler olusturmak-
tadur.

Hastaliklarda Obezitenin

Olusturdugu Riskler

Kardiyovaskiiler bastaliklar:
Aterosklerozis, kalp yetmezligi, hi-
pertansiyon, venoz tromboembolizm,
vendz yetmezlik, varis, vendz staz
obeziteye bagli gozlenebilecek cerra-
hi risklerdir. Postoperatif donem igin
en 6nemli risk grubunu koroner arter
hastaligi olanlar olusturur. Perioperatif
donemdeki katekolamin ve koagiilas-
yon degisikliklerinin de miyokard in-
farktiist riskini artirdigi bildirilmistir.

Tablo 1: Postoperatif komplikasyonlar icin risk faktorleri.

A) Hasta ile ilgili risk faktorleri:
1. Sigara
2. Yas
3. Obezite

5. Astim
B) islemle ilgili risk faktorleri:

1. Operasyon tipi
2. Anestezi tipi ve siresi

4. Kronik obstriktif akciger hastaligr (KOAH)

6. Genel saglik durumu (Kalp hastaligi, sistemik hastaliklar)

Obez hastalar anormal lipit profiline
sahiptirler. Ozellikle total kolesterol
ve trigliserit diizeyinin artmasi, buna
karsin HDL kolesteroliin diismesi ate-
rosklerozis ve koroner arter hastaligt
riskini artirmaktadir.

Abdominal obezite ve instilin diren-
ci gelisenlerde durum daha da agurdur.
Obezite ile hipertansiyon arasindaki
iliski net olarak ortaya konmustur. 3.
Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme
Kurulu (NHANES III- National Health
and Nutrition Examinaton Survey-III)
calismasinda, yasa gore diizeltme ya-
pildiginda, erkek ve kadinlarda BKI
artttkca  hipertansiyon prevalansinin
da artugi gosterilmistir. Ortalama 1
kg agirlik kaybinin kan basincini 0.3-
1 mmHg diisiirdiigii rapor edilmistir.
Hipertansiyon ve kalp atiminin artma-
st konjestif kalp yetmezligi gelismesi-
ne neden olmaktadir (18).

Obezite postoperatif trombofle-
bit, derin ven trombozu ve pulmoner
emboli i¢cin major bir risk faktoradir.
Hipoventilasyonlu obez hastalarda
hemoglobin ve hematokrit degerleri
artmustir. Artmug eritrosit uretimi vu-
cudun kronik hipoksiye adaptasyonu-
nu saglamaya calisir. Eritrosit iretimi-
nin artmas: kanin vizkositesini artirir
ve hastalarda tromboflebit gelismesini
kolaylastirir. immobilite, artmus kan
vizkositesi ve artmis abdominal basing
da embolik olaylar gelismesine katki-
da bulunur. Ayrica serbest yag asitle-
rinin plazmada artmast koagiilasyonu

hizlandirir, endotelyal hasara neden
olan Hageman faktoriini aktive eder
ve pihtilasmayr baslatir (19). Obezi-
te fibrinolitik aktivitenin azalmasi ve
boylelikle trombozis beklentisinin art-
masina neden olur. Derin ven trombo-
zunun obez hastalarda, obez olmayan-
lara gore 2.5 kat arttig1 ve obezitenin
derin ven trombozu i¢in bagimsiz bir
risk faktori oldugu yapilan genis veri
tabanli calismalarla gosterilmistir (13,
15,19).

