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Obezite ve Yogun Bakim

Obesity and Intensive Care Unit

OZET Obezite, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan "Saglig1 bozacak él¢iide viicutta anormal veya agiri
yag birikmesi" olarak tanimlanmaktadir. Ulkemizde ve diinyada giderek artan bir halk saglig1 so-
runudur. Dolayisiyla yogun bakim iinitelerine obez hasta yatis stkliginin artmas: kaginilmazdir. Bu
durum yogun bakimda obez hasta bakimi konusunu giindeme getirmistir. Obez hastanin yogun
bakim {initesine alinmasi, fizik muayene bulgularinin degerlendirilmesi, tetkikleri, bakimi, bes-
lenmesi, tedavi diizenlemeleri, laboratuar takibi ve girisimsel islemleri normal kilolu olgulardan
farkhidir. Bu yazida yogun bakim iinitelerinde bu grup hastalarin tedavisi sirasinda karsilagilan giig-
liikler ve birtakim ¢6ziim yontemlerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Obezite; yogun bakim

ABSTRACT World Health Organisation defines obesity as; "abnormal or excessive fat accumulation
that presents a risk to ones health". Obesity is a growing national and global public health problem.
Therefore, increased frequency of hospitalization of obese patients in intensive care units(ICU) is
inevitable. Consequently, care of obese patients in intensive care units has been a new pending
issue. Admission of ICU, assessment of physical examination signs, clinical tests, care of patient,
nutritional support, treatment strategies, laboratory findings and invasive procedures have many dif-
ferences between the obese and normal-weight patients. The reader will meet the difficulties en-
countered during treatment of the obese in ICUs and some related analytical methods, in this paper.
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bezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “Saglig1 bozacak élciide vii-
cutta anormal veya agir1 yag birikmesi” olarak tanimlanmaktadir.! Yetis-
kin erkeklerde viicut agirhiginin ortalama %15-20sini, kadinlarda ise
%325-30"unu yag dokusu olusturmaktadir.** Erkeklerde bu oranin %25, kadinlarda

ise %30’un tizerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z konusudur.>®

Obeziteyi belirlemek i¢in DSO’niin obezite simiflamasi kullanilmakta ve ge-
nellikle Beden Kitle Indeksi (BK1) esas alinmaktadir.® Bireyin viicut agirhiginin (kg),
boy uzunlugunun (m) karesine (BKI=kg/m?) béliitnmesiyle elde edilen bir degerdir.
Beden kitle indeksine gore yetiskinlerde zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite sinifla-
mas1 Tablo 1’de verilmistir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2008 verilerine gore iilkemizde obezite
goriilme siklig1 giin gectikce artmaktadir. Ulkemizde yetiskinlerde obezite preva-
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OBEZITE VE YOGUN BAKIM
TABLO 1: Yetigkinlerde BKi'ne gére obezite siniflandirmas.”
BKi (kg/m?)
Temel kesisim Gelistirilmis kesisim
Siniflandirma noktalarr* noktalarr*
Zayif(dusik agirlikl) <185 <185
Asiri diizeyde zayiflik <16,00 <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayiflik 17,00-18,49 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25,00 >25,00
Sismanlik éncesi (Pre-obez) 25,00-29,99 25,00-27,49
27,50- 29,99
Sisman(Obez) =30 =30
Sisman |. derece 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
Sisman |1. derece 35-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99
Sisman II. derece =40 =40

* Kesisim degerleri, BKi ile Avrupal toplumlardaki mortalite ve hastalik risk etmenlerinin
iliskisine dayanmaktadir.

Etnik 6zelliklere bagli olarak BKi ile viicut yag yiizdesi arasindaki iliski farklilik géster-
mektedir. Asyalilar igin saglikli BKi degerini 23 kg/m? olarak kabul etmekte, 23.00-24.99
kg/m? arasi BKI diizeylerinde daha fazla kilo almamalari énerilmekte ve 25 kg/m?nin
Usti sisman olarak kabul edilmektedir.

lansini aragtiran dort bityitk ¢aligma sonuglar: Tablo 2’

de verilmistir.

I OBEZ HASTALARDA YOGUN BAKIM iHTiYACI

Giderek artan bir sosyal sorun olunca yogun bakim tini-
telerine obez hasta yatig sikliginin artmas1 kaginil-
mazdir. Obeziteye eslik eden sistemik hastaliklar ve
komplikasyonlar da normal kilolu kisilere gore daha faz-
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ladir. Bu durum yogun bakimda obez hasta bakimi ko-
nusunu giindeme getirmistir. Bu konu heniiz s1§ kal-
migtir. Nitekim APACHE II ve III skorlamalar:
olusturulurken bile obezite bir komorbidite olarak alin-
mamigtir.”!? Yogun bakimda bu grup hastalarin tedavisi
icin 6ncelikle obezitenin viicut sistemleri {izerine etki-
lerini bilmek gerekir.

