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ABSTRACT 
Obesity has become a rapidly growing public health problem in whole world. Obesity and alterations 
due to obesity which include changes in metabolic, cardiovascular and pulmonary functions increase 
risk of perioperative mortality and morbidity. Obesity impacts anesthesia procedures significantly. 
Comorbid diseases such as hypertension, coronary artery disease, diabetes mellitus, and pulmonary 
diseases increase risk of complications during anesthesia. In this review we evaluated important 
factors that should be considered during planning of anesthesia for obesity surgery and other 
surgeries, management of intraoperative anesthesia and postoperative analgesia, and management of 
complications.  
Key words: Obesity, anesthesia management. 
 

ÖZET 
Obezite, tüm dünyada giderek artan bir toplum sağlığı sorunu haline gelmiştir. Obezite ve obeziteye 
bağlı ortaya çıkan metabolik, kardiyovasküler ve pulmoner fonksiyonlar üzerinde değişiklikler, 
perioperatif mortalite ve morbidite riskini arttıran nedenlerdir. Obezite, anestezi uygulamalarını 
önemli ölçüde etkilemektedir. Vücut ağırlığının artması ile birlikte hava yolu yönetiminin zorlaşması 
başta olmak üzere hipertansiyon, koroner arter hastalıkları, diabetes mellitus, solunum yolu 
hastalıkları gibi yandaş hastalıklar anestezi riskini artırmaktadır. Bu derlemede; anestezi pratiğinde 
obezite cerrahisinde ve obezite dışı diğer cerrahilerde gün geçtikçe artan sayıda karşılaştığımız obez 
hasta popülasyonunda preoperatif anestezi planlamasında dikkat edilmesi gereken hususlar, 
intraoperatif anestezi yönetimi, postoperatif analjezi ve komplikasyonlar güncel bilgiler ışığında 
sunulmuştur. 
Anahtar kelimeler: Obezite, anestezi yönetimi. 
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Giriş 
Obezite, adipoz dokuda hipertrofi ve/veya hiperplazi olarak tanımlanan proinflamatuvar 
multisistemik bir hastalıktır. Obezite gelişiminde genetik özellikler, endokrin bozukluklar, 
nörolojik, psikolojik, çevresel ve davranışsal faktörler etkilidir. Obezite teşhisinde vücut kitle 
indeksi kullanılmaktadır. Vücut kitle indeksi (VKİ); kilogram (kg) olarak vücut ağırlığının metre 
(m) cinsinden boyun karesine oranı olarak tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 
VKİ’ne göre yaptığı obezite sınıflaması Tablo 1’de verilmiştir1. DSÖ şişmanlığı global epidemi 
olarak tanımlamış ve dünyada 1,5 milyar obez hastanın bulunduğunu bildirmiştir2. Obezite en 
fazla Amerika Birleşik Devletleri(ABD)’nde görülmekte olup ABD Ulusal Beslenme ve Sağlık 
Araştırmasına göre kadınlarda %35.3, erkeklerde %33.3 sıklıkta bildirilmiştir3. Türkiye’de ise 
obezite insidansı kadınlarda %41.5, erkeklerde %21.2 olarak bildirilmektedir4.  

Obez hasta sıklığı arttığı ölçüde ameliyathanelerde karşılaşma sıklığı da artmaktadır. Bu 
derlemede, anestezi yönetimi açısından yüksek riskli grupta bulunan obez hastalarda 
bilinmesi gereken hususların sunulması amaçlanmıştır. 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü Obezite Sınıflaması 
VKİ<25 kg/m2 Normal 
VKİ 25-30 kg/m2 Kilolu 
VKİ > 30 kg/m2 Obez 
VKİ ≥ 40 kg/m2 veya VKİ >35 kg/m2 ve eşlik eden bir hastalık Morbid obez 
VKİ ≥ 50 kg/m2 Süper morbid obez 
VKİ ≥ 60 kg/m2 Ultra morbid obez 
VKİ ≥ 70 kg/m2 Mega morbid obez 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