Dermatolojik sorunlar: Selilit,
dermatit, nekrotize infeksiyonlar, ge-
cikmis yara iyilesmesi ve basi tlserleri
obeziyle iliskilendirilmis dermatolojik
problemlerdir. Adipoz dokunun daha
az damar yapisina sahip olmasi nede-
niyle obez hastalarda bas: tilseri gelis-
me riski fazladur. Basi tlserleri genel-
likle kemik cikintilarinda veya uzun
sire aynt pozisyonda basinca maruz
kalan yumusak dokularda gelisir. Cer-
rahi operasyon gegciren obez hastalarin
pozisyon degistirmelerinin gii¢ veya
mimkin olmamas: gibi nedenlerle
deride basinca bagli yaralanmalar olu-
sur. Terlemeye bagl stirekli nemli bir
deri de basi tlseri gelismesine yatkin-
lig1 arttirir. Kesi yeri ve deri kivrimlari
bakteriyel veya fungal infeksiyonlar
icin risk olusturan bolgelerdir. Obez
hastalarin 6demli gibi goriinmesi ve
bunun sonucunda yeterli siv1 verilme-
mesine bagli olarak basi bolgesinde
derinin durumu kétiilesir ve basing
ulseri gelismesi riski artar (20).
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Obez hastalarda infeksiyon orani-
nin yiksek oldugu pek cok calisma ile
aciklanmistir (7,21). Abdominal cer-
rahi geciren obez hastalarda yara yeri
infeksiyon orant normal agirlikta olan-
lara gore (%20’e karsin %2-5) yiiksek
olarak bildirilmistir (7,8). Yag dokusu-
nun damarlanmasinin az olmast yaralt
bolgedeki perfiizyonun azalmasina
neden olur. Bu hipoperfiizyon, oksi-
jen ve elzem besin Ogelerinin yarali
bolgeye dagilimini azaltir, bu da doku
onarimini ve yara iyilesmesini yavas-
latir. Yag dokusunun fazlaligina bagh
olarak yara dudaklarinda gerilme yara
iyilesmesini kotiilestirir veya yaranin
acilmasina onciiliik eder. Total diz art-
roplasti operasyonu geciren morbid
obez hastalarda perioperatif komp-
likasyonlar anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (22). Dindo ve ark.(16)
yaptiklar1 calismada elektif genel cer-
rahi geciren 6336 hastanin %13 ’tniin
obez oldugunu ve bunlardaki yara in-
feksiyon oraninin normal agirliktakile-
re gore anlamli derecede yiiksek oldu-
gunu bulmuslardir. Yapilan bir baska
caligmada cilt alt1 yag dokusu kalinligt
ile ameliyat sonrasi cerrahi alan infek-
siyonu gelismesi arasinda dogrudan
bir korelasyon oldugu gosterilmistir.
Obez hastalarda insizyonun yapildig
ve kapatildig1 zamanlarda yag dokusu
ve serumda bakilan antibiyotik diizey-
lerinin beklenenin cok altinda oldugu
bildirilmistir (23). Obez hastalarda cilt
kapama teknigi ile yara infeksiyonu
arasindaki iliski arastirlmis, primer
kapamada infeksiyon orant %32, ge-
ciktirilmis primer kapamada ise %4
olarak bulunmustur. Ayni arastirma
malignite nedeniyle opere edilen has-
talarda da yapilmis, malignitesi olan
obez hastalarda primer kapamada
infeksiyon orant % 31.6, geciktirilmis
primer kapamada % 3.6, obez olma-
yanlarda ise primer kapama icin %
17.9 ve geciktirilmis primer kapama
icin % 3.6 bulunmustur (24).

Endokrin bastaliklar: Obezite-
nin Tip II diyabet, hiperlipidemi, glo-
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merulosklerozis ve bobrek yetmezligi
riski olusturdugu bilinmektedir. Obez
hastalarda diyabet riski yuksektir. Tip
2 diyabetlilerin %80’i obezdir. Diya-
betik hastalar, diyabetik olmayanlara
gore daha cok cerrahi girisime ihtiyac
duymaktadir (25). Diyabete bagl peri-
operatif komplikasyonlarin biyiik bir
kismi arteriyel hastaliklara baghidir. Di-
yabetik hastalarda 6lim ve komplikas-
yon orani alt ekstremite operasyonlari
icin %10, aort operasyonlari icin %25
olarak bulunmustur (26). Komplikas-
yon ve Olim oranit sikligi preoperatif
doénemde tam ve dogru olarak deger-
lendirilemediginden, diyabetik hasta-
lar her zaman yiiksek risk grubunda
yer alir. 200 mg/dI'nin tGzerindeki de-
gerler serebral iskemi, miyokard iske-
misi ve infeksiyon riskini artirmakta-
dir. Kisa donemli hiperglisemiler bile
hiicresel ve humoral immiiniteyi kota
yonde etkilemektedir. Hiperglisemi
lokosit fonksiyonlarini ve kollajen ya-
pimunt bozarak infeksiyonlara yatkinli-
g1 artirmakta ve yara iyilesmesini boz-
maktadir. Akut hiperglisemi gastrik
bosalma stiresini uzatir ve aspirasyon
pnomonisi riskini artirabilir (27, 28).
Diyabet ve bozulmus glukoz tole-
ransi olan hastalarda hizlanan aterosk-
leroz sonucunda miyokard infarktiisii
gerceklesme ve reinfarktus riski artmis-
tir. Diyabetik olmayanlarla karsilastiril-
diginda diyabetiklerde ilk miyokard in-
kartiisii (MI) gerceklesme riski alt1 kat
artmustir (%20.2’ye karsilik %3.5). MI
Oykiisii olmayan hastalarda periope-
ratif MI insidansinin (kardiyak olma-
yan cerrahi sonrasi 7 giinden az siire
icinde) 9%0.13-0.66 arasinda oldugu
bildirilmistir. Diyabetli hastalarda bu
oranin daha yiiksek oldugu dogrulan-
mistir. Cerrahi operasyon, diyabetik
koroner arterlerde fissiir ve trombozu
artiran hiperdinamik bir duruma ne-
den olur. Bu duruma ayrica altta yatan
baska patolojiler de katkida bulunabil-
mektedir. Bunlar arasinda metabolik
ve hematolojik bozukluklar (dislipide-

