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ÖZET

Obezite, modern, gelişmiş, batı toplumlarında olduğu gibi 
ülkemiz için de son yıllarda çok rastlanan bir hastalık ol-
muştur. Birçok organ sistemini (örn., kardiyovasküler ve 
solunum sistemleri) olumsuz etkileyen obezite mortalite ve 
morbiditeyi artırmaktadır. Obez hastalar, anestezi sırasın-
da maske ile ventilasyonda ve entübasyonda ciddi zorluk-
larla karşılaşılabilirler. Ayrıca kullanılan ilaçların vücut 
dağılım hacmi ve eliminasyonu değişmektedir. Tüm bunlar 
anestezistlerin obez hastaya yönelik yaklaşımlarını etkile-
mektedir. Bu derlemede, obezite ve obez hastalara yönelik 
anestezik yaklaşım değerlendirilmiştir.

Anahtar kelimeler: obezite, anestezi, mortalite

SUMMARY

Obesity and Anaesthesia

Obesity has also become a prevalent disease in recent years 
in our country as well as for modern, advanced, western so-
cieties. Obesity that adversely affects many organ systems 
(e.g., cardiovascular and respiratory systems) increases the 
mortality and morbidity. Obese patients can encounter with 
the considerable difficulties in mask ventilation and intuba-
tion during anaesthesia. Also, the volume of the distribution 
of body and the elimination of the drugs used get changed. 
All these influence anaesthesiologists’ approaches towards 
obese patients. In this review, obesity and the anaesthetic 
approach towards obese patients were evaluated.

Key words: obesity, anaesthesia, mortality

Obezite ve Anestezi

Fulya Baturay, Cem Topuz, Asime Ay, Fethi Gültop
S. B. Okmeydanı Egitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Alındığı Tarih: 15.05.2014
Kabul Tarihi: 10.06.2014
Yazışma adresi: Dr. Fulya Baturay, S.B. Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Şişli - İstanbul
e-posta: fbaturay@gmail.com

Obezite; adipoz dokuda sağlığı bozan anormal ya da 
aşırı yağ birikimidir. Gelişiminde etkili olan faktörler 
arasında; endokrin bozukluklar, nörolojik faktörler, 
genetik faktörler, psikolojik faktörler, çevresel faktör-
ler, davranışsal faktörler, obeziteye neden olan ilaçlar 
yer almaktadır (1). 
 
Obezite birden fazla organ sistemini, özellikle de 
kardiovasküler ve solunum sistemini etkileyen bir 
hastalıktır. Sınıflandırmada, vücut kitle indeksi (VKİ) 
kullanılır. Bu indeks kişinin kilosunun (kilogram cin-
sinden), boyun (metre cinsinden) karesine bölümü ile 
elde edilir. Buna göre;

VKİ< 25 kg/m2 ise normal,
25-30 arası ise kilolu,
>30 ise obez,
>35 ise morbid obez,
>55 ise süper morbid obez kabul edilir.

Obez kişilerde, artan kilo ile vücut yüzey alanı da ar-
tar; böylece bazal metabolik hız, zayıf kişilere kıyasla 
daha yüksek hale gelir. Buna bağlı olarak daha fazla 
oksijen tüketimi ve daha fazla karbondioksit üretimi 
gözlenir (2).

Anestezi ve Obezite İlişkisi

Komorbidite

Obezite; hipertansiyon, dislipidemi, iskemik kalp 
hastalığı, diyabet, osteoartirit, karaciğer hastalıkları, 
astım ve uyku-apne sendromu gibi pek çok hastalıkla 
birlikte olabilir. Obez kişilerde görülebilen ve tehli-
keli olan bir sendrom olan obezite-hipoventilasyon 
sendromuna genellikle uyku-apne sendromu da eşlik 
eder. 

Solunum Sistemi
 
Obez hastalarda kronik solunum hastalıkları, venti-
lasyon/perfüzyon oran değişiklikleri ve intrapulmo-
ner şant miktarında artma sonucunda hipoksemi yay-
gındır (3).