Anatomik Değişiklikler  
Obezite, tüm sistemleri anatomik ve fonksiyonel olarak etkiler. Solunumu ve entübasyonu 
güçleştiren faktörler anestezi yönetimi açısından önemlidir. Bu hastalarda, boyun kısa ve 
kalındır, larinks öne ve yukarıya doğru yer değiştirmiştir. Faringeal ve palatal yumuşak doku 
miktarı artmış olup dil büyüktür. Mallampati skor yüksekliği ile yüz, boyun, göğüs ve karın 
çevresinin büyümesi sonucu hastaları maske ile havalandırma, direkt laringoskopi ve 
trakeostomi gibi havayolu yönetiminin sağlanmasında güçlük beklenmelidir. VKİ>35 kg/m2 

olan hastalarda zor entübasyon insidansı %15.5 olarak bildirilmiştir5. Entübasyon güçlüğünün 
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VKİ’ne bağlı olmayıp büyük boyun çapı ve mallampati skoru III-IV olmasına bağlı olduğu da 
literatürde bulunmaktadır6. Zor entübasyon olasılığı boyun çevresi 40 cm olanlarda %5 iken, 
60 cm olanlarda %35 olarak tesbit edilmiştir7.  Bu hastalarda sternal çentiğin kulak düzeyinde 
olmasını sağlayacak şekilde baş yukarı laringoskopi pozisyonu entübasyonu kolaylaştırır8.  

Obez hastalarda restriktif tip solunum paterni görülür. Oksijen tüketimi, karbondioksit 
üretimi, alveoller ventilasyon ve solunum işi artmış ve torasik kompliyans azalmıştır. 
Abdominal yağ kitlesi fazla olduğundan diyafram yukarı doğru yer değiştirmiş, diyafram 
hareketleri güçleşmiş ve akciğer hacimleri azalmıştır. İntraoperatif ve postoperatif atelektazi 
riski normal kilodaki hastalara göre daha yüksektir.  

Fizyolojik Değişiklikler 
Obezitede metabolik dengesizliklerin temelinde yağ hücreleri ve inflamatuvar hücreler 
bulunur. Visseral yağ hücreleri proinflamatuvar bileşikler, subkutan yağ hücreleri leptin ve 
adiponektin salgılar. Proinflamatuvar bileşikler, makrofaj ve T hücrelerinin yağ dokusunda 
inflamatuvar yanıt oluşturmasını sağlar. Serbest yağ asidi düzeylerindeki yükseklik insülin 
direncine de neden olur9. Leptin, enerji alım ve harcanması arasındaki dengenin 
sağlanmasında görevlidir. Obezitede leptin düzeyinde sorun bulunmamakla birlikte leptin 
direnci ortaya çıkmaktadır. Adiponektin; ateroskleroz, diyabet ve hipertansiyona karşı 
koruyucu etkileri olan bir hormon olup siklooksijenaz-2 regülasyonunda rol alır, serbest yağ 
asidi oksidasyonunu ve endotelden nitrik oksit üretimini arttırır. Obezitede adiponektin düzeyi 
azaldığı için hipertansiyon ve akut koroner sendrom riski artmıştır10.  

