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bezite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından “Sağlığı bozacak ölçüde vü-
cutta anormal veya aşırı yağ birikmesi” olarak tanımlanmaktadır.1 Yetiş-
kin erkeklerde vücut ağırlığının ortalama %15-20’sini, kadınlarda ise

%25-30’unu yağ dokusu oluşturmaktadır.2-4 Erkeklerde bu oranın %25, kadınlarda
ise %30’un üzerine çıkması durumunda obezite söz konusudur.5,6

Obeziteyi belirlemek için DSÖ’nün obezite sınıflaması kullanılmakta ve ge-
nellikle Beden Kitle İndeksi (BKİ) esas alınmaktadır.6 Bireyin vücut ağırlığının (kg),
boy uzunluğunun (m) karesine (BKİ=kg/m2) bölünmesiyle elde edilen bir değerdir.
Beden kitle indeksine göre yetişkinlerde zayıflık, fazla kiloluluk ve obezite sınıfla-
ması Tablo 1’de verilmiştir.

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2008 verilerine göre ülkemizde obezite
görülme sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. Ülkemizde yetişkinlerde obezite preva-
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that presents a risk to ones health''. Obesity is a growing national and global public health problem.
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lansını araştıran dört büyük çalışma sonuçları Tablo 2’
de verilmiştir.

OBEZ HASTALARDA YOĞUN BAKIM İHTİYACI

Giderek artan bir sosyal sorun olunca yoğun bakım üni-
telerine obez hasta yatış sıklığının artması kaçınıl-
mazdır. Obeziteye eşlik eden sistemik hastalıklar ve
komplikasyonlar da normal kilolu kişilere göre daha faz-

ladır. Bu durum yoğun bakımda obez hasta bakımı ko-
nusunu gündeme getirmiştir. Bu konu henüz sığ kal-
mıştır. Nitekim APACHE II ve III skorlamaları
oluşturulurken bile obezite bir komorbidite olarak alın-
mamıştır.9,10 Yoğun bakımda bu grup hastaların tedavisi
için öncelikle obezitenin vücut sistemleri üzerine etki-
lerini bilmek gerekir.

OBEZİTENİN SOLUNUM SİSTEMİ ÜZERİNE ETKİLERİ

Obezite; akciğer volümlerinde ve kompliyansta azalma
ile mekanik, nörohormonlar ve solunum nöromodüla-
törlerinin etkileri ile de fizyolojik değişikliklere neden
olarak solunum sistemini olumsuz etkiler. Dolayısıyla
obezler akut veya kronik pek çok solunumsal kompli-
kasyon açısından risk altındadır.11 Doğru tedavi yaklaşı-
mını oluşturmak ve olası komplikasyonları önlemek için
obezitenin solunum sistemi üzerindeki etkilerini bilmek
gerekir.

AKCİĞER VOLÜMLERİ VE MEKANİĞİ 

Obezitenin derecesine, hastanın yaşına, santral veya pe-
riferik vücut yağ dağılımına göre akciğer fonksiyonları
etkilenir.

Üst hava yolundaki yumuşak dokuların artması, dil
büyüklüğü, boyun çevresinin artması hava yolu diren-
cini arttırır. Obez hastaları maske ile ventile etmek zor
bazen de imkansızdır. Bu hastaların %1-4’ünde vokal
kordları görmek mümkün değildir, %0,05-0,35 hastada
entübasyonun yapılamadığı görülmüştür.12,13 Entübas-
yon denemeleri sırasında üst hava yollarında ödem ve
kanamalar oluşabilir.13 

Orta ve ileri derecede obezite, santral vücut yağı-
nın mekanik etkisine bağlı olarak akciğer fonksiyonla-
rında restriktif anormalliklere yol açabilir. Pek çok
çalışma ekspiratuar rezerv volümünün(ERV), zorlu vital

BKİ (kg/m2)