Yağ birikimi diyaframın ekspansiyonunu bozar, kos-
talar ve kaslar arasındaki yağ depositleri göğüs du-
varı kompliyansını azaltır. Bu nedenle metabolik 
gereksinim ve solunum işi obezlerde dinlenirken bile 
artmıştır. Azalmış total akciğer kapasitesi (AC) ve 
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fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) ile birlikte art-
mış hava yolu direnci vardır (4). Ekspiratuar rezerv 
volüm (ERV) ve FRC’de azalmıştır (5,6). Rezidüel 
volüm (RV) genellikle korunur (7). VKİ’de artma ile 
1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volumdeki (FEV1) 
azalma, zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalmayla 
orantılıdır, dolayısıyla FEV1/FVC oranı değişmez 
(8). ERV apne esnasında primer yedek oksijen kayna-
ğıdır. Bu yüzden obez hastalarda preoksijenizasyo-
nun etkisi azdır. Hipoksemi supin pozisyon ve anes-
tezi ile iyice belirginleşir (4). Pulmoner komplians 
beklenen değerden % 35 oranında düşüktür. Abdo-
men basıncının artması, düşük akciğer kompliansı 
ve artmış metabolik gereksinim nedeniyle solunum 
iş yükü artmıştır (9).

Kardiovasküler Sistem

Obezlerde splanknik kan akımı % 20 artarken renal 
ve serebral akım değişiklik göstermez (10,11). Kan hac-
mi ile birlikte kardiyak debi, ventrikül iş yükü, ok-
sijen tüketimi ve karbondioksit üretimi artmıştır. Bu 
sistemik ve pulmoner hipertansiyona, sonrasında da 
kor pulmonale ve sağ ventrikül yetersizliğine neden 
olabilir. Sistemik hipertansiyon sıktır. Sol ventrikül 
dilatasyonu, artmış sol ventrikül duvar stresi ve hi-
pertrofiye, sonrasında da azalan sol ventrikül komp-
liansına neden olur. Artmış kan hacmi ile beraber bu, 
kalp yetersizliğine neden olabilir. Toplam kan hacmi, 
kalp debisi, oksijen tüketimi ve arter basıncındaki bu 
artış aşırı yağ dokusunun metabolik gereksinimların-
dan kaynaklanır.

Obez hastalarda miyokardiyal hipertrofi ve hipok-
semi, koroner arter hastalığı, artmış katekolamin 
dolaşımı, uyku-apne sendromu ve kardiyak ileti 
liflerinin yağ ile infiltrasyonu nedeniyle aritmi göz-
lenebilir. Yine bu hastalarda hiperkolesterolemi, hi-
pertansiyon, diyabet, düşük HDL seviyeleri, fiziksel 
hareketsizlik nedeniyle iskemik kalp hastalığına sık 
rastlanır (10,11).

Gastrointestinal Sistem

Obez kişilerde, gastroözofageal reflü ve diafrag-
matik hiatus hernisi insidansı yüksektir. Artmış int-
rabdominal basınç varlığı; gastrik içerik aspirasyon 
oranını ve bunu takiben pnömoni gelişmesini kolay-
laştırır (12).

Metabolik Sendrom
 
Santral obezite, azalmış HDL, artmış trigliserid, kan 
şekeri ve tansiyonu içine alan bir grup semptomdan 
oluşur (13). Bu sendromun varlığı, kardiyak ve enfeksi-
yöz komplikasyonlar açısından postoperatif dönemde 
de yakın takibi gerektirir (4). 

Diğer Sistemler

Obez hastalarda insülin direnci ve diyabet sıktır. Bu 
nedenle perioperatif dönemde sıkı glukoz kontrolü 
önemlidir. 
 
Anestetik Yaklaşım

Ameliyat öncesi değerlendirme

Kardiyorespiratuar risk ve diğer yandaş hastalıklar 
obezite süresi (yağ yılları) ile doğru orantılıdır. Ancak 
sedanter yaşam tarzı, var olan sorunları maskeleyebi-
lir. Bu nedenle preoperatif değerlendirme bu hasta-
larda çok önemlidir. Hastalar hipertansiyon, iskemik 
kalp hastalığı ve kalp yetmezliği göstergeleri açısın-
dan değerlendirilmelidir (2).

Monitorizasyon

Rutin monitorizasyon yeterlidir. Santral venöz ka-
teterizasyon ve arter kanülasyonu ultrason eşliğinde 
uygulanmalıdır. 

Hava yolu yönetimi 

VKİ>26 olan hastalarda maske ventilasyonundaki 
zorluk 3 kat artmıştır (14). Obezlerin boyun bölgesin-
de yağ depolanması artışı ve büyük dil; laringoskopi 
ve entübasyonu zorlaştırır (15,16). Çalışmada zor entü-
basyonun obez hastalarda önemli belirteçleri, erkek 
cinsiyet, 40-59 yaş aralığı, kadınlar için 100, erkekler 
için 120 kilonun üzerinde olmak olarak bildirilmiştir 
(17). Zor entübasyon için gerekli ekipman hazırlığı ya-
pılmalıdır. 