Renin anjiyotensin aldosteron sistemi (RAAS), sempatik sinir sistemi (SSS) ve metabolik 
değişiklikler obez hastalarda hipertansiyon gelişiminde etkili olan mekanizmalardır. 
Adiponektin düzeyi azalması nitrik oksit düzey azlığına, bu da vazokonstrüksiyon gelişimi ve 
hipertansiyona yol açmaktadır.  Hiperinsülinemi ve leptin salınımına bağlı olarak SSS 
aktivasyonu sonucu renin salınımı ile vazokonstrüktör etkili anjiyotensin, aldesteron ve RAAS 
metabolitlerinin aktivasyonunun hipertansiyon ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. SSS 
aktivasyonu sonucu böbreklerden sodyum tutulumu da artmaktadır11. Ayrıca leptin ve 
hiperinsülinemi damar endotel harabiyetine de neden olarak hipertansiyon gelişimine katkı 
sağlamaktadır. Dislipidemi oluşumunda insülin direnci de etkili olduğundan bu hastalarda 
HDL kolesterol düzeyi düşük, LDL kolesterol ve trigliserid düzeyi yüksektir. Obez hastalarda 
aşırı yağ dokusunun metabolik gereksiniminden dolayı kan hacmi, kardiyak debi, oksijen 
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tüketimi ve karbondioksit üretimi artmıştır. Sistemik ve pulmoner hipertansiyon, 
korpulmonale ve sağ ventrikül yetmezliği gelişebilir. Kardiyak ileti liflerinin yağ ile 
infiltrasyonu sonucu aritmi gelişme olasılığı artar. Hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet, 
fiziksel hareketsizlik nedeni ile iskemik kalp hastalığı gelişme riski normal kilodaki hastalara 
göre daha yüksektir12.  

Solunum sisteminde total akciğer kapasitesi, ekspiratuar rezerv volüm ve fonksiyonel rezidüel 
kapasite azalmış, hava yolu direnci artmıştır. Ekspiratuar rezerv volümde azalma VKİ’ndeki 
artışla doğru orantılıdır. VKİ’nde artış nedeni ile 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1) 
ve zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalma orantılı olup FEV1/FVC oranı değişmez13. Alveolo-
arteriyel oksijen gradiyenti ise yüksektir. 

Obezitede, glomerüler filtrasyon hızı (GFR) ve renal plazma akımının artması hiperfiltrasyon 
sendromuna neden olur. Adiponektin, proinflamatuvar sitokinler, oksidatif stres ve 
farmakolojik nefrotoksisite obezitede akut böbrek hasarını etkileyen mekanizmalardır. Kronik 
böbrek yetmezliği ise albuminüri ve GFR’de azalma sonucu oluşur14. 

Farmakolojik Değişiklikler 
Obezite çoğu ilacın farmakokinetik özelliğini etkilemektedir. Anestezik ilaçların uygulanacak 
dozları hesaplanırken ideal vücut ağırlığı, yağsız vücut ağırlığı ve total vücut ağırlığı dikkate 
alınır. İdeal vücut ağırlığı (İVA), boy ve cinsiyete göre en düşük mortalite oranıyla ilgili olan 
ağırlıktır. Pratik uygulamada kadınlar için BOY-105, erkekler için BOY-100 şeklinde 
hesaplanabilir. Yağsız vücut ağırlığı (YVA), total vücut ağırlığıyla yağ kitlesi arasındaki farktır. 
Total vücut ağırlığı (TVA) ise vücut yağ kitlesi ile yağsız vücut ağırlığından oluşmaktadır. Bu 
bileşenler obezlerde orantısız dağılmıştır. Vücut ağırlığı arttıkça yağsız vücut ağırlığının yağ 
dokusuna oranı azalmaktadır. Vücut ağırlığı hesaplama yöntemleri Tablo 2’ de verilmiştir13.  

Tablo 2. İlaç doz hesaplamasında kullanılan vücut ağırlıkları 
Vücut Ağırlığı Hesaplama Yöntemi 
İVA Kadın: 45.4 + 0.89 x boy uzunluğu (cm) – 152.4  

Erkek: 49.9 + 0.89 x boy uzunluğu (cm) – 152.4 
YVA Kadın: ( 9.720 x TVA ) / ( 8.780 + [244 x VKİ] ) 