mi gibi), trombosit fonksiyonlarindaki
bozukluklar, dolasimdaki pihtilagsmay1
saglayan faktor diizeylerinin artmast
ve endotel fonksiyonlarinin etkilen-
mesi MI riskini artirmaktadir (27, 28).
Hipoglisemi ise perioperatif donemde
diyabetli hastalar igin bir baska risk
faktoridiir. Perioperatif donemdeki
stres durumu, akut hastalik, anorek-
sia, anestezik madde gibi faktorler hi-
poglisemiyi baskilar (28).

Artmus viicut agirligr ile bobrek-
lerin cesitli yapisal ve fonksiyonel
bozukluklar1 arasinda iliski bulun-
mustur. Glomerulomegali, fokal veya
segmental glomerulosklerozis, diabe-
tik nefropati, nefrolitiazis ve kanser
obeziteyle iligkili renal hastaliklardir.
Postoperatif donemde hastanede kalis
siiresini uzatan ve en 6nemli 6lim ne-
deni renal yetmezliktir. Renal hasarin
ilk gostergesi hipertansiyon esliginde
mikroalbuminiiri veya belirgin prote-
intiri gelismesidir.

Mikroalbuminiiri veya  kronik
bobrek yetmezligi (glomeriler filt-
rasyon hizinin <60 ml/dk) metabolik
sendrom bilesenlerinin (santral obe-
zite, aclik kan sekerinin yiikselmesi,
hipertrigliseridemi, HDL dizeyinin
disikligi, hipertansiyon gibi) sayi-
sinin artmast ile iligkili bulunmustur.
Ozellikle santral obezite sonucunda
olusan Tip II diyabet ve hipertansi-
yon bobrekler tizerine direkt olumsuz
etki yapar (29). Yapilan bir calismada
bariatrik cerrahi geciren hastalarin
%56’sinda  hipertansiyon, %21’inde
diyabet, %1.8’inde kronik bobrek yet-
mezligi saptanmistir (30). Obeziteye
bagli glomerulopatinin nedeni enerji,
protein ve tuz tiketiminin artmasi ve
Glikokortikoste-
roidler stimiile olur ve santral obezite

hiperinstlinemidir.

ile iliskili leptin, proinflamatuar sito-
kinler, anjiotensinojen, adiponektin
ve biiyiime faktorleri gibi proteinlerin
diizeyinde degisiklikler renal hasara
katkida bulunurlar. Ayrica bu hastala-
rin tedavisinde kullanilan ditretik ve



antihipertansif ajanlar bobreklere nef-
rotoksik etki eder. Biitiin bu faktorler
sonunda cerrahi geciren obez hasta-
larda akut bobrek yetmezligi gelisme
riski artar (31).

Gastrointestinal sistem basta-
lLiklar:: Abdominal herni, karaciger
yaglanmasi, safra kesesi hastaliklari,
gastrodzofajial reflii (GOR) obezitenin
yatkinlik olusturdugu gastrointestinal
sisteme ait hastaliklardir. Non alko-
lik steatohepatitis (NASH) ile obezite
arasinda direkt iliski bulunmaktadir.
Obezite en sik birlikte gorildigi du-
rumdur ve NASH’lilerin %40-100"4
obezdir. Obezlerde ise yaklasik %60
oraninda steatoz, %20-25 oraninda
NASH ve %2-3 oraninda da siroz bil-
dirilmistir. Obezitenin karaciger has-
taliklarina bagli olarak yapilacak trans-
plantasyonun sonuglarint da olumsuz
etkiledigi rapor edilmistir (32, 33). Ka-
raciger transplantasyonu geciren obez
hastalarda postoperatif donemdeki
kardiyopulmoner  komplikasyonlar,
hastanede yatis stresi ve transplantas-
yon maliyeti anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (32).