I OBEZITENIN SOLUNUM SISTEMi UZERINE ETKILERI

Obezite; akciger voliimlerinde ve kompliyansta azalma
ile mekanik, nérohormonlar ve solunum néromodiila-
torlerinin etkileri ile de fizyolojik degisikliklere neden
olarak solunum sistemini olumsuz etkiler. Dolayisiyla
obezler akut veya kronik pek ¢ok solunumsal kompli-
kasyon agisindan risk altindadir.! Dogru tedavi yaklagi-
mini olusturmak ve olasi komplikasyonlar: 6nlemek i¢in
obezitenin solunum sistemi tizerindeki etkilerini bilmek
gerekir.

AKCIiGER VOLUMLERI VE MEKANiGi

Obezitenin derecesine, hastanin yasina, santral veya pe-
riferik viicut yag dagilimina gore akciger fonksiyonlar:
etkilenir.

Ust hava yolundaki yumusak dokularin artmasi, dil
biyiikliigii, boyun ¢evresinin artmasi hava yolu diren-
cini arttirir. Obez hastalar1 maske ile ventile etmek zor
bazen de imkansizdir. Bu hastalarin %1-4’tinde vokal
kordlar1 gormek miimkiin degildir, %0,05-0,35 hastada
entiibasyonun yapilamadig: goriilmistiir.'>'® Entiibas-
yon denemeleri sirasinda tist hava yollarinda 6dem ve
kanamalar olugabilir.'

Orta ve ileri derecede obezite, santral viicut yagi-
nin mekanik etkisine bagl olarak akciger fonksiyonla-
rinda restriktif anormalliklere yol agabilir. Pek ¢ok
caligma ekspiratuar rezerv volimiinin(ERV), zorlu vital

TABLO 2: Tiirkiye'de yetiskinlerde obezite prevalansi.

TOHTA TURDEP TOAD
TEKHARF Tiirkiye Obezite ve Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Tiirkiye Obezite Profili

Tirk Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Arastirmasi Hipertansiyon Epidemiyolojisi Calismasi

n=3681 n=23,88 n=24,788 n=13,878
Yas>30 Yas>20 Yas>20 Yas>20

BKi: 30kg/m? BKi>30 kg/m? BKi>30 kg/m” BKi>30 kg/m?

Kadin %o44,2 %36,17 %29,9 %34,5
Erkek %25,2 %21,56 %12,9 %21,8

Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidtirligu Tirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi (2010-2014) ANKARA, 2010.
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kapasitenin(FVC) giderek azaldigin1 ve FEV/FVC ora-
ninin arttigini gostermistir. Azalan ERV kiiciik hava yol-
larinin kapanmas ile ilgilidir. Bu degisiklikler direkt
olarak obezitenin derecesi ile degisir. Vital kapasite (VC),
total akciger kapasitesi (TLC) ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) degisiklikleri hafif ve orta dereceli obez-
lerde genellikle glinliik yasantiy1 etkileyecek kadar de-
gildir fakat morbid obezlerde giinliik aktivitenin
%30’undan fazlas1 kisitlanir (Tablo 3). Bu ¢ogunlukla
santral obez hastalarda olur.! Bu degisiklikler hasta
supin pozisyondayken abdomen basisinin diyafragmatik
direnci artirmasi nedeniyle daha da belirgindir.”

Ekspirasyon sirasindaki hava yolu kollaps: intrin-
sik ekspiratuar pozitif basing (oto-PEEP) olugturabilir.'¢
Oto-PEEP soluma isini 6zellikle supin poziyonda arti-
rir.”7 Solunum igi ayrica tist solunum yolu direnci, gogiis
duvar1 anormal elastisitesi, artmis havayolu direnci(Raw)
ve anormal diyafragmatik pozisyon ile artar.'$1921-22 Ab-
dominal ve torasik yag dokusu artis1 direkt olarak gogiis
duvari hareketlerini ve diyafragmanin asag1 dogru yer
degistirmesini kisitlar dolayisiyla kompliyans azalir.
Kompliyans ayni zamanda artmis pulmoner kan akimi,
alveol kollaps: ya da FRC’de diisme nedeniyle gelisen
artmis alveol ylizey geriliminden de etkilenir.”® Bu du-
rumla bag edebilmek i¢cin mekanik ventilatérdeki hasta-
lar1 ters trendelenburg pozisyonunda izlemenin faydal
oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir. Bu yontemle supin
ya da dik oturur pozisyona gore daha iyi oksijenasyon,
tidal voliim artis1 ve spontan solunum sayisinda azalma
saglanir.?