Erkek: ( 9.270 x TVA ) / ( 6.680 + [216 x VKİ] ) 
İVA: İdeal Vücut Ağırlığı , YVA:Yağsız Vücut Ağırlığı 
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Maksimum konsantrasyonun önemli olduğu ilaçlarda yükleme dozu dağılım hacmine göre 
hesaplanır. Dağılım hacmi hesaplanırken lipofilik ilaçlar için total vücut ağırlığı, plazmada 
dağılan ilaçlar için yağsız vücut ağırlığı kullanılır. Dağılım hacmi, ilaçların ve dokuların 
fizikokimyasal özellikleri, doku perfüzyonu ve plazma proteinlerine bağlanma durumuna 
bağlıdır. Obez hastalarda plazma proteinlerine bağlanma ve doku perfüzyonu normal sağlıklı 
kişilere göre farklılık göstermektedir. Düzenli olarak verilen ilaçlarda ise devam dozu klerense 
göre hesaplanır. İlaçların klerensi organın büyüklüğü, fonksiyonel kapasitesi ve kan akımına 
bağlıdır15. VKİ’ne göre, ilaç dozunun hesaplanmasında önerilen yöntemler Tablo 3’te 
verilmiştir16. 

Tablo 3. Vücut kitle indeksine göre önerilen ilaç doz hesaplama yöntemi 
 Doz Hesaplama Formülü 
VKİ < 35 İVA + %40 X (TVA-İVA) 
VKİ > 35-45 İVA + %30 X (TVA-İVA) 
VKİ > 45 İVA + %20 X (TVA-İVA) 

VKİ: Vücut kitle indeksi; İVA: İdeal vücut ağırlığı; TVA: Total vücut ağırlığı 

Obez Hastalarda Anestezik Yaklaşım 
Preoperatif Değerlendirme 

Adipoz dokuda metabolik aktivitenin inflamatuvar sonuçları ve aşırı kilo organlarda 
patofizyolojik değişiklikler oluşturduğu için bu hastalarda anamnez, fizik muayene ve 
laboratuvar testleri preoperatif dönemde normal hastalara göre daha fazla önem arz 
etmektedir. Obez hasta grubunda anestezi ve cerrahiye ait komplikasyonları minimuma 
indirebilmek için preoperatif değerlendirme dikkatli ve ayrıntılı yapılmalıdır. Hasta 
anamnezinde önceki operasyonlar, ilaç duyarlılığı, zor entübasyon ve ameliyat sonrası yoğun 
bakım ihtiyacı olup olmadığı ayrıntılı sorgulanmalıdır.  

Anestezi planlamasında önceki deneyimler olabilecek muhtemel komplikasyonları tahmin 
etmek açısından önemlidir. Hasta bakısında oral kavitenin küçük olması, kısa boyun, yağ 
dokusu artışına bağlı baş boyun hareketlerinde bozulma, mallampati skorunun 3 veya üzeri, 
sternomental mesafenin 12.5 cm veya tiromental mesafenin 6 cm’den kısa olması zor 
entübasyon göstergeleridir17. Obeziteye bağlı olarak endokrin, kardiyovasküler, pulmoner ve 
metabolik problemler sık görülmektedir. Sistemik hastalıkların varlığı sorgulanmalı ve 
önceden tanı konulmamış durumlar için elektrokardiyogram (EKG), göğüs filmi ve laboratuvar 
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testleri değerlendirilmelidir. Hastalar obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) ve obstrüktif 
uyku apne sendromu (OUAS)  açısından değerlendirilmelidir. Obezite hipoventilasyon 
sendromlu hastaların %90’ında OUAS mevcuttur. Özellikle OUAS olan hastalarda postoperatif 
hipoksi nedeni ile yoğun bakım tedavisi ve reentübasyon gerekli olabilir. OHS’da kronik 
gündüz hipoksemisi (PaO2<65 mmHg) ve hiperkapni (PaCO2>45 mmHg) vardır. Hipoksemi ve 
hiperkapniye solunum yanıtı da bozulmuştur. Hipoventilasyon, özellikle REM döneminde 
olmak üzere uykuda daha kötüleşir ve ciddi arteriyel oksijen desatürasyonu ile ilişkilidir18. 
OUAS olan hastalarda hipoksemi ve hiperkarbi sadece üst hava yolu obstrüksiyonuna bağlı 
değildir. Uyku apnesinin ciddiyeti ile gündüz hipoventilasyon arasında ilişki olduğu 
gösterilmiştir19.  

