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 Giriş 
 Dünya sağlık örgütü’ne göre obezite; adipoz dokuda 
sağlığı bozan anormal ya da aşırı yağ birikimidir. Obezite, 
vücut ağırlığının (kilogram) boyun (metre) karesine oranı 
olan, vücut kitle indeksi (VKİ) ile tanımlanır. Dünya sağlık 
örgütünün önerdiği sınıflamaya göre (Tablo 1) VKİ 30’un 
üzerinde olanlar obez olarak tanımlanır (Report of a WHO 
consultation, 2000). 

Adipoz doku, çeşitli fonksiyonları olan endokrin ve 
metabolik bir organdır (Kershaw ve Flier, 2004). Adipoz 
dokunun dağılımı bel-kalça oranına bakılarak, android ya 
da jinekoid tipte sınıflandırılabilir. Kadınlarda bu oranın 0,8, 
erkeklerde 1,0’in üstünde olması, android dağılımı gösterir. 

Android dağılımlı obezitede santral ya da visseral adipoz 
dokunun metabolik aktivitesi çok daha fazladır ve morbidite 
daha sıktır (Wajchenberg, 2000). Visseral yağlanmayı tespit 
için altın standart bilgisayarlı tomografidir (Rössner ve ark., 
1990).

 Epidemiyoloji
 Obezite, kişinin alışkanlıkları, yaşadığı çevre ve genetik 
yatkınlığın etkileşiminin bir sonucu olarak ortaya çıkar. 
Teknolojinin günlük hayatımızda daha çok kullanılır 
olmasıyla, pek çok insan ebeveynleri ile karşılaştırıldığında 
daha sedanter bir hayat sürmektedir. Azalmış fiziksel aktivite, 
değişen beslenme alışkanlıkları ve hazır gıda tüketiminde 

Obezite, dünya çapında büyüyen bir sağlık problemidir ve gittikçe artan sayıda obez hasta 
cerrahi operasyon geçirmektedir. Obezitenin genel populasyonda mortalite ve morbiditeyi 
artırdığı bilinmektedir. Bu yüzden cerrahi sonrası istenmeyen sonuçlar açısından 
risk faktörü olarak algılanmaktadır. Bu durumda obez hastaların değerlendirilmesini 
gerektirmektedir. Bu hastalar preoperatif dönemde titizlikle değerlendirilmelidir. Olası 
sorunların öngörülmesi hem intraoperatif hem de postoperatif dönemde daha güvenli bir 
takibi mümkün kılar.  
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ABSTRACT

Obesity is a growing healthcare problem worldwide, and increasing number of obese 
patients are undergoing to surgery. Obesity is known to increase morbidity and mortality 
in the general population and thus is perceived as a risk factor for adverse post surgical 
outcomes. These patients should be carefully evaluated in the preoperative period. 
Identifying possible risk factors enables a safer follow-up both intraoperatively and 
postoperatively. 
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artma, tüm dünyada kilo fazlası ya da obez olanların sayısında 
artışa neden olmuştur. Ülkemizde de benzer sebepler ve 
fast food gibi batı kökenli yeme alışkanlıkları ile obezite 
artık dikkate değer bir sağlık sorunu haline gelmektedir. 
Türkiye’de Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire 
Başkanlığının verilerine göre; 30 yaş üstü 15468 bireyde, 
obezite görülme sıklığı; erkeklerde % 21,2, kadınlarda ise 
% 41,5 olarak bulunmuştur. Bunun yanı sıra VKİ değeri 
40-69 yaş arasında doğrusal olarak artmakta, 70 yaşından 
sonra doğrusal olarak düşmektedir (Sağlık Bakanlığı, Temel 
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2004). Genel olarak 
obezite sıklığının yaşlanmayla arttığı gözlenmiştir. Bölgesel 
dağılımlar göz önüne alındığında; obezite Doğu Anadolu’da 
en düşük (% 17,2), İç Anadoluda en yüksektir (% 25,0). 
Tüm coğrafi bölgelerde ve yerleşim birimlerinde kadınlarda 
görülme sıklığı, erkeklere kıyasla daha yüksektir (Satman 
ve ark., 2002). Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin sağlık 
sorunu haline gelen obezite, beraberinde getirdiği sağlık 
sorunları ile bir bütün olarak ele alınmalıdır. Son yıllarda 
obezite cerrahisi veya diğer klinik tanılarla cerrahiye sevk 
edilen obez hasta sayısındaki artma nedeniyle bu hastaların 
peroperatif değerlendirilmesi ve anestezi yönetimi yandaş 
hastalıklar dikkate alınarak yapılmalıdır.
   