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUGU

Obstriiktif uyku apne sendromu; morbid obez hastalarda
iizerinde durulmasi gereken ve ¢ogunlukla tek basina
yogun bakim endikasyonu olabilen bir durumdur. Asir1
viicut agirhigy, yag dokusu ve yumusak doku artisi, iist

TABLO 3: Obezitenin solunum sistemi mekanidine etkisi.

Solunum Sistemi Mekanigine Etki

Azalma Artma

FvC RV

FEV, Rezistans
TLC Solunum isi
FRC 0, tiiketimi
MVV

Kompliyans

Pmax ve P, max
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hava yollarinin tonusunun azalmasi ve batinin diyafrag-
may1 toraksa dogru itmesi {ist hava yollarinin obstriiksi-
yonuna neden olur. Solunum isinin artmasi ve solunum
kas yorgunlugu ile beraber bu duruma hipoventilasyon
tablosu eslik edebilir, hipoksemi ve hiperkapni gelisebi-
lir. Bu hastalarda ayrica uyku sirasinda periferik oksijen
satiirasyonun diismesine neden olan uzun siireli apneler

ile karsilagilir.?*

VENTILASYON PERFUZYON (V/P) BOZUKLUGU

Obezlerde, normal kilolu olgularda oldugu gibi akciger-
lerin alt kisimlarindaki dependan bolgelerin perfiizyonu
iyidir ancak kii¢itk hava yollarinin kollaps: nedeni ile
ventilasyon st zonlara yonlendirilmistir. Bu durum
(V/P) uyumsuzlugu ve hipoksemiye neden olur.”® Uyku
sirasinda ve supin pozisyonda bu degisiklikler daha da
belirgindir.?® Hipoksemi bu hastalarda zamanla PHT ve
konjestif kalp yetmezligi gelisimine neden olabilir.”

SOLUNUM KAS YORGUNLUGU

Solunum isi ve solunum kaslarinin oksijen titketiminde
artma obez kisilerde solunum kas yorgunlugu ve daya-
niklhilikta (endurans) azalmaya yol agar.”®

SOLUNUMUN SANTRAL KONTROLU

Normal kilolu kisilerle ayn1 ventilasyonu saglayabilmek
icin obez kisiler dakika ventilasyonunu artirma ihtiyaci
duyarlar.'” Hizli ve kesik kesik solurlar. Daha fazla di-
yafragmatik aktiviteye ihtiyaclar1 vardir ancak diyaf-
ragma hareketleri kisithidir. Genellikle normokapnik
morbid obezlerde solunum isleyisi normal kilolulardan
daha hizlidir."”?’ Solunum kas yorgunlugu ile beraber
baz1 morbid obez olgularda hipoksemi ve hiperkapniye
solunumsal yanit bozulur.'” Bu grup olgularda, obezi-
tenin gerektirdigi solunumsal talepler kargilanamaz ve
hiperkapni, hipoksemi ve akut solunum yetmezligi ge-
lisir.*® Uyku esnasinda bu durum daha da belirginlesir.
Obezite hipoventilasyon sendromu denilen bu tablo;
morbid obez hastalarda bagka hi¢bir nedenle agiklana-
mayan alveoler hipoventilasyon tablosudur ($ekil 1).

I OBEZITENIN KARDIYOVASKULER SISTEM
UZERINE ETKILERI

Artmis yag dokusunun metabolik ihtiyaglarimi kargila-
yabilmek amaciyla obezlerde kardiyak output artar.3
Kalp hizi normal seyrederken atim voliimiinde artma
olur. Erken dénemde diyastolik disfonksiyon ve erken

dolum anormallikleri, ileri déonemde sol ventrikiil hi-

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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| Obezite (daha cok morbid obezite)

|7

Solunum mekanikleri bozulmus ve solunum is yik artmis |

Y

Y
| Obstriiktif uyku apne sendromu

Solunum kaslarinin
performansi

Solunum merkezi
kontroltinde leptin vs.