Temel kesişim Geliştirilmiş kesişim 

Sınıflandırma noktaları* noktaları*

Zayıf(düşük ağırlıklı) < 18,5 < 18,5

Aşırı düzeyde zayıflık <16,00 <16,00

Orta düzeyde zayıflık 16,00-16,99 16,00-16,99

Hafif düzeyde zayıflık 17,00-18,49 17,00-18,49

Normal 18,50-24,99 18,50-22,99

23,00-24,99

Toplu, hafif şişman, fazla kilolu ≥25,00 ≥25,00

Şişmanlık öncesi (Pre-obez) 25,00-29,99 25,00-27,49

27,50- 29,99

Şişman(Obez) ≥30 ≥30

Şişman I. derece 30,00-34,99 30,00-32,49

32,50-34,99

Şişman II. derece 35-39,99 35,00-37,49

37,50-39,99

Şişman III. derece ≥40 ≥40

TABLO 1: Yetişkinlerde BKİ'ne göre obezite sınıflandırması.7

* Kesişim değerleri, BKİ ile Avrupalı toplumlardaki mortalite ve hastalık risk etmenlerinin
ilişkisine  dayanmaktadır.
Etnik özelliklere bağlı olarak BKİ ile vücut yağ yüzdesi arasındaki ilişki farklılık göster-
mektedir.  Asyalılar için sağlıklı BKİ değerini 23 kg/m2 olarak kabul etmekte, 23.00-24.99
kg/m2 arası BKİ düzeylerinde daha fazla kilo almamaları  önerilmekte ve 25 kg/m2'nin
üstü şişman olarak kabul edilmektedir.8

TOHTA TURDEP TOAD

TEKHARF Türkiye Obezite ve Türkiye Diyabet, Obezite ve Türkiye Obezite Profili 

Türk Kardiyoloji Derneği Hipertansiyon Araştırması Hipertansiyon Epidemiyolojisi Çalışması

n=3681 n=23,88 n=24,788 n= 13,878

Yaş>30 Yaş>20 Yaş>20 Yaş>20

BKİ: 30kg/m2 BKİ>30 kg/m2 BKİ>30 kg/m2 BKİ>30 kg/m2

Kadın %44,2 %36,17 %29,9 %34,5

Erkek %25,2 %21,56 %12,9 %21,8

TABLO 2: Türkiye'de yetişkinlerde obezite prevalansı.

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Türkiye Obezite ile Mücadele ve Kontrol Programı (2010-2014)  ANKARA, 2010.



kapasitenin(FVC) giderek azaldığını ve FEV1/FVC ora-
nının arttığını göstermiştir. Azalan ERV küçük hava yol-
larının kapanması ile ilgilidir. Bu değişiklikler direkt
olarak obezitenin derecesi ile değişir. Vital kapasite (VC),
total akciğer kapasitesi (TLC) ve fonksiyonel rezidüel
kapasite (FRC) değişiklikleri hafif ve orta dereceli obez-
lerde genellikle günlük yaşantıyı etkileyecek kadar de-
ğildir fakat morbid obezlerde günlük aktivitenin
%30’undan fazlası kısıtlanır (Tablo 3). Bu çoğunlukla
santral obez hastalarda olur.14 Bu değişiklikler hasta
supin pozisyondayken abdomen basısının diyafragmatik
direnci artırması nedeniyle daha da belirgindir..15

Ekspirasyon sırasındaki hava yolu kollapsı intrin-
sik ekspiratuar pozitif basınç (oto-PEEP) oluşturabilir.16

Oto-PEEP soluma işini özellikle supin poziyonda artı-
rır.17 Solunum işi ayrıca üst solunum yolu direnci, göğüs
duvarı anormal elastisitesi, artmış havayolu direnci(Raw)
ve anormal diyafragmatik pozisyon ile artar.18,19-21,22 Ab-
dominal ve torasik yağ dokusu artışı direkt olarak göğüs
duvarı hareketlerini ve diyafragmanın aşağı doğru yer
değiştirmesini kısıtlar dolayısıyla kompliyans azalır.
Kompliyans aynı zamanda artmış pulmoner kan akımı,
alveol kollapsı ya da FRC’de düşme nedeniyle gelişen
artmış alveol yüzey geriliminden de etkilenir.13 Bu du-
rumla baş edebilmek için mekanik ventilatördeki hasta-
ları ters trendelenburg pozisyonunda izlemenin faydalı
olduğunu bildiren çalışmalar vardır. Bu yöntemle supin
ya da dik oturur pozisyona göre daha iyi oksijenasyon,
tidal volüm artışı ve spontan solunum sayısında azalma
sağlanır.23 

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUĞU

Obstrüktif uyku apne sendromu; morbid obez hastalarda
üzerinde durulması gereken ve çoğunlukla tek başına
yoğun bakım endikasyonu olabilen bir durumdur. Aşırı
vücut ağırlığı, yağ dokusu ve yumuşak doku artışı, üst

hava yollarının tonusunun azalması ve batının diyafrag-
mayı toraksa doğru itmesi üst hava yollarının obstrüksi-
yonuna neden olur. Solunum işinin artması ve solunum
kas yorgunluğu ile beraber bu duruma hipoventilasyon
tablosu eşlik edebilir, hipoksemi ve hiperkapni gelişebi-
lir. Bu hastalarda ayrıca  uyku sırasında periferik oksijen
satürasyonun düşmesine neden olan uzun süreli apneler
ile karşılaşılır.24