Perioperatif değerlendirme 
Kardiyovasküler sistem
Artan ağırlıkla birlikte, vücut yüzey alanı ile orantılı 

olarak kan volumü de artar (Messerli ve ark., 1982). Obezite 
hastalarda yağ dokusunun her kilogramının perfüzyonu için 
kardiyak debi yaklaşık olarak 0,01lt/dk artmalıdır (Ronald, 
2005). Bu artış, artmış önyük, kardiyak output ve sol ventrikül 
hipertrofisi ve hipertansiyon (HT) ile ilişkilidir (de Divitiis ve 
ark., 1981; Lauer ve ark., 1991). Kalp, artan talebe yeterli 
cevap veremeyebilir ve konjestif kalp yetmezliği gelişebilir. 
Obezlerin kardiyak rezervi kısıtlıdır; hipotansiyon, HT, 
taşikardi veya preoperatif volüm yüklemesine toleransları 
zayıftır (Ronald, 2005). Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
bozulmuştur; özellikle egzersiz sırasında zayıf bireylere 
göre ejeksiyon fraksiyonu daha yavaş artar (Alpert ve 
ark., 1989). Egzersiz sırasında kardiyak output artışı, strok 
volümden ziyade kalp hızı artışı ile sağlanır. Kardiyovasküler 
hastalık prevalansı yüksek VKİ değeri ile artar ve obezitede 
her iki cinste de kardiyak yetmezlik gelişme riski artmıştır 
(Must ve ark., 1999). Morbid obezlerin kardiyorespiratuar 
kondisyonları ileri kalp yetmezliği olan hastalarınki ile 
benzerdir. Kardiyorespiratuar kondisyon ile postoperatif 
komplikasyon arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada; 
nonkardiyak cerrahi geçirecek hastalarda postoperatif 30 
gün içinde gelişebilecek komplikasyonlar için  preoperatif 
kardiyorespiratuar durumun optimize edilmesi gerekliliği ve 
bunun için beyin natriüretik faktörün iyi bir belirteç olduğu 

bildirilmiştir (McCullough ve ark., 2006). 
Günümüzde ateroskleroz ile inflamasyon arasındaki 

ilişkinin açık bir şekilde tanımlanması, dolaşımdaki 
enflamatuar belirteçlerin kardiyovasküler olay riskini 
belirlemede yol gösterici olup olamayacağı sorusunu 
gündeme getirmiştir. Bu belirteçler arasında en yoğun kanıtlar 
yüksek duyarlıklı C-reaktif protein (hsCRP) ile ilişkilidir. 
Obez hastalarda unstabil koroner plakları tanımlamak için 
hsCRP yardımcı olabilir (Poldermans ve ark., 2009).
 Obez hastaların elektrokardiyografileri (EKG) sol veya sağ 
ventrikül hipertrofisi, kalp yetmezliği ya da ritm bozukluğu 
bulguları gösterebilir. Preoperatif vizitte dikkatli bir EKG 
değerlendirmesi, kilo artışının kardiyak yansımalarını 
tanımlamak açısından önemlidir (Guh ve ark., 2009, Must ve 
ark., 1999).

 Solunum sistemi 
 Obezite solunum fonksiyonunu çeşitli mekanizmalarla 
etkileyebilir. Yağ birikimi diyaframın ekspansiyonunu 
bozar (Ray ve ark., 1983), kostalar ve kaslar arasındaki yağ 
depositleri göğüs duvarı kompliyansını azaltır (Biring ve ark., 
1999; Pankow ve ark., 1998). Bu nedenle metabolik ihtiyaç 
ve solunum işi obezlerde dinlenirken bile artmıştır (Pankow 
ve ark., 1998; Luce, 1980).
  Azalmış total akciğer kapasitesi (AC) ve fonksiyonel 
rezidüel kapasite (FRC) ile birlikte artmış hava yolu direnci 
vardır (Jubber, 2004). Obezlerde sıklıkla görülen solunum 
mekaniklerindeki değişiklikler ekspiratuar rezerv volüm 
(ERV) ve FRC’de azalmadır (Biring ve ark., 1999; Thomas 
ve ark., 1989). Bununla birlikte, morbid obezlerde bile, 
rezidüel volüm (RV) genellikle korunur (Sharp ve ark., 
1964).  Dinamik AC volumleri özellikle morbid obezlerde 
olmak üzere etkilenmiştir. VKİ artma ile 1. saniyedeki 
zorlu ekspiratuar volumdeki (FEV1) azalma, zorlu vital 
kapasitedeki (FVC) azalmayla orantılıdır, dolayısıyla FEV1/
FVC oranı değişmez (Zerah ve ark., 1993). ERV apne 
esnasında primer yedek oksijen kaynağıdır. Bu yüzden obez 
hastalarda preoksijenizasyonun etkisi azdır. Apneden sonra 
hemoglobin desatürasyon zamanı (satürasyonun % 90’ın 
altına düşmesi için geçen süre) kısalmıştır (Berthoud ve ark., 
1991; Jense ve ark., 1991).
 Uyku sırasındaki alveolar hipoventilasyon ve geçici 
apne atakları, artmış karbondioksit ve düşük oksşjen 
saturasyonuna eşlik eder. Uykuda normal kilolu kişilerde de 
görülebilen irregüler solunum ve apne ataklarının, solunum 
dinamikleri değişmiş obezlerdeki etkileri artmıştır. Solunum 
merkezi hiperkapniye desensitize hale gelir. Bu faktörler, 
hipersomnolans, pulmoner hipertansiyon, kalp ve solunum 
yetmezliğine yol açabilir (Douglas ve Polo, 1994)
 Obez hastalarda kronik gündüz hipoksemisi, pulmoner 
HT ve kor pulmonaleyi göstermesi açısından obstruktif 
uyku apnesinin (OUA) varlığı ve şiddetinden daha iyi bir 
kriterdir (Al-Mobeireek ve ark., 2000; Blankfield ve ark., 
2000 ). Hastaları gündüz hipoksemisi açısından monitörize 
etmek için, oda havasında ayakta ve yatar pozisyonda pulse 
oksimetre ölçümü karşılaştırılması faydalı, noninvazif bir 
araç olabilir. Sırt üstü pozisyonda oda havasındaki pulse 
oksimetre (SpO2) değeri % 96’dan az ise ileri araştırmalar 
için tek başına yeterli kriterdir. Yüksek hemotokrit değeri de 
kronik hipoksi için bir ipucu olabilir (Ronald, 2005). 
 Bu hastaların preoperatif hazırlığında OUA göz önünde 