Aspirasyon riski 

Obez hastalarda aspirasyon prevalansı düşüktür (18). 
Ancak, aspirasyona neden olabilen gastroözofageal 
reflü obezlerde sıktır. Daha önce gastrikbanding uy-
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gulanan hastalarda aspirasyona dikkat edilmelidir. 

Pozisyon 

Cerrahi sırasında hastanın ameliyat masasındaki gü-
venliğinin sağlanması yüksek vücut kitle indeksleri 
nedeniyle oldukça önemli bir konudur. Bu nedenle 
bariyatrik cerrahi ameliyatlarında hastanın vücuduna 
uygun masalar tercih edilmelidir (19). 

Anestezik ajan uygulaması
 
Obezitede sık kullanılan metotlardan biri de top-
lam vücut ağırlığının (TBW=Total Body Weight) 
ideal vücut ağırlığından (Ideal Body Weight=IBW) 
olan sapmasını yüzde olarak hesaplamaktır. Buna 
göre gerçek vücut ağırlığının, ideal vücut ağırlığı-
nın % 120’sinin üstünde olması obezite olarak ta-
nımlanır. 

Erkekler için: IBW hesaplama formülü= 49,9 kg 
+ uzunluğun 152,4 cm üstünde olması halinde 
her santimetre başına 0,89 kg, kadınlarda ise: 
45,4 kg + uzunluğun 152,4 cm üstünde olması 
halinde her santimetre başına 0,89 kg olarak he-
saplanır.

Obezitede görülen fizyolojik değişiklikler birçok ila-
cın dağılımını, bağlanmasını ve eliminasyonunu etki-
lemektedir. Bu hastalarda ilaç dozunun gerçek ağır-
lığına göre verilmesi durumunda ciddi yan etkilerle 
karşılaşılabilir (10,11).

İlaç dozları; yükleme dozu için dağılım hacmi, ida-
me dozu için klerens göz önüne alınarak ayarlan-
malıdır. Obez kişiler zayıflara göre lipofilik ilaçları 
daha büyük oranda metabolize edebilirler. Zayıf 
ya da orta derecede lipofilik ilaçlar (vekuronyum) 
esas olarak yağsız dokularda dağılır ve ideal vücut 
ağırlığına göre doz hesabı yapılmalıdır. Klerens, 
obez olmayanlardaki kadar veya azalmışsa, idame 
dozu için ideal vücut ağırlığı esas alınır; obezite ile 
artmışsa, o zaman idame için total vücut ağırlığı 
esas alınır. Barbitürat gibi yüksek lipofilik ilaçlar, 
artmış dağılım hacmi ile ilişkili artmış yarılanma 
ömrüne sahiptir. Tiopentalin eliminasyon yarılan-
ma ömrü, obez hastalarda (27,8 saat) obez olma-
yanlardan (6,33 saat) belirgin uzun bulunmuştur 
(20). Benzodiazepinler de çok lipofilik olup tek int-

ravenöz dozu total vücut ağırlığına, infüzyon dozu 
azalmış klerensleri nedeniyle ideal vücut ağırlığına 
göre yapılır. Propofolun lipofilikliği fazla olmasına 
rağmen, yüksek klerensi nedeniyle doz ayarlaması 
total vücut ağırlığına göre yapılmalıdır. Sevofluran 
ve desfluran gibi yeni volatil ajanlar, eski ajanlara 
göre daha az lipofiliktir ve anestezinin idamesinde 
kullanılabilir. Kas gevşeticiler hidrofilik ilaçlardır. 
Cisatrakuryum ve rokuronyumun doz ayarlaması 
ideal vücut ağırlığına, istisna olarak süksinilkoli-
nin doz ayarlaması ise obezlerde psödokolineste-
raz aktivitesinin artmış olması nedeniyle total vü-
cut ağırlığına göre yapılır. Sugamadeks ise, zayıf 
lipofilik yeni bir moleküldür; doz ayarlaması ideal 
vücut ağırlığına göre yapılmalıdır. Benzer şekil-
de fentanil ve sufentanil gibi lipofilik opioidlerin 
doz ayarlaması total vücut ağırlığına göre, morfin, 
hidromorfon, alfentanil ve remifentanil gibi lipid 
çözünürlüğü olmayan opioidlerin doz ayarlaması 
ideal vücut ağırlığına göre yapılmalıdır (21). 
 