VENTİLASYON PERFÜZYON (V/P) BOZUKLUĞU

Obezlerde, normal kilolu olgularda olduğu gibi akciğer-
lerin alt kısımlarındaki dependan bölgelerin perfüzyonu
iyidir ancak küçük hava yollarının kollapsı nedeni ile
ventilasyon üst zonlara yönlendirilmiştir. Bu durum
(V/P) uyumsuzluğu ve hipoksemiye neden olur.25 Uyku
sırasında ve supin pozisyonda bu değişiklikler daha da
belirgindir.26 Hipoksemi bu hastalarda zamanla PHT ve
konjestif kalp yetmezliği gelişimine neden olabilir.27

SOLUNUM KAS YORGUNLUĞU

Solunum işi ve solunum kaslarının oksijen tüketiminde
artma obez kişilerde solunum kas yorgunluğu ve daya-
nıklılıkta (endurans) azalmaya yol açar.28

SOLUNUMUN SANTRAL KONTROLÜ

Normal kilolu kişilerle aynı ventilasyonu sağlayabilmek
için obez kişiler dakika ventilasyonunu artırma ihtiyacı
duyarlar.17 Hızlı ve kesik kesik solurlar. Daha fazla di-
yafragmatik aktiviteye ihtiyaçları vardır ancak diyaf-
ragma hareketleri kısıtlıdır. Genellikle normokapnik
morbid obezlerde solunum işleyişi normal kilolulardan
daha hızlıdır.17,29 Solunum kas yorgunluğu ile beraber
bazı morbid obez olgularda hipoksemi ve hiperkapniye
solunumsal yanıt bozulur.17 Bu grup olgularda, obezi-
tenin gerektirdiği solunumsal talepler karşılanamaz ve
hiperkapni, hipoksemi ve akut solunum yetmezliği ge-
lişir.30 Uyku esnasında bu durum daha da belirginleşir.
Obezite hipoventilasyon sendromu denilen bu tablo;
morbid obez hastalarda başka hiçbir nedenle açıklana-
mayan alveoler hipoventilasyon tablosudur (Şekil 1).

OBEZİTENİN KARDİYOVASKÜLER SİSTEM 
ÜZERİNE ETKİLERİ

Artmış yağ dokusunun metabolik ihtiyaçlarını karşıla-
yabilmek amacıyla obezlerde kardiyak output artar.31-33

Kalp hızı normal seyrederken atım volümünde artma
olur. Erken dönemde diyastolik disfonksiyon ve erken
dolum anormallikleri, ileri dönemde sol ventrikül hi-
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Solunum Sistemi Mekaniğine Etki

Azalma Artma

FVC RV

FEV1 Rezistans

TLC Solunum işi

FRC O2 tüketimi

MVV

Kompliyans

Pimax ve Pe max

TABLO 3: Obezitenin solunum sistemi mekaniğine etkisi.
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pertrofisi ve dilatasyonu gelişir, kontraktilitesi bozulur,
ejeksiyon fraksiyonu düşer. Artan preload ve azalan ven-
trikül distansiyonu nedeni ile sol ventrikül dolum ba-
sıncı artar. Bu nedenle bu hastalar sıvı replasmanını
güçlükle tolere ederler. Fizik muayene ile kalp yet-
mezliği tanısı koymak bu hastalarda oldukça güçtür.
Ekokardiyografik değerlendirmeler teknik kısıtlamalar
nedeniyle güvenilir değildir. Bu nedenle yoğun bakımda
sıvı replasmanı düzenlenirken invazif hemodinamik mo-
nitorizasyon gerekebilir.34 Yeni kanıtlar adipositlerden
salınan kardiyodepresan faktörlerin nöroendokrin yol-
larla doğrudan miyokardı olumsuz etkilediğini göster-
mektedir.35

Obezite, derin ven trombozu ve pulmoner trombo-
emboli için en önemli risk faktörüdür. Hareketsizlik,
venöz staz, azalmış antitrombin III düzeyi ve dolaşım
fibrinolitik aktivitesi obez hastalarda tromboza eğilimi
artıran en önemli faktörlerdir.36-38