Tablo 1. Obezite sınıflaması
Sınıflama VKİ (kg/m²)
Zayıf <18,5
Normal 18,5-24,9
Kilolu 25-29,9
Obezite evre 1 30-34,9
Obezite evre 2 35-39,9
Obezite evre 3 >40
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bulundurulmalıdır. Sık apneik episodlar ve bunu takip 
eden klinik bulgular OUA olarak tanımlanır. OUA genel 
populasyonda kadınlarda % 9, erkeklerde % 24 oranında 
görülür ve yarıdan fazlası kilo artışı ile ilişkilidir (Young 
ve ark.,1993). OUA’de apneik-hipopneik indeks, uyku saati 
başına düşen apneik-hipopneik durumların sayısını ifade 
eder. Otuzun üzerinde olması indüksiyonda hızlı, ciddi 
desatürasyonun belirteci olarak kabul edilir (Sinha, 2009). 
OUA nin kesin tanısı polisomnografidir (Benumof, 2001). Bu 
hastalarda apneik-hipopneik durumlarla birlikte, hipoksemiye 
yanıt olarak sempatik sinir sistemi aktivasyonu olur. Bu 
bulgu belki OUA ile sistemik hipertansiyon arasındaki güçlü 
ilişkiyi açıklayabilir (Peppard ve ark., 2000). Anamnez ve 
fizik muayene önemlidir; horlama, uykuda kesintili soluma, 
nefes tutma, günlük performansta azalma, sabah baş ağrısı 
ve irritabilitenin varlığı, sistemik HT ve artmış ense çevresi 
(krikoid seviyesinde >40-42 cm), 3 veya 4 mallampati, 
hipognati, azalmış tiromental mesafe OUA lehinedir (Strollo 
ve Rogers, 1996; Ostermeier ve ark., 1997; Dhonneur ve ark., 
1999; Siyam ve Benhamou, 2002).     
 OUA olan hastaların yaklaşık % 10-20 kadarı hiperkapni 
ile karakterize obezite hipoventilasyon sendromuna sahiptir 
(Mokhlesi ve Tulamiat, 2007). Bu sendrom için, ciddi 
obstrüktif akciğer hastalığı olmaksızın görülen şiddetli 
hiperkapni (PaCO2>45mmHg) tanı koydurucudur. Kronik 
gündüz hipoksemisi, pulmoner hipertansiyona, sağ ventrikül 
hipertrofisine veya sağ ventrikül yetmezliğine neden olur. 
Bu hastaların değerlendirilmesi hastaların operasyon öncesi 
uygun tedavilerini ve postoperatif dönemin idaresi yönünden 
kapsamlı testleri gerektirebilir (Dhonneur ve ark., 1999; 
Peppard ve ark., 2000; Koenig, 2001; Tung ve Rock, 2001). 
Preoperatif respiratuar değerlendirme obezitenin ve obezite 
ilişkili hipoventilasyonun derecesine bağlıdır. Akciğer 
grafisi, kan gazı analizi ve solunum fonksiyon testleri OUA 
tanısı için polisomnografik değerlendirmenin gerekliliğine 
işaret edebilir. Preoperatif OUA tedavisinin zorunluluğu veya 
sonuçları düzelteceğine dair literatürde yeterli kanıt yoktur.
 
 Metabolik sendrom
  Obez hastalarda göz önünde bulundurulması gereken bir 
diğer durum ise metabolik sendrom varlığıdır. Metabolik 
sendrom; santral obezite, azalmış HDL, artmış trigliserid,  
kan şekeri ve tansiyonu içine alan bir grup semptomdan 
oluşur (Alberti ve ark., 2009). Bu sendrom, kardiyovasküler 
morbidite (Gami ve ark., 2007) ve tip 2 Diyabetes mellitus 
(DM) ile ilişkilidir. Echadidi ve ark. 5304 serilik raporlarında 
metabolik sendrom ile cerrahi mortalite, inme, renal yetmezlik, 
mediastenit, ve pnömoni gelişme riskinin arttığını (Echahidi 
ve ark., 2007a), 5085 hastalık  bir başka çalışmalarında 50 
yaş altı hastalarda,  metabolik sendrom varlığının  koroner 
arter by pass cerrahisi sonrası atrial fibrilasyon gelişmesi ile 
ilişkili olduğunu kaydetmişlerdir (Echahidi ve ark., 2007b). 
Hareketsiz ortamlarda çalışan bireyleri  tehdit eden metabolik 
sendromun varlığı, kardiyak ve enfeksiyöz komplikasyonlar 
açısından postoperatif dönemde de yakın takibi gerektirir. 