Y
() Uykuda hipoksemi || Uykuda hiperkapni |

|_|HSY < Bikarbonat

T kompanzasyonu

(+)

) Y Y
Normal ventilasyon

\]

Q)

YY Y
Hipoventilasyon

HSY: Hiperkapniye verilen solunum yaniti

SEKIL 1: Obezlerde hipoventilasyon gelisim mekanizmasi.

pertrofisi ve dilatasyonu gelisir, kontraktilitesi bozulur,
ejeksiyon fraksiyonu diiser. Artan preload ve azalan ven-
trikiil distansiyonu nedeni ile sol ventrikiil dolum ba-
sinct artar. Bu nedenle bu hastalar sivi replasmanini
giicliikle tolere ederler. Fizik muayene ile kalp yet-
mezligi tanis1 koymak bu hastalarda oldukga giigtiir.
Ekokardiyografik degerlendirmeler teknik kisitlamalar
nedeniyle giivenilir degildir. Bu nedenle yogun bakimda
sivi replasmani diizenlenirken invazif hemodinamik mo-
nitorizasyon gerekebilir.3* Yeni kanitlar adipositlerden
salinan kardiyodepresan faktorlerin néroendokrin yol-
larla dogrudan miyokard: olumsuz etkiledigini goster-
mektedir.®

Obezite, derin ven trombozu ve pulmoner trombo-
emboli icin en 6nemli risk faktoridiir. Hareketsizlik,
venoz staz, azalmig antitrombin III diizeyi ve dolasim
fibrinolitik aktivitesi obez hastalarda tromboza egilimi
artiran en 6nemli faktorlerdir.3638

I OBEZITENIN GASTROINTESTINAL SISTEM
UZERINE ETKILERI

Obezite gastroozofageal reflii i¢in 6nemli bir risk fakto-
riidiir. Hiatal herni insidansinin daha yiiksek olmasi, art-
mis karin i¢i basinci, anormal alt 6zofagus sfinkter

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)

tonusu, mide bosalmas: ve 6zofagus motilite bozukluk-
lar refliiye katkida bulunur ve aspirasyon riskini artirir.
Hastalarin uzun siire yatar pozisyonda olmasin gerekti-
ren islemler ve gastrik motiliteyi etkileyen opioidlerin
sik kullanilmasi nedeniyle bu durum yogun bakim tini-
telerinde daha sik goriiliir. Yogun bakimda refluya
6nlem olarak bas yiiksekligini ayarlama ve opioid kulla-
nimini minimale indirme gibi yontemler gelistirilmis-
tir.%¥

Yaglh karaciger hastalig1 bu grup hastada ¢ogu kez
atlanan bir sorundur ve karaciger yetmezligine ilerleye-
bilir. Siddetli karaciger yetmezligi yogun bakimda en-
feksiyon riski ve ila¢ metabolizmas: agisindan 6nemlidir.

I OBEZITENIN URINER SISTEM UZERINE ETKILERI

Glomeriiler filtrasyon hizi hesab: obez hastalarda zordur.
Yaygin olarak kullanilan formiiller obezitenin getirdigi
hemodinamik, metabolik ve hormonal degisiklikler ne-
deniyle eksiklikler icerir. Ustelik obezite siklikla, kronik
bobrek yetmezligi nedeni olabilecek pek ¢ok hastalig:
beraberinde getirir. Ayrica, obez bireylerde glomeriiler
hiperfiltrasyon ve total viicut agirlig1 artis1 nedeniyle
kreatinin yiiksekligi olabilir. Obez hastalar i¢in viicut
agirhigini temel alan kreatinin formiilleri gelistirilmis-
tir, ancak pratikte hentiz kullanilani yoktur. Yogun
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bakim ortaminda bobrek fonksiyonlarinin dogru hesab:
saatlik ya da 24 saatlik biriktirilen idrar ile saglanabilir.*

Obez hastalarda bobrek yetmezligi ortaya ¢ikti-
ginda renal replasman tedavileri normal kilolu hastalara
gore daha zordur. Kalp hastalig: ya da periferik 6demin
fizik muayene ile saptanmasinin gii¢liigii nedeni ile ge-
reksiz uygulanan diiiretik tedavi iyatrojenik prerenal
azotemi ve renal fonksiyon bozukluguna yol acabilir.
Ote yandan hastanin gercek agirligina gére doz hesab
gereginden fazla sivi replasmani ve yiiklenme nedeni de
olabilir. Kesin kanitlar olmamakla birlikte tahmini yag-
siz viicut agirhigina gore doz ayarlamalar1 daha dogru-
dur. Diyaliz gerekliligi halinde damar yolu bulmak
genellikle zordur.*