OBEZİTENİN GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 

ÜZERİNE ETKİLERİ

Obezite gastroözofageal reflü için önemli bir risk faktö-
rüdür.Hiatal herni insidansının daha yüksek olması, art-
mış karın içi basıncı, anormal alt özofagus sfinkter

tonusu, mide boşalması ve özofagus motilite bozukluk-
ları reflüye katkıda bulunur ve aspirasyon riskini artırır.
Hastaların uzun süre yatar pozisyonda olmasını gerekti-
ren işlemler ve  gastrik motiliteyi etkileyen opioidlerin
sık kullanılması nedeniyle bu durum yoğun bakım üni-
telerinde daha sık görülür. Yoğun bakımda refluya
önlem olarak baş yüksekliğini ayarlama ve opioid kulla-
nımını minimale indirme gibi yöntemler geliştirilmiş-
tir.39

Yağlı karaciğer hastalığı bu grup hastada çoğu kez
atlanan bir sorundur ve karaciğer yetmezliğine ilerleye-
bilir. Şiddetli karaciğer yetmezliği yoğun bakımda en-
feksiyon riski ve ilaç metabolizması açısından önemlidir.

OBEZİTENİN ÜRİNER SİSTEM ÜZERİNE ETKİLERİ

Glomerüler filtrasyon hızı hesabı obez hastalarda zordur.
Yaygın olarak kullanılan formüller obezitenin getirdiği
hemodinamik, metabolik ve hormonal değişiklikler ne-
deniyle eksiklikler içerir. Üstelik obezite sıklıkla,  kronik
böbrek yetmezliği nedeni olabilecek pek çok hastalığı
beraberinde getirir. Ayrıca, obez bireylerde glomerüler
hiperfiltrasyon  ve total vücut ağırlığı artışı nedeniyle
kreatinin  yüksekliği olabilir. Obez hastalar için vücut
ağırlığını temel alan  kreatinin  formülleri geliştirilmiş-
tir, ancak pratikte henüz kullanılanı yoktur. Yoğun

ŞEKİL 1: Obezlerde hipoventilasyon gelişim mekanizması.

Obezite (daha çok morbid obezite)

Solunum mekanikleri bozulmuş ve solunum iş yükü artmış

Solunum kaslarının
performansı

Solunum merkezi 
kontrolünde leptin vs.

Obstrüktif uyku apne sendromu

Uykuda hipoksemi Uykuda hiperkapni

HSY Bikarbonat
kompanzasyonu

Normal ventilasyon Hipoventilasyon

HSY: Hiperkapniye verilen solunum yanıtı

(+)

(+)

(+)

(-)

(-)

(-)
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bakım ortamında böbrek fonksiyonlarının doğru hesabı
saatlik ya da 24 saatlik biriktirilen idrar ile sağlanabilir.40

Obez hastalarda böbrek yetmezliği ortaya çıktı-
ğında  renal replasman tedavileri normal kilolu hastalara
göre daha zordur. Kalp hastalığı ya da periferik ödemin
fizik muayene ile saptanmasının güçlüğü nedeni ile ge-
reksiz uygulanan diüretik tedavi iyatrojenik prerenal
azotemi ve renal fonksiyon bozukluğuna yol açabilir.
Öte yandan hastanın gerçek ağırlığına göre doz hesabı
gereğinden fazla sıvı replasmanı ve yüklenme nedeni de
olabilir. Kesin kanıtlar olmamakla birlikte tahmini yağ-
sız vücut ağırlığına göre doz ayarlamaları daha doğru-
dur. Diyaliz gerekliliği halinde damar yolu bulmak
genellikle zordur..40

OBEZİTENİN İMMÜN SİSTEM ÜZERİNE ETKİLERİ 

Adipositler düşünülenin aksine pasif enerji depoları değil
inflamatuar ve immünmodülatör yollarda rol oynayan
hücrelerdir. Makrofajlar, lökositler, preadipositler ve adi-
positler yağ doku içinde bulunurlar. Obezlerde makro-
fajlar yağ dokusunun hücresel içeriğinin %50’sini
oluşturur. Preadipositler makrofaj aktivasyonu ve farklı-
laşmasını destekler. Adipositlerde bulunan toll-benzeri
reseptörler doğal bağışıklığı güçlendirir.41 Dahası, adipo-
sitler adipokin olarak bilinen sinyal molekülleri içerir.
İki önemli adipokin; leptin ve adiponektindir. Leptin
enerji dengesi ve immünmodülasyonda önemli bir rol
oynar; apopitoz, makrofaj fagositik aktivitesi, T-hücresi
çoğalması ve aktivasyonunda rol alır. Plazminojen ak-
tivatör inhibitörü-1 üzerinden endotelyal protrombo-
tik aktiviteyi tetikler. Diğer taraftan, adiponektin
antienflamatuar ve antidiyabetik özelliklere sahiptir ve
genellikle obez insanlarda azalır. Bu nedenle obezitede,
kronik bir protrombotik, proinflamatuvar süreç vardır
ve sepsis gibi kritik hastalıklar sırasında görülen akut de-
ğişikliklerde, bu sürecin nasıl bir rol aldığı devam eden
bir araştırma alanıdır.42