 Anestetik yaklaşım
 Monitorizasyon
  Obez hastaların çoğunda oksijenizasyon ve ventilasyon 
parametreleri, EKG, noninvazif kan basıncı ve ısı izlemini 
içeren rutin monitorizasyon yeterli olur. Ancak, birlikte yandaş 

hastalık varlığı ek monitorizasyon gerektirebilir. Noninvazif 
kan basıncı ölçülürken uygun kaf genişliğine dikkat 
edilmelidir ve bu amaçla ön kol, bacak gibi alternatif bölgeler 
kullanılabilir. Venöz damar yolu açmanın ve noninvazif kan 
basıncı izleminin mümkün olmadığı morbid obez hastalarda, 
ultrason eşliğinde santral venöz kateterizasyon ve arter 
kanülasyonu düşünülebilir.

 Hava yolu yönetimi
  Obez bireylerde göğüs ve solunum mekaniklerindeki 
değişikliklere ek olarak maske ventilasyonu da kolay 
değildir. VKİ>26 olanlarda maske ventilasyonundaki güçlük 
3 kat artmıştır (Langeron ve ark., 2000). Obezlerin boyun 
bölgesinde yağ depolanması artışı (Ezri ve ark., 2003a), 
orofaringeal anatomideki değişiklikler (el-Ganzouri ve ark., 
1996) ve büyük  dil  laringoskopi ve entübasyonu zorlaştırır. 
Ayrıca, güç entübasyon varlığını tahmin etmek de zordur. 
Güç entübasyonun geleneksel belirteçleri obezlerde daha 
az yol gösterici olabilir (Juvin ve ark., 2003). Geniş serili 
bir çalışmada güç entübasyonun obez hastalarda önemli 
belirteçleri; erkek cinsiyet, 40-59 yaş aralığı, kadınlar 
için 100, erkekler için 120 kilonun üzerinde olmak olarak 
bildirilmiştir (Rose ve Cohen, 1994). Fakat güç entübasyonla 
VKİ arasında zayıf bir bağ olduğunu söyleyen çalışmalar da 
mevcuttur (Lundstrom ve ark., 2009). Preoperatif dönemde 
güç entübasyon için gerekli ekipman hazırlığının yapılması 
ve ikinci bir anestezi uzmanından yardım istenmesi, kötü 
sonuçların yaşanmaması için tavsiye edilir.

 Aspirasyon riski
 Obez hastalarda aspirasyona bağlı pulmoner 
komplikasyon gelişme riskinin arttığı bilinmesine rağmen 
aspirasyon prevalansı düşüktür (Engelhardt ve Webster, 
1999). Aspirasyona neden olabilen gastroösefagial reflü 
obezlerde sıktır. Daha önce gastrik banding uygulanan 
hastalarda aspirasyona özellikle dikkat edilmelidir. 

 Pozisyon
 Obez hastanın ameliyathaneye sedye ile taşınması da 
güç olabilir. Özellikle morbid obezlerin yatak ile transportu 
daha uygundur. Standart cerrahi masalar bu hasta grubu 
için tasarlanmamıştır ve morbid obezlerde benzer iki 
masanın birlikte kullanımı gerekebilir. 30 derece baş yukarı 
pozisyon solunum mekaniklerini daha az etkiler, daha iyi bir 
laringoskopik görüntü ve ventilasyon sağlar (Sinha, 2009). 
Bası bölgelerinin jel ve pedlerle desteklenmesi mutlaka 
sağlanmalıdır. Supin pozisyonda bile bu hastalarda böbrek 
yetmezliği ve ölüme varan komplikasyonlar gelişebilir 
(Bostanjian ve ark., 2003; Collier ve ark., 2003). Bostanjian 
ve ark. tanımladığı bariatrik cerrahi geçiren altı hastada, supin 
pozisyonda gluteal kaslarda nekroz sonrası rabdomiyoliz 
gelişmiş ve üçü böbrek yetmezliği ile kaybedilmiştir 
(Bostanjian ve ark., 2003). Bir başka çalışmada şezlong 
pozisyonu ile birlikte pozitif ekspirasyon sonu basıncı (PEEP) 
uygulamasının anestezinin olumsuz etkilerini önlediği 
gösterilmiştir (Valenza ve ark., 2007). Kardiyak rezervi zaten 
sınırda olan obez hastalarda trendelenburg pozisyonu ile alt 
ekstremitedeki kanın santral ve pulmoner dolaşıma katılması 
bu pozisyona toleransı zorlaştırır. Özellikle morbid obezlerde 
trendelenburg pozisyonundan kaçınılmalıdır.