I OBEZITENIN IMMUN SISTEM UZERINE ETKILERI

Adipositler disiiniilenin aksine pasif enerji depolar degil
inflamatuar ve immiinmodiilatér yollarda rol oynayan
hiicrelerdir. Makrofajlar, 16kositler, preadipositler ve adi-
positler yag doku i¢inde bulunurlar. Obezlerde makro-
fajlar yag dokusunun hiicresel igeriginin %050’sini
olusturur. Preadipositler makrofaj aktivasyonu ve farkli-
lagmasini destekler. Adipositlerde bulunan toll-benzeri
reseptorler dogal bagisiklig1 gii¢lendirir.! Dahasi, adipo-
sitler adipokin olarak bilinen sinyal molekiilleri igerir.
iki 6nemli adipokin; leptin ve adiponektindir. Leptin
enerji dengesi ve immiinmodiilasyonda 6nemli bir rol
oynar; apopitoz, makrofaj fagositik aktivitesi, T-hiicresi
¢ogalmasi ve aktivasyonunda rol alir. Plazminojen ak-
tivator inhibitorii-1 izerinden endotelyal protrombo-
tik aktiviteyi tetikler. Diger taraftan, adiponektin
antienflamatuar ve antidiyabetik 6zelliklere sahiptir ve
genellikle obez insanlarda azalir. Bu nedenle obezitede,
kronik bir protrombotik, proinflamatuvar siire¢ vardir
ve sepsis gibi kritik hastaliklar sirasinda goriilen akut de-
gisikliklerde, bu siirecin nasil bir rol aldig1 devam eden
bir aragtirma alanidir.*?

OBEZ HASTALARDA
YOGUN BAKIM UNITESi ENDIKASYONLARI

Hipoksemi obez kisilerde en sik goriilen kan gazi degi-
sikligidir. Morbid obezlerde daha sik goriiliir ve ERV dii-
suklagi ile siki korelasyon gosterir.® Astim atagy, akciger
6demi, pnomoni, postoperatif komplikasyonlar ya da
progresif sistemik hastaliklarin bir pargas: olarak akut
hipoksemik solunum yetmezligi gelisebilir. Astim atak-
lar1 obezlerde ¢ok daha siddetli seyreder ve standart te-
davilere yanitlar1 normal kilolu astimlara gore daha

S18
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kottdiir.** Hipoksemik solunum yetmezligi mekanik
ventilasyon gerektirecek kadar siddetli olabilir. Meka-
nik ventilatérdeki hastalarda BK{’nin etkilerini incele-
yen bir arastirmaya gére obezite (BKI 30-39,9 kg/m?) ve
siddetli obezite (BK1>40 kg/m?) ile akut respiratuar dis-
tress sendromu (ARDS), akut akciger hasar1 (ALI) geli-
simi ve hipoksemik solunum yetmezligi arasinda ciddi
bir iligki vardir.* Adipositlereden salinan proinflama-
tuar sitokinlerin ALI ve ARDS gelisiminde baslica rol oy-
nadig disiiniilmektedir.”

Obez hiperkapnik hastalarda akut asidoz (pH<7,30),
suur bulaniklig1 veya koma, hemodinamik bozukluk ge-
lismesi durumlarinda yogun bakim iinitesi endikasyonu
dogar.

l YOGUN BAKIM UNITELERINDE
OBEZ HASTA BAKIMINDA YASANAN
ZORLUKLAR

Santral Venoz Kateter Yerlesgtirme: Obez hastalarda
santral venoz kateter yerlestirmede karsilasilan pek ¢ok
glclitk vardir. Mekanik olarak vene ulagmak gii¢c oldu-
gundan sterilite saglamak zordur. Entiibe olmayan has-
talar trendelenburg pozisyonunu, diyafragmaya olan agir1
baski nedeni ile uzun siire tolere edemezler. Katater yer-
lestirebilecek anatomik noktalar neredeyse kaybolmus-
tur, bazi hastalarda ancak USG egliginde yerlestirilebilir.®
Kateter yerlestirilmesi i¢in kullanilan standart bir igne
cilt alt1 yag dokusunu ge¢mek i¢in yetersiz olabilir. Asir1
yag dokusu ponksiyon ignesini yerlestirdiginiz agidan ¢ok
daha farkl bir agida dilatériin yerlesmesine dolayisiyla
daha sonra gonderilen telin biikiilmesine neden olur ve
kateter rahatlikla ilerletilemez. Derinin katlanma yerle-
rinde siklikla enfeksiyon gelisebilir. Caligmalar goster-
mistir ki obez hastalarda santral venoz kateterler normal
kilolu hastalara gore daha uzun siire kalmaktadir. Bunun
nedeni teknik zorluklar ve damar yolu bulma giicliigii-
diir. Bu nedenle obez hastalarda kateter iligkili enfeksi-
yon, flebit ve trombozu 6nlemek icin giinlitk kateter
kontrolu ve bakimi 6nemlidir.*