OBEZ HASTALARDA 
YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ ENDİKASYONLARI

Hipoksemi obez kişilerde en sık görülen kan gazı deği-
şikliğidir. Morbid obezlerde daha sık görülür ve ERV dü-
şüklüğü ile sıkı korelasyon gösterir.43 Astım atağı, akciğer
ödemi, pnömoni, postoperatif komplikasyonlar ya da
progresif sistemik hastalıkların bir parçası olarak akut
hipoksemik solunum yetmezliği gelişebilir. Astım atak-
ları obezlerde çok daha şiddetli seyreder ve standart te-
davilere yanıtları normal kilolu astımlara göre daha

kötüdür.44,45 Hipoksemik solunum yetmezliği mekanik
ventilasyon gerektirecek kadar şiddetli olabilir. Meka-
nik ventilatördeki hastalarda BKİ’nin etkilerini incele-
yen bir araştırmaya göre obezite (BKİ 30-39,9 kg/m2) ve
şiddetli obezite (BKİ>40 kg/m2) ile akut respiratuar dis-
tress sendromu (ARDS), akut akciğer hasarı (ALI) geli-
şimi ve hipoksemik solunum yetmezliği arasında ciddi
bir ilişki vardır.46 Adipositlereden salınan proinflama-
tuar sitokinlerin ALI ve ARDS gelişiminde başlıca rol oy-
nadığı düşünülmektedir.47

Obez hiperkapnik hastalarda akut asidoz (pH<7,30),
şuur bulanıklığı veya koma, hemodinamik bozukluk ge-
lişmesi durumlarında yoğun bakım ünitesi endikasyonu
doğar.

YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE 
OBEZ HASTA BAKIMINDA YAŞANAN 
ZORLUKLAR

SSaannttrraall  VVeennöözz  KKaatteetteerr  YYeerrlleeşşttiirrmmee:: Obez hastalarda
santral venöz kateter yerleştirmede karşılaşılan pek çok
güçlük vardır. Mekanik olarak vene ulaşmak güç oldu-
ğundan sterilite sağlamak zordur. Entübe olmayan has-
talar trendelenburg pozisyonunu, diyafragmaya olan aşırı
baskı nedeni ile uzun süre tolere edemezler. Katater yer-
leştirebilecek anatomik noktalar neredeyse kaybolmuş-
tur, bazı hastalarda ancak USG eşliğinde yerleştirilebilir.48

Kateter yerleştirilmesi için kullanılan standart bir iğne
cilt altı yağ dokusunu geçmek için yetersiz olabilir. Aşırı
yağ dokusu ponksiyon iğnesini yerleştirdiğiniz açıdan çok
daha farklı bir açıda dilatörün  yerleşmesine dolayısıyla
daha sonra gönderilen telin bükülmesine neden olur ve
kateter rahatlıkla ilerletilemez. Derinin katlanma yerle-
rinde sıklıkla enfeksiyon gelişebilir. Çalışmalar göster-
miştir ki obez hastalarda  santral venöz kateterler normal
kilolu hastalara göre daha uzun süre kalmaktadır. Bunun
nedeni teknik zorluklar ve damar yolu bulma güçlüğü-
dür. Bu nedenle obez hastalarda kateter ilişkili enfeksi-
yon, flebit ve trombozu önlemek için günlük kateter
kontrolu ve bakımı önemlidir.49 

KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  İİzzlleemm:: Uygun boyda tansiyon man-
şonunu bulma ve yerleştirmede yaşanan zorluklar nedeni
ile non-invazif kan basıncı izlemi güvenilir değildir. İn-
vazif monitorizasyon güvenlidir ancak artmış ateroskle-
roz insidansı, damar duvar kalınlığı değişiklikleri ve aşırı
cilt altı yağ dokusu nedeni ile uygulanması zordur.