Üstün ve Köksal
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 Anestezik ajan seçimi ve doz ayarlaması
 Anestezik ilaçların yağdaki çözünürlüğü ve dokulardaki 
dağılımına bağlı olarak obezitenin farmakokinetik 
parametrelere etkisi değişir. Obezlerde, aynı zamanda yağsız 
kitle de artmıştır. İlaç dozlarının ayarlanması yükleme 
dozu için dağılım hacmi, idame dozu için klerens göz 
önüne alınarak yapılmalıdır. Obez kişiler zayıflara göre 
lipofilik ilaçları daha büyük oranda metabolize edebilirler. 
Farmakokinetik çalışmalar, zayıf ya da orta derecede 
lipofilik ilaçların (vekuronyum gibi) esas olarak yağsız 
dokularda dağıldığını ve ideal vücut ağırlığı baz alınarak 
doz hesabı yapılması gerektiğini vurgular. Eğer klerens, obez 
olmayanlardaki kadar veya azalmışsa, idame dozu için ideal 
vücut ağırlığı esas alınır. Eğer klerens obezite ile artmışsa, o 
zaman idame için total vücut ağırlığı esastır. Adipoz dokuda 
kısmen dağılan ilaçlar değişken farmakokinetiğe sahiptir, 
genellikle dağılım hacminin değişikliği nedeniyle etkileri 
uzamıştır ve klerens oranlarındaki değişiklikler nedeniyle 
de etkileri tahmin edilemeyebilir (Cheymol, 2000; Hanley 
ve ark., 2010). Barbitürat gibi yüksek yağ çözünürlüğü olan 
ilaçlar artmış dağılım hacmi ile ilişkili artmış yarılanma 
ömrüne sahiptir. Jung ve ark.’nın çalışmasında, tiopentalin 
eliminasyon yarılanma ömrü, obez hastalarda (27,8 saat) 
obez olmayanlardan (6,33 saat) belirgin uzun bulunmuştur 
(Jung ve ark., 1982). Benzodiazepinler de yüksek yağ 
çözünürlüğüne sahiptir ve tek intravenöz dozları total vücut 
ağırlığına, infüzyon dozları azalmış klerensleri nedeniyle 
ideal vücut ağırlığına göre yapılır. Bir diğer sık kullanılan 
indüksiyon ajanı olan propofolun yağda çözünürlüğü fazla 
olmasına rağmen, yüksek klerensi nedeniyle doz ayarlaması 
total vücut ağırlığına göre yapılmalıdır. Sevofluran 
ve desfluran gibi yeni volatil ajanlar, eski inhalasyon 
anestezikleri ile kıyaslandığında daha az lipid çözünürlüğüne 
sahiptir ve anestezinin idamesinde kullanılabilir. Kas 
gevşeticiler hidrofilik ilaçlardır. Cisatrakuryum ve 
rokuronyumun doz ayarlaması ideal vücut ağırlığına, istisna 
olarak süksinilkolinin ise total vücut ağırlığına göre yapılır. 
Sugamadeks, rokuronyum gibi steroid yapılı nöromuskuler 
bloker ajanların etkilerini sonlandıran, zayıf lipofilik 
farmakokinetik profile sahip yeni bir moleküldür. Genel kanı, 
rokuronyum gibi sugamadeksin de doz ayarlamasının ideal 
vücut ağırlığına göre yapılmasıdır. Benzer şekilde, fentanil 
ve sufentanil gibi yağda çözünür opioidlerin doz ayarlaması 
total vücut ağırlığına göre, morfin, hidromorfon, alfentanil ve 
remifentanil gibi lipid çözünürlüğü olmayan opioidlerin doz 
ayarlaması ideal vücut ağırlığına göre yapılmalıdır (Lemmens 
ve Brodsky, 2006). 

 Bölgesel anestezi
 Rejyonel anestezi ve analjezi olası güç hava yolu kontrolu 
ve postoperatif solunumsal komplikasyonlardan kaçınmak 
için sıklıkla tercih edilir. Spinal, epidural anestezi veya sinir 
blokları için işaret noktalarını saptamak özellikle morbid 
obezlerde güçtür. Yedinci Servikal vertebra ve gluteal yarık 
orta hattı belirlemek için kullanılabilir. Epidural aralığa yağ 
infiltrasyonu ve artmış intraabdominal basınca bağlı lokal 
anesteziğin dağılımı tahmin etmek güçtür ve bu hastalarda 
daha az (normal dozun % 75-80’i) lokal anestezik dozu yeterli 
olabilir. Obez hastalarda rejyonel blok uygulamalarının daha 
zor olduğu kabul edilir. Supraklavikular blok uygulanan 2020 
hastada yapılan bir çalışmada başarı oranı obez hastalarda % 

94,3, obez olmayanlarda ise % 97,3 ile anlamlı olarak farklı 
bulunmuştur (Ingrande ve ark., 2009). Nielsen ve ark. (2005) 
yaptıkları prospektif çalışmada, 9000 üzerindeki rejyonal blok 
uygulamalarında obez hastalarda normal kilodakilere göre 
1,62 kez daha fazla başarısızlık yaşadıklarını kaydetmişlerdir. 
Bunun yanında postoperatif ağrı ve memnuniyet oranları 
normal kilodakilerle benzerdir. Obez hastalarda ultrasonografi 
(USG) eşliğinde blok uygulamaları daha güvenli şekilde 
yapılabilir (Schroeder ve ark., 2012). 