Tanı için yapılan solunum fonksiyon testinde restriktif patern gözlenir. Kan değerlerinde 
polistemi ve serum bikarbonat seviyesinde yükseklik görülür. Bikarbonat yüksekliği kronik 
respiratuvar asidozun metabolik kompansasyonu olabileceği gibi metabolik alkaloza sekonder 
yükseklik de olabilir. Ancak yapılan bir çalışmada OUAS şüphesi olan hastalarda serum 
bikarbonat seviyesinin 27 mEq/L’den yüksek olması tanı için %92 sensitif, %50 spesifik 
bulunmuş ve taramalarda serum bikarbonat düzeyi kullanılabileceği belirtilmiştir20. Bu 
hastalarda ayrıca EKG’de sağ ventrikül hipertrofisi ve sağ atriyal genişleme bulguları, 
ekokardiyografide ventrikül fonksiyon bozukluğu saptanabilir. Polisomnografide obstruktif 
apne ve hipopnelerin eşlik ettiği veya etmediği hipoventilasyon ve desatürasyon gözlenir. 

Obeziteye insülin direnci ve diyabet sıklıkla eşlik ettiğinden dolayı perioperatif dönemde sıkı 
glukoz kontrolü yapılmalıdır. Hipertansiyon, kalp yetmezliği ve iskemik kalp hastalığı 
açısından değerlendirilmelidir. Uzun süreli diyet yapan hastalarda vitamin K ve B12, demir, 
kalsiyum eksikliği olabilir. Hastalar kronik eksikliklerin neden olabileceği bozukluklar ve 
koagülasyon açısından da incelenmelidir. Postoperatif ağrı kontrolü açısından kronik bir 
ağrının varlığı ve hastanın ağrı toleransı sorgulanmalıdır. Hastanın cerrahi öncesinde oral 
hipoglisemikler ve insülin haricinde devamlı kullandığı ilaçları alması sağlanmalıdır. 

Tromboemboli Riski  

Arteriyel ve derin venlerden kaynaklanan tromboemboli riski yüksek olduğu için 
tromboemboli profilaksisi ile antiembolik çorap veya aralıklı pnömotik kompresyon cihazları 
kullanımı önerilmektedir21-22.  
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Aspirasyon Riski 

Obez hastalarda gastroözefagial reflü görülme sıklığı yüksektir. Gastroözefagial reflüye artmış 
karın içi basıncı ve azalmış özefagus alt sfinkter basıncı neden olur. Anestezi indüksiyonu 
öncesinde aspirasyon riskini azaltmak için histamin reseptör blokerleri, proton pompa 
inhibitörleri, metoklopramid gibi ilaçlar profilaktik amaçlı kullanılabilir23.  

Premedikasyon 

Obezite hastalarında OUAS sık görüldüğü için preoperatif desatürasyon riski nedeni ile yüksek 
doz opioid ve sedatif ajanların kullanımı önerilmemektedir. Yapılan bir çalışmada OUAS 
hastalarında sedasyon amaçlı selektif alfa-2 adrenoreseptör agonisti deksmedetomidin 
kullanımınının solunum depresyonu yapmadığı bildirilmiştir24. 

Pozisyon 

Obez hastalarda uygun pozisyon endotrakeal entübasyon, santral venöz kateterizasyon, 
arteriyal kateterizasyon gibi girişimleri kolaylaştırmakta ve fizyolojik sorunları en aza 
indirmektedir. Bu hastalarda direkt laringoskopi yapılırken ramped pozisyonu ile sternal 
çentik ve dış kulak yolunun baş ve boyun hizasına gelecek şekilde vücudun üst kısmının 
yükseltilmesi entübasyonu kolaylaştırmaktadır. Ayrıca bu pozisyon preoksijenasyon süresince 
akciğer rezervlerinin dolmasını da sağlamaktadır25.  