MMeekkaanniikk  VVeennttiillaassyyoonn:: Hiperkapnik obez hastalarda
mümkünse öncelikle non-invazif mekanik ventilasyon
(NIVM) desteği sağlanmalıdır. NIMV kas fonksiyonla-



OBEZİTE VE YOĞUN BAKIM Aslıhan YALÇIN ve ark.

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl) S19

rında, solunum mekaniklerinde düzelme sağlar, karbon-
dioksite duyarlılığı ve solunum dürtüsünü düzenler.

NIVM başarısızlığı, mental durumda kötüleşme,
kan gazında pH ve pCO2’de bozulma, dirençli hipo-
ksemi, parodoksal solunum, BIPAP uyumsuzluğu, he-
modinamik bozulma, üst GİS kanama ve sekresyon
kontrolü yetersizliği durumlarında hasta entübe edile-
rek mekanik ventilatörde izlenmelidir. Obez hastalarda
hiçbir mekanik ventilasyon modunun bir diğerine üs-
tünlüğü gösterilememiştir. Dependan akciğer bölgele-
rinde atelektazi gelişimi mekanik ventilasyon sırasında
yüksek PEEP uygulaması ile önlenebilir. Son on yılda
ventilatöre bağlı akciğer hasarını en aza indirmek için
düşük tidal volümlü stratejiler geliştirilmiş ve ARDS-
Net protokolü standart tedavi haline gelmiştir.50 Obez
hastalarda, tidal volüm ayarlanırken gerçek vücut ağır-
lığı yerine ideal vücut ağırlığını kullanmak gerekir.
Obez ARDS hastalarında yüksek basınç kullanımının
daha etkin olduğunu gösteren bir kanıt yoktur. Gong
ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada; BKİ
yüksek olan ve başlangıç ventilatör basınçları yüksek
tutulan obez hastalarda ARDS geliştiği görülmüştür.
Buna göre yüksek ventilatör basınçları hastaya zarar
verebilir.51 Havayolu basınçları, bu nedenle, dikkatle
izlenmelidir.

GGöörrüünnttüülleemmee:: Obez yoğun bakım hastalarında ye-
tersiz yumuşak doku penetrasyonu nedeniyle taşınabilir
cihazlarla çekilen akciğer grafilerinin görüntü kalitesi
kötüdür. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) masa ve cihaz çapının dar ol-
ması ve yük limitlerinin yetersiz olması nedeni ile
zordur. BT eşliğinde abse boşaltımı gibi girişimsel iş-
lemler iğne girişi için hastanın etrafındaki boşluk ye-
tersizse mümkün olmayabilir. Bu durumda ultrasona
başvurulabilir. Ancak sonografik görüntüler genellikle
zayıftır.  Buna karşın santral venöz kateter yerleştirme
sırasında ultrason kullanımı günümüzde yaygınlaşmış-
tır.52 Lomber ponksiyon gibi diğer yatak başı girişimleri
için  kullanımı destekleyen çalışmalar vardır.53

TTeerraappööttiikk  HHiippootteerrmmii:: Kardiyak arrest sonrası stan-
dart uygulama haline gelen terapötik hipotermi (32°C-
34°C) yüzey soğutma cihazları ile sağlanır. Bu yöntem
daha geniş vücut yüzey alanı nedeniyle obezitede daha
az etkili olabilir.54

HHaavvaayyoolluu  YYöönneettiimmii:: Boyun ve üst solunum yolu
çevresindeki fazla yumuşak doku, maske ile ventilasyon
ve entübasyonu zorlaştırabilir. Gastrointestinal sistemin
yer değiştirmesi ile obez hastalarda regürjitasyon ve as-
pirasyon riski artar. Kısa ve kalın boyun, ekstansiyon ve

ağız açıklığının güçlüğü, faringeal-laringeal ve trakeal
eksenlerinin uyumsuzluğu direkt laringoskopla entü-
basyonu güçleştirir. Eşzamanlı hemodinamik instabi-
lite, acil entübasyon gerekliliği nedeni ile işlem öncesi
yeterli oksijenasyonun sağlanamaması durumu daha da
güçleştirir. Durum acil değil ise deneyimli kişilerden
yardım almak, fleksibl bronkoskop, laringeal maske,
video laringoskop bulundurmakta fayda vardır. İşlem
öncesi oksijenasyon için maske yetersiz kalırsa BIPAP
kullanılabilir.55 Bu yöntemlerle güvenli bir hava yolu
açıklığı sağlanamazsa cerrahi yöntemlerle hava yolu açıl-
malıdır.552