Kardiyovaskiiler Izlem: Uygun boyda tansiyon man-
sonunu bulma ve yerlestirmede yasanan zorluklar nedeni
ile non-invazif kan basinci izlemi giivenilir degildir. In-
vazif monitorizasyon giivenlidir ancak artmis ateroskle-
roz insidansi, damar duvar kalinlig1 degisiklikleri ve asir1
cilt alt1 yag dokusu nedeni ile uygulanmasi zordur.

Mekanik Ventilasyon: Hiperkapnik obez hastalarda
miimkiinse 6ncelikle non-invazif mekanik ventilasyon
(NIVM) destegi saglanmalidir. NIMV kas fonksiyonla-

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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rinda, solunum mekaniklerinde diizelme saglar, karbon-
dioksite duyarlilig1 ve solunum diirtiisiinii diizenler.

NIVM basarisizl1g1, mental durumda kotiilesme,
kan gazinda pH ve pCOy’de bozulma, direngli hipo-
ksemi, parodoksal solunum, BIPAP uyumsuzlugu, he-
modinamik bozulma, iist GIS kanama ve sekresyon
kontrolil yetersizligi durumlarinda hasta entiibe edile-
rek mekanik ventilatérde izlenmelidir. Obez hastalarda
hicbir mekanik ventilasyon modunun bir digerine {is-
tiinliigii gosterilememistir. Dependan akciger bolgele-
rinde atelektazi gelisimi mekanik ventilasyon sirasinda
yliksek PEEP uygulamasi ile 6nlenebilir. Son on yilda
ventilatore baglh akciger hasarini en aza indirmek i¢in
distik tidal voliimli stratejiler gelistirilmis ve ARDS-
Net protokolii standart tedavi haline gelmistir.>® Obez
hastalarda, tidal voliim ayarlanirken gercek viicut agir-
l1g1 yerine ideal viicut agirligini kullanmak gerekir.
Obez ARDS hastalarinda yiiksek basing kullaniminin
daha etkin oldugunu gosteren bir kanit yoktur. Gong
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada; BKI
yiiksek olan ve baslangi¢ ventilatér basinglar yiiksek
tutulan obez hastalarda ARDS gelistigi gortilmiistiir.
Buna gore yiitksek ventilator basinglar: hastaya zarar
verebilir.3! Havayolu basinglari, bu nedenle, dikkatle
izlenmelidir.

Goriintiileme: Obez yogun bakim hastalarinda ye-
tersiz yumusak doku penetrasyonu nedeniyle taginabilir
cihazlarla gekilen akciger grafilerinin goriintii kalitesi
kotidiir. Bilgisayarl tomografi (BT) ve manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) masa ve cihaz ¢apinin dar ol-
mas1 ve yiik limitlerinin yetersiz olmasi nedeni ile
zordur. BT esliginde abse bosaltimi gibi girigsimsel ig-
tersizse miimkiin olmayabilir. Bu durumda ultrasona
bagvurulabilir. Ancak sonografik goriintiiler genellikle
zayiftir. Buna karsin santral venoz kateter yerlestirme
sirasinda ultrason kullanimi giiniimiizde yayginlagmig-
tir.52 Lomber ponksiyon gibi diger yatak bag: girisimleri
i¢in kullanimi destekleyen ¢aligmalar vardir.”

Terapotik Hipotermi: Kardiyak arrest sonras: stan-
dart uygulama haline gelen terapétik hipotermi (32°C-
34°C) ylizey sogutma cihazlar ile saglanir. Bu yontem
daha genis viicut yiizey alani nedeniyle obezitede daha
az etkili olabilir.>*