 Postoperatif Analjezi
 Obez hastalarda postoperatif ağrı tedavisinde 
hasta kontrollü analjezi (HKA) iyi bir seçimdir. HKA 
uygulamasında opioid tercih edilecekse yağsız vücut ağırlığı 
baz alınmalıdır. HKA ile birlikte, nonsteroid analjezikleri ve 
yara yerine lokal anestezik infiltrasyonunu içeren multimodal 
yaklaşım, opioid gereksinimini ve opioide bağlı solunum 
depresyonunu azaltması bakımından önemlidir. HKA için 
intravenöz yol yerine epidural kateter seçilmesi daha az 
doz gerektirmesi nedeniyle tercih edilir. Amerikan anestezi 
topluluğu intravenöz hasta kontrollü analjezi uygulanacak 
obstriktif uyku apnesi olan morbid obez hastalarda devamlı 
infüzyonu önermemektedir (Gross ve ark., 2006). 

 Komplikasyonlar
 Kardiyovasküler  
 Anestezi indüksiyonu ile normal kilodaki bireylere göre 
kardiyak indekste daha büyük bir azalma olur. Agarwal ve 
arkadaşlarının çalışmasında, obezlerde kontrol grubuna 
göre anlamlı olarak farklı bulunan kardiyak indeks düşüşü 
postoperatif dönemde de devam etmiştir (Agarwal ve ark., 
1982). Obez hastalarda, myokart enfarktüsü prevalansı obez 
olmayanlara göre daha fazladır (Bamgbade ve ark., 2007) 
ve  postoperatif dönemde yeni gelişen atrial fibrilasyona  
rastlanabilir (Wang ve ark., 2004). Bu hastaların ameliyat 
sonrası dönemde de yakın monitorizasyonuna devam 
edilmelidir.

 Solunumsal 
 Obez hastalarda genel anestezi ile, obez olmayanlara 
göre daha büyük oranda atelektazi görülür ve postoperatif 
dönemde daha uzun süre devam eder (Eichenbergerve ark., 
2002). Tidal volüm ya da solunum sayısını değiştirmek 
arteryal oksijenizasyonu düzeltmez. Anestezi indüksiyonu 
sırasında 10 cm.H2O PEEP uygulamak atelektaziyi önler, 
daha iyi oksijenizasyon sağlar ve hipoksi gelişmeden önceki 
apne süresini uzatabilir (Coussa ve ark., 2004; Gander ve 
ark., 2005). Ek olarak 10 sn süre ve 55mm.H2O basınçla 
recruitment manevrası tek başına PEEP’den daha iyi sonuç 
verir (Reinius ve ark., 2009).
 Obez hastalarda OUA nin varlığı önemlidir. OUA olan 
hastalar hipnotiklerin ve opioidlerin solunum yolu kas 
tonusu ve solunum üzerine etkili olan depresan etkilerinin 
sonuçlarına daha duyarlıdırlar (Dhonneur ve ark., 1999). 
Postoperatif dönemde parenteral ya da nöroaksiyal uygulanan 
opioidler, ölümcül veya ölüme yakın problem doğurma riski 
taşırlar (Boushra, 1996; Ostermeier ve ark., 1997). OUA, 
laringoskopi ve maske ventilasyonunda güçlük oluşturur 
(Hiremath ve ark., 1998; Langeron ve ark., 2000; Siyam ve 
ark., 2002). 
 Cerrahi sonrası obez hastalarda inflamatuar stres yanıta 
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eşlik eden hipermetabolizm ve hiperkatabolizm nedeniyle 
oksijen talebi artar (Richardson ve Sabanathan, 1997). 
Postoperatif dönemin erken evresinde bu talep % 50’ye 
varabilir ve bu da kardiyak outputta karbon monoksit (CO) 
artışı gerektirir (Davies ve Wilson, 2004), (Murray ve ark., 
2007). Azalmış FRC nedeniyle CO artışının sağlanamadığı 
hastalar komplikasyonlara daha yatkındır.

 Tromboemboli 
 Obezite, postoperatif dönemde de bazı sorunları 
beraberinde getirebilir. Bunlardan biri tromboembolik 
komplikasyonlardır. Pulmoner emboli ve derin ven trombozu 
için her iki cinste de artmış risk faktörü mevcuttur (Rosito 
ve ark., 2004; Stein ve ark., 2005). Bu hastalara standart 
yaklaşım düşük molekül ağırlıklı heparin proflaksisi ve 
aralıklı pnömotik kompresyon cihazlarını içerir (Hill ve 
Treasure, 2010). Frezza ve Watchtel çalışmalarında bariatrik 
cerrahi geçirecek tromboemboli açısından yüksek riskli 
(BMI>50, kalp yetmezliği, geçirilmiş pulmoner emboli, 
derin ven trombozu ve pelvik cerrahi öyküsü olan) hastalarda 
preoperatif inferior vena cava filtresi ve/veya düşük molekül 
ağırlıklı heparin tedavisi ve postoperatif üç ay süreyle 
kullanılan warfarin ile tomboembolik komplikasyona 
rastlamadıklarını bildirmişlerdir (Frezza ve Wachtel, 2006). 
Buna karşın heparin için standart profilaktik doz yerine vücut 
ağırlığına göre anti faktör Xa seviyeleri baz alınarak doz 
hesaplanan çalışmalar da vardır (Shepherd ve ark., 2003). 
Tromboemboliden kaçınmak için, bilinen kontrendikasyon 
yoksa medikal tedaviyi mekanik önlemlerle desteklemek 
tavsiye edilen en uygun yaklaşımdır. 