Insizyonel herni icin cesitli predis-
poze nedenler bildirilmistir. Obezite
de bu nedenlerden birisidir. Ayrica
herni nedeniyle opere edilen obez
hastalarda herninin tekrarlama riski
daha ytiksek bulunmustur. Sauerland
ve ark. (34) yaptiklari ¢alismada herni-
nin tekrarlamasinda obezite, yas, cin-
siyet, herninin boyutu, cerrahi teknik
gibi diger butiin nedenlerden daha
onemli bulmuslardir.

Akciger fonksiyonlar: ve obezi-
te: Obezitenin akciger fonksiyonlarina
etkisi karmasiktir ve obezitenin dere-
cesi, yas, yag dagilimi (periferik veya
santral) ile etkilenir. Obez hastalarda
akciger mekaniklerinde bazi degisik-
likler ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar; go-
gls duvari ve akciger kompliyansinda
azalma, fonksiyonel rezidiel kapasite-
de (FRC) azalma gibi etkilerdir. Genel
anestezi ve erken postop donemde
obez hastalarda akcigerde gaz alig-veri-
si ve mekanikler viicut kitle indeksi ile

orantili olarak daha fazla etkilenmek-
tedir (35). Obez hastalarda atelektazi
gibi postoperatif komplikasyonlarin
da fazla oldugu gosterilmistir. Bunun
nedeni olarak genel anestezi, abdo-
minal operasyon ve supin pozisyon
nedeniyle pulmoner mekanik bozuk-
lugun daha belirgin hale gelmesi ve
oksijenasyonun daha fazla bozulmasi
gosterilmektedir (36).

Obez hastalarda postoperatif do-
nemde aspirasyon pnomonisi riski
daha fazladwr. Gastrik igerigin fazla
olmasi, aclikta mide 6zsuyu pH’sinin
normal pH’dan daha disik olmasi,
intraabdominal basincin artmasi, GOR
insidansinin yiiksek olmast obez has-
talarda aspirasyon pnOmonisi riskini
artirmaktadir. Obez hastalarda posto-
peratif pulmoner komplikasyon riski
normal kilolularla karsilastirddiginda
3 kat daha fazla bulunmustur (37).
Obezite pulmoner emboli risk faktor-
leri icerisinde tek basina en Onemli
olan nedendir. Obez hastalarda gori-
len tromboembolik olaylarin nedenle-
ri; mobilitenin azalmasi, venoz staz ve
trombotik faktorlerin artmasidir (15).
Yogun bakimda mekanik ventilasyona
daha fazla ihtiya¢ duyarlar. Yine obez
hastalarin ventilatdrden ayridmalarinin
daha gii¢ oldugu bildirilmistir (38).

Obezitenin immiin Sistem

Uzerine Etkileri

Obezite, humoral ve hiicresel
mekanizmalarla isleyen spesifik ve
spesifik olmayan immiin cevaplar et-
kileyebilmektedir. immiin fonksiyon
bozukluklar: yiksek oranda gorilen
infeksiyonlar ve gecikmis yara iyiles-
mesi riskiyle birliktedir. infeksiyon
hastaliklarinin siddeti ve insidansi, za-
yif bireylerle karsilastirildiginda obez
bireylerde daha ytiksektir ve antijenle-
re kars1 antikor cevaplar1 daha zayiftr
(39). Gottschlich ve ark (40), yanikli
obez hastalarda, yanikli zayif hastala-
ra gore infeksiyoz hastalik insidansi
ve siddetinin daha yiiksek oldugunu
vurgulamistir. BKI normal yanikli has-
talarla, obez yanikli hastalar karsilas-