Havayolu Yonetimi: Boyun ve ist solunum yolu
cevresindeki fazla yumusak doku, maske ile ventilasyon
ve entiibasyonu zorlastirabilir. Gastrointestinal sistemin
yer degistirmesi ile obez hastalarda regiirjitasyon ve as-
pirasyon riski artar. Kisa ve kalin boyun, ekstansiyon ve
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ag1z agikhiginin giicliigii, faringeal-laringeal ve trakeal
eksenlerinin uyumsuzlugu direkt laringoskopla entii-
basyonu giiclestirir. Eszamanli hemodinamik instabi-
lite, acil entiibasyon gerekliligi nedeni ile islem oncesi
yeterli oksijenasyonun saglanamamasi durumu daha da
glclestirir. Durum acil degil ise deneyimli kisilerden
yardim almak, fleksibl bronkoskop, laringeal maske,
video laringoskop bulundurmakta fayda vardir. islem
oncesi oksijenasyon i¢in maske yetersiz kalirsa BIPAP
kullanilabilir.>® Bu yontemlerle giivenli bir hava yolu
aciklig saglanamazsa cerrahi yontemlerle hava yolu agil-
malidir.”

Cerrahi Havayolu: Cilt alt1 yag dokusunun fazlahig:
cerrahi iglemleri zorlagtirabilir; zaman zaman submental
ve anterior servikal yag dokunun, trakeostomi tizerinde
perde olusturmasin diye, eksize edilmesi gerekir. Stan-
dart trakeostomi tiipleri ¢ok kisa ve ¢ok kavisli olabilir.
Modifiye uzun tiipler daha sik kullanilmaktadir, ancak
islem sonrasi yakin izlem gerektirir, ¢linkii bu tiiplerde
kanama, yerinden kayma, tikanma, yara olusumu ve en-
feksiyon riski daha yiiksektir. Islem zor olsa da dene-
yimli ellerde trakeostominin riskli olduguna dair hentiz
kanit yoktur.>?

Beslenme Destegi: Bu grup yogun bakim hastasinda
obezite ve malnutrisyon bir aradadir, bu yiizden uygun
beslenme destegi saglamak esastir. Gereginden fazla
besleme artmig CO, iiretimi ile solunum fizyolojisini
bozarak ventilatérde kalinan siireyi uzatabilir. Ayrica
hiperglisemi, azotemi, hepatik yag birikimine katkida
bulunabilir. Beslenme destegini fazla vermemek adina
pozitif azot dengesi ile sonuglanan ve yag yakimini ko-
laylagtiran dusiik kalorili, yliksek proteinli beslenme
yontemlerini 6neren gorisler vardir. 2009 yilinda Ame-
rika Parenteral Enteral Beslenme Dernegi, obez yogun
bakim hastalari i¢in diisiik kalorili enteral beslenme y6n-
teminin kabul edildigi ortak bir bildiri yayinladi.>® Buna
gore; hastanin giinlitk kalori ihtiyacinin %60-70'inden
fazlasinin verilmemesi ya da 11-14 kcal/kg’lik bir bes-
lenme planinin yapilmasi 6nerildi. Giinlitk protein des-
teginin I. ve II. derece obezitede ideal viicut agirhigina
gore kilogram bagina 2 gram, III. derece obezitede ise ki-
logram bagina 2,5 gram olarak diizenlenmesi 6nerildi. EI-
bette bu yontemler bobrek ve karaciger yetmezligi gibi
asir1 protein yiikiiniin zarar verecegi hastalarin yani sira
hipoglisemi ataklar1 olan ya da bagisiklig: baskil kisilerde
artmis kalori ihtiyaci nedeni ile kontrendikedir.

Hedef kalori ihtiyaglarini hesaplayacak kabul gor-
miis bir formiil heniiz yoktur. Indirekt kalorimetre kul-
lanarak hesaplama yararli bilgiler saglar ama pratik

S19



Aslihan YALCIN ve ark.

degildir. Bazi aragtirmacilar ideal viicut agirhigini temel
alarak diizeltilmis viicut agirlig: formiiliinii gelistirmis-
lerdir.>”

Diizeltilmis viicut agirhgi=(Gercek agirlik-Ideal
viicut agirligr) 0,25+1deal viicut agirhig

Hasta bakimi: Yogun bakimda obez hasta bakimi
sirasinda hemsireler ¢ok biiytik zorluklarla kars: karsi-
yadir. Yeterli personel, techizat ve egitim yoksa bu
hastalar: yatak iginde ¢evirmek, pozisyon vermek bile
kazalara neden olabilir. Entiibe hastalar1 yerlerinden kal-
dirmak i¢in yogun bakim tipi ving gerekebilir. Bu hasta-
larda dekiibit iilserleri sik goriiliir ve genellikle ge¢ fark
edilir. Intertrigdz bolgelerin nemli olmasi pek ¢ok en-
feksiyonun gelismesine neden olabilir ve kolaylikla goz-
den kagabilir.>? Hedef; olabildigince erken ekstiibasyon
ve mobilizasyondur.