Hava Yolu Yönetimi 

Amerikan Anestezistler Birliğine göre, tecrübeli, eğitimli anestezistler tarafından üst hava 
yolunun yüz maskesi ile ventilasyonu veya trakeal entübasyonu veya her iki durumun 
problemli olduğu durumlara zor hava yolu denmektedir26. Obezite zor maske ventilasyonu ve 
postoperatif solunum yetmezliği ile ilişkilidir25. Zor hava yolu yönetimi için laringeal maske, 
videolaringoskop, fleksible fiberoptik bronkoskop (FFB) gibi gerekli malzemeler laringoskopi 
öncesi hazır bulundurulmalıdır. Ancak acil durumlarda FFB kullanımı obez hastalardaki hızlı 
desatürasyon nedeni ile pratik değildir. 

İlaç Seçimi 

İndüksiyon ajanları ve opiyoidler için doz YVA’ya göre, süksinilkolin hariç nöromuskuler ajanlar 
için doz İVA’na göre ve nöromuskuler bloğu geri döndüren ajanlar için doz TVA’na göre 
hesaplanmalıdır. İnhalasyon ajanları yağda yüksek oranda çözündükleri için obez hastalarda 
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derlenme yavaş olmaktadır. Yağ dokusundaki kan akımı azaldığından dolayı da inhalasyon 
ajanlarının yağ dokusundan salınımı sınırlıdır27. 

Anestezi İdamesi ve Solunum Desteği 

Anestezi idamesinde ventilatör stratejileri için çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Volüm kontrollü 
ventilasyon (VCV) ve basınç kontrollü ventilasyon (PCV) modlarının seçiminde anestezistin 
tecrübesi ve tercihi ön planda tutulmuştur. Aldenkortt ve arkadaşları tarafından yapılan bir 
meta analizde obez hastalarda VCV ve PCV modları arasında fark olmadığı ve ekspiryum sonu 
pozitif basınç (PEEP) varlığında uygulanan alveolar recruitment manevralarının intraoperatif 
oksijenasyonu düzelttiği belirtilmiştir28. Sarandan ve arkadaşları laparoskopik cerrahi 
geçirecek obez hastalarda YVA’na göre 10-12 ml/kg tidal volüm, 12-14/dk solunum frekansı, 5 
cmH2O PEEP uygulanmasını önermişlerdir29. Pelosi ve ark. obez hasta grubunda tidal volümü 
İVA’na göre 6-10 ml/kg, solunum frekansını CO2 basıncı 35-45 cmH2O olacak şekilde ve 10 
cmH2O basınçlı PEEP uygulamasını önermişlerdir30. Cadi ve arkadaşları laparoskopik cerrahi 
geçirecek obez hastalarda gaz değişimini PCV’nin VCV’ye göre daha iyi düzelttiğini 
belirtmişlerdir31.  

Hans ve arkadaşları PVC ve VCV modların karşılaştırmasında her iki mod kullanımında da plato 
hava yolu basınçlarının benzer olduğunu, VCV ile karşılaştırıldığında PVC’nin gaz değişimini 
düzeltmediğini bildirmişlerdir32. Ancak uygulamaların hastaya göre değişebileceği 
belirtilmiştir. Hemodinamisi stabil olan hastalarda intraoperatif her 5-10 dakikada bir, manuel 
olarak, 5 saniye süreyle 40 cmH2O inspiratuar basınç uygulamasının oksijenizasyonu düzelttiği 
bildirilmiştir33. Almarakbi ve arkadaşları on dakika recruitment uygulaması sonrası PEEP 
uygulanması ile intraoperatif PaO2’de artma, PaCO2’de azalma, akciğer kompliyansında artma 
ve postoperatif yüksek satürasyon değerleri bildirmişler ve obez hasta grubunda bu 
uygulamayı en iyi ventilatör stratejisi olarak önermişlerdir34. PEEP uygulaması oksijenasyonu 
iyileştirmesi, atelektazi riskini azaltması ve apne süresini hipoksiye neden olmadan uzatması 
nedeni ile önerilmektedir.  