trlddiginda; obez hastalarda ¢alisma
suresince alfa-2 makroglobiilin dizey-
lerinin daha disik bulundugu belir-
tilmistir. Normal kilolularla karsilasti-
rildiginda; obezlerin yag dokularinda
timor nekrozis faktor (TNF-0), inter-
l6kin-6 (IL-6), indiiklenebilen nitrik
oksit sentetaz (iNOS), transforming
buytime faktori (TGF-B), C reaktif
protein (CRP), monosit kemotaktik
protein-1 (MCP-1) ve plasminojen ak-
tivator inhibitor tip 1 (PAI-1) gibi koa-
gulan proteinlerin daha fazla miktarda
salgilandiklari belirlenmistir. Adipozit
Onci hiicreleri potansiyel fagositik ka-
pasiteye sahiptir ve uygun uyaranlara
cevap olarak makrofaj benzeri hiic-
relerden transforme edildikleri bilin-
mektedir. Adipozitlerin, T hiicreleri ve
makrofajlarin bu yolakta sahip oldugu
kompleman aktivasyonu ve inflama-
tuar sitokin uretimine benzer rolleri
oldugu gosterilmistir (39).

Temel olarak adipoz dokudan sal-
gilanan bir polipeptit olan leptin do-
gal ve edinsel bagisiklikta 6nemli bir
rol oynamaktadir. Obezitede serum
leptin diizeyi diisiiktiir veya normal
olsa bile leptin reseptorlerinde bir
bozukluk sonucu gelisen leptin di-
renci s6z konusudur. Bu durumda
leptin kan beyin bariyerini gecemez
ve hipotalamus uzerine etki ederek
istah1 azaltamaz. infeksiyon durumun-
da leptin diizeyinin artmasi konagin
infeksiyona verdigi yanitta leptinin
de onemli bir faktor oldugunu di-
siindiirmektedir. Infeksiyon hastalik-
larinda goézlenen anorekside TNF-Q,
IL-1 ve IL-6’nin yanu sira, artan leptin
diizeyinin de etkili oldugu bildiril-
mektedir. Leptinin beslenme durumu
ile immin yant arasinda bir baglanti
sagladigr ortaya konulmustur. Leptin
ayn1 zamanda 16kosit sentezi tizerinde
stimile edici etki gosterir. Eritropoeti-
nin eritrositler tizerindeki uyarict etki-
sini kuvvetlendirir. Makrofajlar1 aktive
eder, fagositik aktivitelerini artirir ve
makrofajlardan proinflamatuar ve an-
tiinflamatuar sitokinlerin sekresyonu-
nu uyarir (41).
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Hastane Infeksiyonlari ve

Obezite

Hastane infeksiyonlari, hastanede
yatan biitiin hastalar icin hayati tehdit
eden bir faktor ve yasam kalitesini di-
siren 6nemli bir risktir. Ayrica hastane
infeksiyonlar1 hastanede kalis stiresini
ve maliyeti artiran bir durumdur. Yapi-
lan ¢alismalarda postoperatif donem-
de gorilen hastane infeksiyonlarinin
obez hastalarda daha yaygin oldugu
rapor edilmistir. Genel, gdgiis, damar
cerrahileri, tiroloji ve jinekoloji klinik-
lerinde yatan 849 hastay1 kapsayan bir
calismada, hastane infeksiyonu normal
BKi’ne sahip olan (BKI <27) hastalar-
da %0.5, kilolu olanlarda (BKi 27-30)
%2.8, obez hastalarda (BKI >30) %4
oraninda gozlenmis ve aradaki fark is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(42). Turkiye’de yapilan bir ¢aligmada
ise elektif cerrahi geciren 395 hastanin
96’sinda 117 hastane infeksiyonu sap-
tanmis ve obez hastalardaki infeksiyon
orant normal agirlikta olanlara gore
anlamli diizeyde yiksek bulunmus-
tur (21). Yapdan calismalar, koroner
by-pass ameliyati geciren obez hasta-
larin sternal yara infeksiyon insidans-
larinin yiksek oldugunu gostermistir
(43-46). Mide veya kolorektal kanser
nedeniyle operasyon geciren hasta-
larda intraabdominal ve subkutan yag
birikiminin, cerrahi alan infeksiyonlari
ve komplikasyonlarla anlamli derece-
de iliskili oldugu bulunmustur (17).
Tyson ve ark (47) yaptiklar1 retrospek-
tif calismada, kardiak cerrahi uygula-
nan 14571 hastadan morbid obezite
sorunu olanlarin hastane infeksiyonu,
bobrek yetmezligi ve 30 giin icerisin-
deki mortalite oran1 oldukga yiliksek
bulunmustur. Bu hastalarin uzun do-
nemdeki sagkalim orani ise disik (12
yil icin %33.6) bulunmustur.