 Enfeksiyon
 Diyabeti olan hastalarda, özellikle fagositoz ve 
kemotaksis gibi nötrofil fonksiyonları azalmış, enfeksiyöz 
komplikasyonlar artmıştır (McManus ve ark., 2001). Bu 
hastalarda hiperglisemi, intrasellüler adezyon molekülleri ve 
E-selektinin salınımını artırır (Morigi ve ark., 1998). Diyabet 
ve insülin direncine daha sık rastlanan obez hastalarda, 
cerrahi yara yeri enfeksiyonu oranının arttığını gösteren 
çalışmalar vardır (Thomas ve ark., 1997; Birkmeyer ve ark., 
1998; Klasen ve ark., 2004). Sütür hattının artmış gerginliği 
ve obeziteye bağlı değişen immun faktörler, yara yeri 
enfeksiyonunun bu artışında rol oynayabilir. Bununla birlikte 
obezlerde yaygın olarak görülen doku hipoperfüzyonu ve 
sonucunda  gelişen hipoksi, yara yeri enfeksiyonu ve yara 
iyileşmesinin gecikmesi  ile sonuçlanabilir (Hopf ve ark., 
1997; Kabon ve ark., 2004). Yara yeri enfeksiyon oranları 
laparoskopik cerrahilerde daha düşüktür. DeMaria ve ark. 
(2002) laparoskopik yapılan gastrik bypass operasyonunda 
yara yeri enfeksiyon oranını % 1,1, açık operasyonda aynı 
oranı % 10 olarak bulmuşlardır. Sütür uzunluğunun, insizyon 
uzunluğuna oranının da obezite ile yara yeri enfeksiyonunun 
ilişkisinde  önemi olabilir (Israelsson ve Jonsson, 1997). 
Perioperatif glukoz monitorizasyonu, yeterli doku perfüzyonu 
ve oksijenizasyonunun sağlanması, uygun hastalarda 
laparoskopik girişim tercih edilmesi yara yeri enfeksiyonunu 
azaltmak için düşünülebilir (Rothen ve ark., 1995; Zerr ve 
ark., 1997; Furnary ve ark., 2003; Pryor ve ark., 2004).

 Mortalite ve morbidite
 Postoperatif mortalite üzerine obezitenin etkilerini 

inceleyen çalışmaların çoğunda herhangi bir ilişki 
gösterilememiştir. Mullen ve ark. (2008) yaptıkları geniş 
serili bir çalışmada ösefagogastrik, hepatik, pankreatik ve 
rektal rezeksiyon gibi kompleks major rezeksiyon geçiren 
hastalarda (VKİ>30), obezitenin mortalite için risk faktörü 
olmadığını kaydetmişlerdir. Koroner arter bypass cerrahisi 
sonrası yapılan çalışmalarda da obez olan ve olmayan hastalar 
arasında postoperatif mortalite açısından fark saptanmamıştır 
(Kuduvalli ve ark., 2003; Revees ve ark., 2003).
 Obeziteye eşlik eden hipoventilasyon sendromu, OUA 
veya bozulan solunum mekanikleri ve oksijenizasyon, 
postoperatif pnömoni, atelektazi, ve pulmoner emboli 
gibi komplikasyonlara yatkınlık oluşturabilir (Brooks-
Brunn,  1997; Eichenberger ve ark., 2002). Özellikle bu gibi 
komplikasyonlar açısından risk altında olan hastalar için, 
preoperatif dönemde yoğun bakım hazırlığının yapılması 
önemlidir. Benzer şekilde obezite ile insizyon hattının 
açılması, postoperatif atrial fibrilasyon gelişme riski, 
enfeksiyöz komplikasyonlar (Choban ve ark., 1995; Wang ve 
ark., 2004) daha sıktır.

 Özel operasyonlar
 Obstetrik girişimler
 Obezite, gebelikte zaten artmış metabolik ihtiyaç, 
kan basıncı ve artmış kardiyak outputa bağlı olarak 
kardiyovasküler sistemin sınırlarını zorlar. HT, iskemik 
kalp hastalığı ve hatta kardiyomiyopati bu hastaların 
çoğunda ortaktır. Solunum sistemi de benzer olarak stres 
altındadır. Solunum işi ve dakika ventilasyonu artar,  FRC 
ve ERV azalır. Artmış O2 ihtiyacına eşlik eden azalmış O2 
rezervleri, şant ve muhtemel uyku apnesi varlığı ile anestezi 
riski oldukça artmıştır. Bu değişikliklerle obez gebelerde, 
fetal anomali ve düşükten, ölüme kadar uzanan bir risk 
listesi vardır. Maske ile ventilasyon güçlüğü ve başarısız 
entübasyon yaşanabileceğinden, ekipman açısından hazırlıklı 
olunmalıdır. Deneyimli anestezist tarafından uygulanan 
santral bloklar, bu hastalarda muhtemel riskleri azaltır (Soens 
ve ark., 2008).     