Sıvı Yönetimi 

Obez hastalarda postoperatif rabdomiyolize bağlı akut tübüler nekroz (ATN) ve böbrek 
yetmezliği gelişimini önlemek amacıyla intraoperatif sıvı yönetimi önem arz eder. Operasyon 
süresince 1,5 ml/kg/saat idrar çıkışı sağlayacak şekilde sıvı replasmanı yapılmalıdır. 
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Anestezi Sonlanması 

Obez hastalarda ekstübasyon sonrasında hipoksemi ve atelektazi gelişimi riski yüksek olduğu 
için yeterli kas gücü kazanıldıktan sonra ekstübasyon denenmelidir. Ekstübasyon işlemi; 
nöromuskuler bloğun geri döndürülmesi sonrasında yeterli kas gücü kazanan uyanık, periferik 
oksijen saturasyonu %97 ve üzerinde olan hastada, 30° yarı oturur pozisyonda 
gerçekleştirilmelidir35. Nöromuskuler bloğun etkisinin ortadan kaldırılmasında kolinesteraz 
inhibitörlerinin yanısıra sugamadeks kullanımı avantaj sağlayabilir. Ekstübasyon sonrası 
solunum yetmezliği tedavisi; oksijen satürasyon ölçümü ve kan gazı takibi ile noninvaziv 
basınçlı ventilasyon uygulamasını içerir.  

Postoperatif Ağrı Yönetimi 

Postoperatif etkili ağrı yönetimi pulmoner komplikasyonların önlenmesi ve yeterli solunum 
derinliğinin sağlanması açısından önemlidir. Bariyatrik cerrahide cinsiyet ve ağrı ilişkisini 
araştıran bir çalışmada kadın hastalarda erken postoperatif süreçte daha fazla analjezik 
gereksinimi olduğu ancak ilk 24 saatte her iki cinsiyet arasında fark olmadığı bildirilmiştir36.  

Rejyonel Anestezi 

Rejyonel anestezi obez hasta grubunda minimal havayolu müdahalesi, sistemler üzerine daha 
az depresif etkisi olması, postoperatif analjezi sağlaması, yoğun bakım ve maliyetleri azaltıcı 
etkileri nedeni ile tercih edilebilir. Nöroaksiyel bloklar obez hastalarda en sık kullanılan 
rejyonel anestezi tekniğidir. Ancak uygulama sırasında anatomik işaret noktalarının 
belirlenmesi, pozisyon verilmesi, epidural ve subaraknoid aralığın bulunması zor olabilir. 
Karşılaşılan zorluklar komplikasyon riskini artırıp blok başarısını etkileyebilir. Epidural aralık 
derinliği BKİ ile ilişkili olup BKİ arttıkça cilt epidural aralık mesafesi artmaktadır37. Epidural 
aralığa yetişkinlerde 4-6 cm de ulaşılırken obez hastalarda 8 cm’de ulaşılabilmektedir. 
Genellikle obez hastalarda standart iğne kullanıldığı ve 8 cm’den uzun iğne ihtiyacının % 2 
oranında olduğu bildirilmektedir38. Obez hastalarda beyin-omurilik sıvısının (BOS) volümü 
normalden daha azdır. BOS volümünün daha az ve epidural aralığın dar olması uygulanan 
lokal anestezik dağılımının daha yüksek olmasına neden olduğundan dolayı lokal anestezik 
dozunun ayarlanması gerekir. Lokal anestezik doz hesaplamasında normal kilolu hastalar için 
TVA, obez hastalar için İVA kullanımı önerilmektedir. Üst ekstremite ve alt ekstremite periferik 
blok uygulaması da obez hastalarda çeşitli güçlüklerle birliktedir. Ultrason kullanımının blok 
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başarı şansını arttırdığı belirtilmektedir39. Ayrıca spinal anestezide giriş noktasının 
belirlenmesinde ultrasonun güvenilir bir rehber olabileceği belirtilmiştir40. Ultrason 
kullanımında mesafe derin olduğu için düşük frekanslı prob kullanımı önerilir. Aralığı 
belirlemede ve görüntü kalitesi açısından 3D görüntülemeden faydalanılabilir41. 