Anestezi ve Obezite

Obez hastalarda kisa boyun ve asirt
doku nedeniyle entiibasyon ve venti-
lasyon islemi giigtiir. Adipoz doku bo-
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yun ve basin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini kisitlar. Larinksin goriilme-
si de giictiir. Obez hastalarin gastrik
refleksleri de ytksektir ve bu da aspi-
rasyon pnomonisi i¢in risk olusturur.
Anestezik madde riski obez hastalarda
yuksektir. Lipofilik ajanlarin adipoz
dokuda birikmesi nedeniyle verilirken
daha fazla 6zen gosterilmesi gerekir
(4, 10, 11). Bunlar hasta anesteziden
ayrilirken adipoz dokudan kana ge-
cerler ve hastanin uyanmasint gecik-
tirebilirler. Spinal veya epidural anes-
tezi planlanirken kemigin tam yerinin
saptanmasinda ve ignenin omuriligin
derinliklerine ulasmasinda giclikler
yasanabilir (48). Obez hastalarin solu-
num ve kardiyovasktler sistemlerinde
zaten sorunlar oldugu i¢in genel anes-
tezik maddeler de bu sorunu artirabi-
lir. Pozisyon, cerrahi islemin stresi ve
tipi de kardiyopulmoner yetmezligi
etkiler (49).

Obezitenin Yogun Bakimda

Yatis Siiresi Uzerine Etkisi

Cerrahi operasyon geciren hasta-
larda kardiyovaskiiler hastaliklar, Tip
II DM, hipertansiyon, respiratuar dis-
fonksiyon gibi eslik eden hastaliklarin
siklikla bulunmast nedeniyle yogun
bakim gereksinimleri daha fazladir.
Morbid obezite medikal yogun bakim
hastalarinda mortalite riskini artirmak-
ta, ancak buna karsin, obezite APACHE
II- 111, SAPS II gibi prediktif skorlama
sistemleri icerisinde bir kriter olarak
bulunmamaktadir (37, 50). Smith-Co-
ban ve ark. (51) kiint karin travmasi
geciren obez hastalarda mortalite ris-
kinin normal kilolulara gore 8 kat faz-
la oldugunu bildirmislerdir. Mekanik
ventilasyon ve yogun bakimda yatis
siiresinin uzamasi, sepsis, nasokomial
pnomoni, kateter infeksiyonu, yogun
bakimda yatan obez hastalarda mor-
talitenin artmasina neden olan faktor-
lerdir (52). Drain ve ark. (53) yaptik-
lar1 calismada, kardiyak cerrahi yogun
bakimlarinda yatan morbid obez ve
malnutrisyonlu  hastalarin  normal

agirhiktaki hastalara gore anlamli de-
recede daha uzun sure yattiklarint ve
yogun bakim maliyetinin daha yiiksek
oldugunu saptamuslardir.

Opere Edilecek Obez
Hastalarin Enerji ve Besin
Ogesi Gereksinimleri

Genel olarak hastaneye yatan obez
hastalarin enerji depolarinin fazla ol-
dugu ve bu nedenle beslenme deste-
gine gereksinim duymayacaklari dui-
suniiltir. Oysa obez hastalar da travma
oncesi kotii beslenmis olabilirler veya
yasanan metabolik stres nedeniyle
protein enerji malniitrisyonu gelisebi-
lir (54). Kritik hastaliklar, travma veya
ciddi infeksiyon sirasinda istemli besin
alimi genellikle durduruldugundan
gereksinimler karsilanamaz. Ardin-
dan enerji ihtiyaclarini karsilamak icin
organizma kendi enerji kaynaklarini
tiketmek zorunda kalir (55). Yogun
bakima gereksinim duyan obez hasta-
larin karbonhidrat, protein ve yag me-
tabolizmalar1 oldukcga buyiik farklilik-
lar gosterir. Obez hastalarin beslenme
durumlarini degerlendirirken akilda
tutulmasi gereken iki nokta vardir.
Birincisi; stres altindaki normal agir-
liktaki bireylerde endojen substratlar
enerji kaynagi olarak kullanilirlar. Epi-
nefrin, glukagon, kortizol ve biiyiime
hormonu bu substratlarin organ ve
dokular arasindaki akisini diizenler-
ler. Obez hastalarda travma ve cerra-
hinin bu hormonlar tizerine etkisi tam
olarak bilinmemektedir. ikincisi ise;
siddetli bir travma gegiren obez has-
talar yaralanmaya karst normal agirlik-
taki hastalara benzer katabolik cevabi
gosterirler ve onlara esit, hatta daha
fazla beslenme yetersizligi riski tasirlar
(50).