 Obezite cerrahisi
 Obezitenin cerrahi tedavisi, mide veya ince barsaklarının 
büyük bölümü çıkarılan hastalarda anlamlı postoperatif kilo 
kaybı gözlenmesiyle gelişmiştir. Bu hastaların cerrahiye 
hazırlığı, obezitenin getirdiği muhtemel riskler ve yandaş 
hastalık varlığı dikkate alınarak yapılmalıdır. Özellikle 
OUA olan hastalarda postoperatif hipoksi nedeniyle yoğun 
bakımda izlem veya reentübasyon gerekli olabilir. Preoperatif 
vizite görülen kan gazı değeri karbondioksit retansiyonu 
hakkında bilgi verir. Beraberinde kardiyovasküler hastalığı 
olan morbid obezlerde invazif monitorizasyon fayda sağlar. 
Uzun süre düzensiz diyet yapmış hastalarda, demir, kalsiyum, 
folat, B12 ve K vitamini eksikliği olabilir. Hastalar kronik 
vitamin-mineral eksikliğinin neden olabileceği koagülasyon 
ve metabolik bozukluklar açısından değerlendirilmelidir 
(Ogunnaike ve ark., 2002).

Kilo kaybettirici cerrahi sonrası ivedilikle uygulanan 
noninvazif pozitif basınçlı ventilasyonun, devamlı pozitif 
hava yolu basıncı (CPAP) ile karşılaştırıldığında, spirometrik 
parametreleri postoperatif 1 saat içinde düzelttiğine dair 
çalışmalar vardır (Neligan ve ark., 2010). Literatürde, bu 
hastalarda CPAP tedavisi sırasındaki hava aspirasyonunun 
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henüz çok yeni olan anastomoz hattını zorlayarak kaçağa 
neden olduğuna dair yayın (Vasquez ve Hoddinott, 2004) 
olmasına rağmen, geniş serili başka çalışmalarda böyle bir 
sonuca rastlanmamıştır (Jensen ve ark., 2008; Ramirez ve 
ark., 2009). Özellikle laparotomi sonrası hastaların solunumu 
ağrı nedeniyle baskılanabilir. Torakal epidural kateter, ağrı 
kontrolü ile birlikte solunum işinde azalma sağlar. 

 Laparoskopik girişimler
 Laparoskopik girişimlerin açık girişimlere göre pulmoner 
fonksiyonlarda daha az bozulma yaptığı bilinmektedir 
(Nguyen ve ark., 2001). Obez hastalarda ise Cadi ve ark., 
VKİ>35 olan 36 hastada, laparoskopik cerrahide basınç 
kontrollü ventilasyonun volum kontrollü ventilasyonla 
kıyaslandığında intraoperatif ventilasyon/perfüzyon 
oranını düzelttiğini bulmuşlardır (Cadi ve ark., 2008). 
Laparoskopik girişimlerde özellikle baş aşağı pozisyon 
ve abdominal gaz insuflasyonu sonrası entübasyon tüpü 
bir bronşa ilerleyebilir (Lobato ve ark., 1998; Ezri ve ark., 
2003b). Baş aşağı pozisyon ve gaz insuflasyonu, aynı 
zamanda solunum mekaniklerinde bozulmaya yol açar 
(Sharma ve ark., 1996; Perilli ve ark., 2000) ve mekanik 
ventilasyon sırasında hipoksemi, karbondioksit retansiyonu, 
pik inspiratuar basınçta artma görülür. Bununla birlikte, 

Sprung ve ark.’na göre solunum mekaniklerindeki bozulma, 
hasta pozisyonundan ziyade obeziteye bağlıdır. Solunum 
mekanikleri obezite ve pnömoperitonyumdan etkilenir 
fakat, bunda hasta pozisyonunun payı azdır (Sprung ve ark., 
2002). İntraoperatif her 5-10 dakikada bir manuel olarak 5 
sn. süreyle 40 cm. H2O pik inspiratuar basınç uygulamak 
oksijenizasyonu düzeltebilir (Ezri ve ark., 2004). Fakat bu 
manevranın hemodinamisi stabil hastalarda uygulanması 
önemlidir. Laparoskopik prosedürlerde intraoperatif analjezi 
için fentanil kullanılması postoperatif gecikmiş uyanma ve 
ekstübasyonla sonuçlanabilir. Nonsteroid antienflamatuar 
ilaçların düşük doz kullanılan opioidlere eklenmesi iyi bir 
seçenektir. Fakat, analjezik ihtiyacında ağrılı uyaranlara 
hemodinamik yanıt ve bireysel tepki, ameliyat süresi, 
cerrahi stresin büyüklüğü göz önüne alınarak analjezi 
şekillendirilmelidir.

 Sonuç
 Cerrahi geçirecek hastalarda daha sık görmeye 
başladığımız obezite, modern çağın sorunlarından biridir ve 
peroperatif süreçte obez hastanın beraberinde getirebileceği 
problemlere hazırlıklı olmak, hasta ve hekim açısından 
güvenli bir yaklaşımı mümkün kılar.
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