Yara İyileşmesi 

Obeziteye bağlı immun sistem değişiklikleri, sütür hattının artmış gerginliği ve doku 
hipoperfüzyonuna bağlı hipoksi, yara yeri infeksiyonu ile yara iyileşmesinde gecikmeye neden 
olabilir42. Perioperatif glukoz monitorizasyonu, yeterli doku perfüzyonu ve oksijenizasyonun 
sağlanması ile yara yeri infeksiyon riski azaltılabilir.  

Postoperatif Bakım 

Bu hastalarda postoperatif dönemde fizyoterapi, soğuk buhar uygulaması ve erken 
mobilizasyon sağlanmalıdır. Postoperatif yoğun bakım ihtiyacı olan hastalarda akciğer 
koruyucu ventilasyon stratejileri önerilmektedir. Barotravmayı önlemek için başlangıç 
ventilatör ayarları İVA’na göre yapılmalıdır. VCV’a basınç desteği eklenmesinin tek başına 
PCV’ye göre daha iyi olduğu belirtilmektedir43. PEEP eklenmesi atelektazilerin önlenmesi 
açısından fayda sağlar. Kan şekeri 110-150 mg/dl arasında olacak şekilde glisemik kontrol 
sağlanmalıdır. 

Multidisipliner yaklaşım gerektiren cerrahiden sonra hızlandırılmış toparlanma (Enhanced 
Recovery After Surgery, ERAS) protokolü ya da hızlandırılmış cerrahi (Fast Track Surgery, FTS) 
programları, hastanın cerrahi sonrası toparlanma döneminin hızlandırılması için perioperatif 
sürecin farklı basamaklarında hasta bakımı hakkında öneriler içeren kanıta dayalı bir bulgular 
birleşimidir44. Majör cerrahilerde ERAS protokolü uygulanan hastalarda cerrahi sonrası 
iyileşmenin hızlandığı, hastaneden erken taburcu oldukları, organ disfonksiyonunun ve 
morbiditenin azaldığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. 

Cerrahi sonrası hızlandırılmış toparlanma protokolü, genellikle ameliyat öncesi karbonhidrat 
beslenmesi içerir. Laparoskopik gastrik bypass yapılacak nondiyabetik 18-65 yaş arası 73 
hastanın verilerinin değerlendirildiği bir çalışmada ERAS protokolü uygulanarak erken 
mobilizasyon ve taburculuk gözlenmiştir45. Bariyatrik cerrahi geçirecek 226 hasta üzerinde 
yapılan diğer bir çalışmada da birden fazla tıbbi komorbidite var olan obez hastalarda ERAS 
protokolü uygulamanın düşük morbidite ile ilişkili güvenli bir yöntem olduğu bildirilmiştir46. 
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Sonuç 
Obez hastalarda, anatomik ve fizyolojik değişiklikler ile eşlik eden hastalıklar nedeni ile 
anestezi uygulamaları normal hastalara göre risk içermektedir. Preoperatif dönemde risklerin 
doğru tespit edilmesi intraoperatif ve postoperatif dönemde oluşabilecek komplikasyonların 
önlenmesi için önem arz etmektedir.  
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