Travmatize olmus obez hastalar,
obez olmayan hastalarla karsilast-
rildiginda daha fazla protein daha az
oranda yag dokusu kaybettikleri bil-
dirilmistir. Obez hastalarda lipoliz
ve yag oksidasyonunun bloklanma-
st sonucunda karbonhidratlar enerji



kaynagi olarak kullanilirlar ve bunun
sonucunda da glikoneogenezis ve so-
lunum katsayis1 artar (50, 57).

Enerji gereksinimini akut hastalik,
stres diizeyi ve tedavi yOntemlerin-
den etkilenmesi nedeniyle tam olarak
tespit etmek giictiir. Beslenme deste-
gini yaparken arzu edilen katabolik
kayiplart minimumda tutmak ve ayni
zamanda hiperglisemi, infeksiyon gibi
asir1 beslenme sorunlarindan sakin-
maktir. Enerji gereksinmesini sapta-
mak icin gelistirilmis cesitli esitlikler
obez hastalar igin ¢ok uygun olmaya-
bilir. Bu esitliklerde ideal viicut agur-
Iigt m1 yoksa total viicut agirliginin
mi1 kullanidmasi gerektigi ¢ok net de-
gildir. Yapilan calismalar olagan wiicut
agirliginin kullanilmasinin ideal viicut
agurhigina gore daha dogru sonug ver-
digini gostermistir. Bu nedenle obez
hastalarin enerji gereksinimlerini in-
direkt kalorimetre ile saptamak en
dogrusudur. Eger indirekt kalorimet-
re yoksa, enerji ideal viicut agirhigina
gore 20-30 kkal/kg olacak sekilde ve-
rilmelidir. Enerjinin karbonhidrat ve
yaglardan birlikte saglanmasi ve elzem
yag asitlerinin eksikliginin 6nlenmesi
gerekir (54).

Son zamanlarda hipokalorik ve
yuksek proteinli beslenmenin obez
hastalar icin daha uygun olacag: go-
risi savunulmaktadir. Bu beslenme
sekliyle net protein anabolizmasinin
saglandigi ve hastalarin asir1 beslen-
me komplikasyonlarindan korundu-
gu rapor edilmistir (56). Burge ve
ark (58) tarafindan yapilan calismada,
hafif veya orta diizeyde stres yasayan
obez hastalara verilen hipokalorik (14
kal/kg, 1.23 g/kg protein) parenteral
beslenme destegi ile pozitif nitrojen
dengesinin saglandigt gosterilmistir.
Benzer bir ¢alismada da, travma veya
operasyon geciren 40 obez hastaya
postoperatif donemde verilen hipo-
kalorik (11 kkal/kg, 1.5 g/kg protein)
veya yuksek kalorili (19 kkal/kg, 1.9

g/kg protein) enteral beslenme ile her
iki grupta da pozitif nitrojen dengesi
saglandigi, ancak yogun bakimda yatis
siiresi, antibiyotik kullanimi ve venti-
latorde kalis siiresinin hipokalorik en-
teral beslenme uygulanan grupta daha
kisa oldugu bulunmustur (57). Protein
gereksinmesi nitrojen dengesini sagla-
yabilmek i¢in ideal viicut agirligt basi-
na 1.5-2.0 g/kg olarak Onerilmektedir.
Hipokalorik yiiksek proteinli beslen-
menin renal veya hepatik yetmezIligi
olan hastalarda, diyabetik ketoasidoz
hikayesi olanlarda, hipoglisemisi olan
hastalarda, immiinosupresif ilac kulla-
nanlarda ve 60 yasin Uzerindeki birey-
lerde uygulanmast sorun yaratabilir
(58, 59).