CCeerrrraahhii  HHaavvaayyoolluu: Cilt altı yağ dokusunun fazlalığı
cerrahi işlemleri zorlaştırabilir; zaman zaman submental
ve anterior servikal yağ dokunun, trakeostomi üzerinde
perde oluşturmasın diye, eksize edilmesi gerekir. Stan-
dart trakeostomi tüpleri çok kısa ve çok kavisli olabilir.
Modifiye uzun tüpler daha sık kullanılmaktadır, ancak
işlem sonrası yakın izlem gerektirir, çünkü bu tüplerde
kanama, yerinden kayma, tıkanma, yara oluşumu ve en-
feksiyon riski daha yüksektir. İşlem zor olsa da dene-
yimli ellerde trakeostominin riskli olduğuna dair henüz
kanıt yoktur.52

BBeesslleennmmee  DDeesstteeğğii:: Bu grup yoğun bakım hastasında
obezite ve malnutrisyon bir aradadır, bu yüzden uygun
beslenme desteği sağlamak esastır. Gereğinden fazla
besleme artmış CO2 üretimi ile solunum fizyolojisini
bozarak ventilatörde kalınan süreyi uzatabilir. Ayrıca
hiperglisemi, azotemi, hepatik yağ birikimine katkıda
bulunabilir. Beslenme desteğini fazla vermemek adına
pozitif azot dengesi ile sonuçlanan ve yağ yakımını ko-
laylaştıran düşük kalorili, yüksek proteinli beslenme
yöntemlerini öneren görüşler vardır. 2009 yılında Ame-
rika Parenteral Enteral Beslenme Derneği, obez yoğun
bakım hastaları için düşük kalorili enteral beslenme yön-
teminin kabul edildiği ortak bir bildiri yayınladı.56 Buna
göre; hastanın günlük kalori ihtiyacının %60-70’inden
fazlasının verilmemesi ya da 11-14 kcal/kg’lık bir bes-
lenme planının yapılması önerildi. Günlük protein des-
teğinin I. ve II. derece obezitede ideal vücut ağırlığına
göre kilogram başına 2 gram, III. derece obezitede ise ki-
logram başına 2,5 gram olarak düzenlenmesi önerildi. El-
bette bu yöntemler böbrek ve karaciğer yetmezliği gibi
aşırı protein yükünün zarar vereceği hastaların  yanı sıra
hipoglisemi atakları olan ya da bağışıklığı baskılı kişilerde
artmış kalori ihtiyacı nedeni ile kontrendikedir.

Hedef kalori ihtiyaçlarını hesaplayacak kabul gör-
müş bir formül henüz yoktur. İndirekt kalorimetre kul-
lanarak hesaplama yararlı bilgiler sağlar ama pratik
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değildir. Bazı araştırmacılar ideal vücut ağırlığını temel
alarak düzeltilmiş vücut ağırlığı formülünü geliştirmiş-
lerdir.57

DDüüzzeellttiillmmiişş  vvüüccuutt  aağğıırrllıığğıı=(Gerçek ağırlık-İdeal
vücut ağırlığı) 0,25+İdeal vücut ağırlığı

HHaassttaa  bbaakkıımmıı::  Yoğun bakımda obez hasta bakımı
sırasında hemşireler çok büyük zorluklarla karşı karşı-
yadır. Yeterli personel, teçhizat ve eğitim yoksa bu
hastaları yatak içinde çevirmek, pozisyon vermek bile
kazalara neden olabilir. Entübe hastaları yerlerinden kal-
dırmak için yoğun bakım tipi vinç gerekebilir. Bu hasta-
larda dekübit ülserleri sık görülür ve genellikle geç fark
edilir. İntertrigöz bölgelerin nemli olması pek çok en-
feksiyonun gelişmesine neden olabilir ve kolaylıkla göz-
den kaçabilir.52 Hedef; olabildiğince erken ekstübasyon
ve mobilizasyondur.