flag dozlan: Tlaclarin dagilimi, metabolize olmasi,
proteinlere baglanmas: ve viicuttan atilimi obeziteye

5862 {laclarin

bagh fizyolojik degisikliklerden etkilenir.
oral emiliminde bir degisiklik olmaz.* Bu hastalarda
yiiksek miktarda bulunan trigliserid, kolesterol ve ser-
best yag asitleri serum proteinlerine baglanarak ilaglarin
proteinlere baglanmasina engel olur.3¢* Obezlerde bazi
ilaglarin proteinlere baglanma oranini artiran o -asit gli-

koprotein diizeyinin yiiksek oldugu gosterilmigtir.®6¢

OBEZITE VE YOGUN BAKIM

Dagilim hacmi en ¢ok ilacin lipofilitesinden etkile-
nir.>¢! Aminoglikozidler ve kinolonlar gibi zayif lipo-
filik ilaglarin dagilim hacmi, normal kilolu kisilerle
karsilagtirildiginda hafif yiiksek iken mevcut viicut agir-
ligina gore diizeltildiginde dagilimin anlamli derecede
az oldugu goriiliir. Teofilin, H,-reseptor blokerleri, no-
romuskuler blokerler gibi bazi zayf lipofilik ilaglarin da-
gilim hacmi ise normaldir. Benzodiazepinler, verapamil,
sulfentanil ise adipoz dokuya olan penetrasyonlar1 dola-
yistyla genis bir dagilim hacmine sahiptir. Ancak elbette
doku dagilimini yalnizca ilacin liposolubilitesi etkilemez,
nitekim digoksin, siklosporin, propranolol gibi baz: li-
pofilik ilaglarin dagilim hacmi tam tersine digiiktiir.”
Kardiyak output ve total kan miktarinin artmasi, bobrek
ve karaciger fonksiyonlar1 ve plazma protein baglama
kapasitesi degisiklikleri nedeni ile ila¢ uygulandig: dozda
fazla ya da yetersiz olabilir. Oksidasyon, rediiksiyon,
hidroliz gibi faz I hepatik reaksiyonlar obezlerde genel-
likle degisiklik gostermezken, konjugasyon, glukuroni-
dasyon gibi faz II hepatik reaksiyonlarda anlaml
derecede artma goriiliir.*”*® Bu durumda karacigerden
atilan ilaglar standart dozlarda uygulandiklarinda yeter-
siz kalirlar. Obezlerde bobrek fonksiyonlar: normal olsa
bile glomeriiler filtrasyon hizinin arttig1 gosterilmistir,
bu durumda bobrekten atilan ilaglar da standart doz-
larda yetersiz kalabilirler (Tablo 4). Amiodarone, va-

TABLO 4: Yogdun bakimda obez hasta icin ilag dozu 6nerileri.’

iVA 'na gére verilen ilaglar
“Standart dozlar”
Opioidler DMAH

{Adri skalalarina gore titrasyon)

MVA'na gore verilen ilaglar

Benzodiazepinler

Sedasyon skalarina gdre titrasyon) Trombolitikler

Propofol Vankomisin

Flurokinolonlar Aktive protein C
(drotrecogin alfa)

Digoksin

Prokainamid

[3-blokerler

Lidokain, verapamil
H 2 -reseptér blokerleri
Kortikosteroidler

Néromuskuler blokerler

DVA'na gore verilen ilaglar Yeterli veri olmayan grup

Propofel B-Laktamlar

Unfraksiyone heparin Amiodarone

Aminoglikozidler Vazopressor ilaglar
Kortikosteroidler Inotroplar
(Spinal kord yaralanmalar gibi

acil durumlarda kisa sirede yiksek

doz verilecekse)

Lidokain, verapamil

(Yalnizca yikleme dozlari icin)

DMAH: Dilsiik Molekil Agirlikli Heparin; IVA: ideal viicut agirigi; MVA: Meveut viicut agirligi; DVA: Diizeltilmis viicut airligi.
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zopresorler ve inotropik ajanlarin doz ayarlamalar: ko-
nusunda yeterli kanit yoktur. Diislik molekiil agirlikli
heparin (DMAH)’lerin cilt altina verildikten sonra emi-

limi konusu halen siiphelidir.

kanitlanmig direkt iligkisi saptanamamigtir ancak ven-
tilatorde kalma ve yatig siiresi uzunlugu arasin-
da direkt iligkisi vardir. Genellikle prognozlar: kotii-
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