Beslenme desteginin zamanlama-
st da 6nemlidir. Beslenme desteginin
cerrahiden Once baslamasi gerektigi
rapor edilmistir. Cerrahi girisimden
sonra ise mimkiin oldugu kadar er-
ken beslenmeye baslanmalidir. Erken
beslenme ile ifade edilen, akut olaylar-
da bile 24-48 saat icerisinde minimum
diizeyde de olsa enerji vermektir. Er-
ken enteral beslenmenin barsak tize-
rine olan trofik etkileri 6nemlidir. Bu
yizden miimkiin oldugunca enteral
beslenmenin parenteral beslenmeye
tercih edilmesi gerekmektedir. Bu-
nunla beraber, ventilatore bagli obez
hastalarda erken dénemde uygulanan
gastrik enteral beslenmenin hastalar-
da pulmoner morbidite riskini artirdi-
81 da rapor edilmistir (60).

Yeterli miktarda esansiyel inorga-
nik ve organik mikro besin 6gelerinin
(eser elementler, vitaminler) saglan-
mast hem parenteral, hem de enteral
yolla uygulanan beslenme desteginin
Mikrobesin
ogesi yetersizliklerinin belirlenmesi
rutin beslenme durumu degerlendir-
mesinin bir pargast olmalidir. Ancak

vazgecilmez parcasidir.

mikro besin 6gelerinin ideal alimlari-
nin tanimlanmasi ¢ok zordur. Operas-
yon, travma ve infeksiyona bagl akut

faz reaksiyonu ¢ogu eser element ve vi-
taminin plazma konsantrasyonunu et-
kiler. Pratikte TPN uygulanan hastalar-
da mikro besin 6gelerinin laboratuar
testleri dizenli olarak yapilmamakta-
dir. Bu nedenle suda ¢oziinen vita-
minlerin verilmesiyle terapotik dizey
saglanabilir. Enteral beslenme destegi
alan veya kismen de olsa barsaklarin
emilim kapasitesinin korundugu TPN
destegi altindaki hastalarda oral veya
enteral multi vitamin mineral destegi
verilebilir. Tki hafta siireyle uygulanan
dengeli mikro besin 6gesi desteginin
zararlt olma olasilig: distiktir ve sik-
likla yarar saglamaktadir (56).

SONUC

Obeziteninyolagtigthipertansiyon,
artmus kardiyak output, kardiyomega-
li, obstriiktif uyku apnesi, kisitlanmis
akciger fonksiyonlari, tip II DM, gecik-
mis gastrik bosalma gibi sorunlar cer-
rahi riskleri artirmaktadir. Obez hasta-
larda yara yeri infeksiyonlari, sternal
ayrilma, atriyal fibrilasyon ve solunum
sistemine iliskin problemlerde artis
oldugu gosterilmistir. Obez hastalar
yaralanmaya karst normal agirliktaki
hastalara benzer katabolik yanit gos-
terirler ve onlara esit, hatta daha faz-
la beslenme yetersizligi riski tasirlar.
Obez bireylerde beslenme desteginin
amaci, katabolik kayiplart minimumda
tutmak ve ayni zamanda hiperglisemi,
infeksiyon gibi asir1 beslenme sorun-
larindan sakinmaktir. Enerji ve besin
ogeleri gereksinmesinin hesaplanma-
sinda ideal viicut agirlig yerine olagan
vicut agirhigimin kullanilmas: daha
dogru olabilir. Beslenme destegine
mimkin oldugu kadar erken baslan-
mast ve glisemik kontroliin saglanma-
st onemlidir. Beslenme desteginde ilk
diistinilecek yolun oral veya enteral
olmasi, gerekirse parenteral yola bas-
vurulmasi 6nemlidir.
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Summary:

Small bowel perforation after radiotherapy for cervical carcinoma

Obesity is known as one of the most important health problems around the world. A small portion of the
patients die because of a direct result of morbid obesity, but a great deal of degenerative diseases are
shortening the life span. The risk of surgical mortality for an obese patient is about two thirds more than
a patient in normal weight. It was reported that problems with delayed gastric discharge, delayed wound
healing, infections of the injury, sternal dehiscence, atrial fibrillation and respiratory system problems
are increasing in obese patients. After all, it is claimed that body size and hospital mortality do not have
a relation. The basal energy and protein requirements of the obese patients should be calculated ac-
curately and should not be restricted. It is important to start the nutritional support as soon as possible
and to provide glycemic control. It isimportant to decide oral or enteral nutrition as the first method while
starting the nutritional support and if necessary to apply parenteral nutrition.
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