İİllaaçç  ddoozzllaarrıı::  İlaçların dağılımı, metabolize olması,
proteinlere bağlanması ve vücuttan atılımı obeziteye
bağlı fizyolojik değişikliklerden etkilenir.58-62 İlaçların
oral emiliminde bir değişiklik olmaz.59 Bu hastalarda
yüksek miktarda bulunan trigliserid, kolesterol ve ser-
best yağ asitleri serum proteinlerine bağlanarak ilaçların
proteinlere bağlanmasına engel olur.63,64 Obezlerde bazı
ilaçların proteinlere bağlanma oranını artıran α1-asit gli-
koprotein düzeyinin yüksek olduğu gösterilmiştir.65,66

Dağılım hacmi en çok ilacın lipofilitesinden etkile-
nir.59-61 Aminoglikozidler ve kinolonlar gibi zayıf lipo-
filik ilaçların dağılım hacmi, normal kilolu kişilerle
karşılaştırıldığında hafif yüksek iken mevcut  vücut ağır-
lığına göre düzeltildiğinde dağılımın anlamlı derecede
az olduğu görülür. Teofilin, H2-reseptör blokerleri, nö-
romuskuler blokerler gibi bazı zayıf lipofilik ilaçların da-
ğılım hacmi ise normaldir. Benzodiazepinler, verapamil,
sulfentanil ise adipoz dokuya olan penetrasyonları dola-
yısıyla geniş bir dağılım hacmine sahiptir. Ancak elbette
doku dağılımını yalnızca ilacın liposolubilitesi etkilemez,
nitekim digoksin, siklosporin, propranolol gibi bazı li-
pofilik ilaçların dağılım hacmi tam tersine düşüktür.59

Kardiyak output ve total kan miktarının artması, böbrek
ve karaciğer fonksiyonları ve plazma protein bağlama
kapasitesi değişiklikleri nedeni ile ilaç uygulandığı dozda
fazla ya da yetersiz olabilir. Oksidasyon, redüksiyon,
hidroliz gibi faz I hepatik reaksiyonlar obezlerde genel-
likle değişiklik göstermezken, konjugasyon, glukuroni-
dasyon gibi faz II hepatik reaksiyonlarda anlamlı
derecede artma görülür.67,68 Bu durumda karaciğerden
atılan ilaçlar standart dozlarda uygulandıklarında yeter-
siz kalırlar. Obezlerde böbrek fonksiyonları normal olsa
bile glomerüler filtrasyon hızının arttığı gösterilmiştir,
bu durumda böbrekten atılan ilaçlar da standart doz-
larda yetersiz kalabilirler (Tablo 4). Amiodarone, va-

İVA 'na göre verilen ilaçlar 

“Standart dozlar” MVA'na göre verilen ilaçlar DVA'na göre verilen ilaçlar Yeterli veri olmayan grup

Opioidler DMAH Propofol β-Laktamlar

(Ağrı skalalarına göre titrasyon)

Benzodiazepinler

Sedasyon skalarına göre titrasyon) Trombolitikler Unfraksiyone heparin Amiodarone

Propofol Vankomisin Aminoglikozidler Vazopressör  ilaçlar

Flurokinolonlar Aktive protein C Kortikosteroidler Inotroplar

(drotrecogin alfa) (Spinal kord yaralanmaları gibi 

acil durumlarda kısa sürede yüksek 

doz verilecekse)

Digoksin Lidokain, verapamil

(Yalnızca yükleme dozları için)

Prokainamid

β-blokerler

Lidokain, verapamil

H 2 -reseptör blokerleri

Kortikosteroidler

Nöromuskuler blokerler

TABLO 4: Yoğun bakımda obez hasta için ilaç dozu önerileri.52

DMAH: Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin; İVA: İdeal vücut ağırlığı; MVA: Mevcut vücut ağırlığı; DVA: Düzeltilmiş vücut ağırlığı.
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zopresörler ve inotropik ajanların doz ayarlamaları ko-
nusunda yeterli kanıt yoktur. Düşük molekül ağırlıklı
heparin (DMAH)’lerin cilt altına verildikten sonra emi-
limi konusu halen şüphelidir.

PROGNOZ VE MORTALİTE

Yoğun bakım hastalarında obezitenin mortalite üzerine
kanıtlanmış direkt ilişkisi saptanamamıştır ancak ven-
tilatörde kalma ve yatış süresi uzunluğu arasın-
da direkt ilişkisi vardır. Genellikle prognozları kötü-

dür. Hipertansiyon, kalp hastalığı, Tip II DM gibi du-
rumların sık birlikteliği bu hastaların tedavisini güç-
leştirmekte ve yoğun bakımda yatış süresini
uzatmaktadır.69

Obezite sıklığı artmaya devam ettikçe yoğun ba-
kımlarda bu grup hastaların görülme sıklığı da artacak-
tır. Henüz bu hasta grubunun takip ve tedavisi için
oluşturulmuş ortak yöntemler yoktur. Yoğun bakım ça-
lışanlarının korkulu rüyası olan obez hasta takibi geliş-
tirilecek yeni formülleri beklemektedir.
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