Morbid obezlerde, yağlı organlara olan kan akımın-
da azalma volatil ajanların yağ depolarına ulaşmasını 
engellemektedir; geç uyanma artmış santral duyarlılı-
ğın sonucu ile ilişkili olabilir. 

Bölgesel anestezi 

Spinal, epidural anestezi veya sinir blokları için işa-
ret noktalarını saptamak morbid obezlerde güçtür. 
Yedinci servikal vertebra ve gluteal yarık orta hattı 
belirlemek için kullanılabilir. Epidural aralığın yağ 
infiltrasyonu ve artmış intraabdominal basınca bağ-
lı olarak lokal anesteziğin dağılımını tahmin etmek 
güçtür ve daha az (normal dozun % 75-80’i) lokal 
anestezik dozu yeterli olabilir. Obez hastalarda ult-
rasonografi eşliğinde blok uygulamalar daha güvenli 
şekilde yapılabilir (22).

Komplikasyonlar

a-Kardiyovasküler

Anestezi indüksiyonu ile beliren kardiyak indeks dü-
şüşü postoperatif dönemde de devam eder (23). Miyo-
kard enfarktüsü prevalansı fazladır (24) ve postoperatif 
dönemde atrial fibrilasyona rastlanabilir (25). Postope-
ratif dönemde de yakın monitorizasyona devam edil-
melidir. 
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b-Solunumsal 

Genel anestezi ile, obez olmayanlara göre daha büyük 
oranda atelektazi görülür ve postoperatif dönemde 
daha uzun süre devam eder (26). Anestezi indüksiyo-
nu sırasında 10 cmH2O PEEP uygulamak atelektaziyi 
önler, daha iyi oksijenizasyon sağlar ve hipoksi ge-
lişmeden önceki apne süresini uzatabilir (27,28). Uyku-
apne sendromu da olan obez hastalar; hipnotiklerin 
ve opioidlerin solunum yolu kas tonusu ve solunum 
üzerine etkili olan depresan etkilerine daha duyarlı-
dırlar (29).

c-Tromboemboli

Pulmoner emboli ve derin ven trombozu için artmış 
risk faktörü mevcuttur (30,31). Düşük molekül ağırlıklı 
heparin proflaksisi ve aralıklı pnömotik kompresyon 
cihazları uygulanmalıdır (32).

d-İnfeksiyon 

Obez hastalarda, cerrahi yara infeksiyon oranı artar 
(33-35). Sütür hattının artmış gerginliği ve obeziteye 
bağlı değişen immun faktörler, yara yeri infeksiyo-
nunun bu artışında rol oynayabilir. Doku hipoperfüz-
yonu sonucunda gelişen hipoksi, yara infeksiyonu ve 
yara iyileşmesinin gecikmesi ile sonuçlanabilir (36,37). 
İnfeksiyon oranları laparoskopik cerrahide daha dü-
şüktür. Perioperatif glukoz monitorizasyonu, yeterli 
doku perfüzyonu ve oksijenizasyonunun sağlanması 
ve laparoskopik girişim tercih edilmesi yara yeri in-
feksiyonunu azaltır (38-41). 

Mortalite ve Morbidite

Postoperatif mortalite üzerine obezitenin etkilerini 
inceleyen çalışmaların çoğunda herhangi bir ilişki 
gösterilememiştir. 

Sonuç olarak, komplikasyonlar açısından risk altında 
olan bu hastalar için, preoperatif dönemde yoğun ba-
kım hazırlığının yapılması önemlidir. 
 
Postoperatif Analjezi 

Obez hastalarda postoperatif ağrı tedavisinde has-
ta kontrollü analjezi (HKA) ile birlikte, nonsteroid 
analjezikleri ve yara yerine lokal anestezik infiltras-

yonunu da içeren bir yaklaşım, opioid gereksinimini 
ve opioide bağlı solunum depresyonunu azaltması ba-
kımından önemlidir. HKA için intravenöz yol yerine 
epidural kateter seçilmesi daha az doz gerektirmesi 
nedeniyle tercih edilir. 

Cerrahi geçirecek hastalarda daha sık görmeye başla-
dığımız obezite, modern çağın sorunlarından biridir 
ve peroperatif süreçte obez hastanın beraberinde geti-
rebileceği sorunlere hazırlıklı olmak, hasta ve hekim 
açısından güvenli bir yaklaşımı olası kılar.
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