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Obezite sağlık durumunu önemli ölçüde bo-
zacak şekilde vücutta aşırı yağ birikimi olarak 
tanımlanmaktadır (1). Son yıllarda dünya ge-
nelinde obezitenin görülme sıklığı giderek artış 
göstermektedir. Modern yaşama geçişle beraber 
oluşan fiziksel aktivite kısıtlanması ve yüksek yağ 
ve karbonhidratlı diyetle beslenme obezite insi-
dansında artışa yol açmıştır (2). Erişkin dönem-
de yağ dokusu erkek vücudunun yaklaşık %15-
20’sini, kadınların ise %20-25’ini oluşturmaktadır 
(3). Vücut yağ oranının erkeklerde %25, kadın-
larda ise %30’un üzerinde olması durumunda 
obeziteden bahsedilir (4). Obezite yaşamı tehdit 
edici birçok kronik hastalığa (Hipertansiyon, Ko-
roner arter hastalığı, Diyabetes mellitus, Atriyal 
fibrilasyon, Astım) eşlik eden kronik bir hastalık 
ve aynı zamanda ciddi bir halk sağlığı problemi-
dir. Obez hastaların yoğun bakım takiplerinde 
ise artmış morbidite oranlarına rağmen morta-
litenin obez olmayanlara göre düşük seyretmesi 
‘Obezite paradoksu’ denilen, mekanizması halen 
çözülememiş bir durumdur (5). 

OBEZITENIN AKCIĞER 
MEKANIKLERI ÜZERINE 
ETKILERI

Solunum mekanikleri, solunum kas gücü ve 
dayanımı, pulmoner gaz alışverişi, spirometri 
ve egzersiz kapasitesi obeziteden doğrudan veya 
dolaylı olarak etkilenebilmektedir (6). Obez bi-
reylerde fonksiyonel rezidüel kapasite ve ekspi-
ratuar yedek hacim azalmaktadır. Normal kilolu 
bireylerle kıyaslandığında ökapnik obez bireyle-
rin solunum kompliyansının %20 daha az, obe-
zite hipoventilasyon sendromu (OHS) olan 
olgularda ise yaklaşık %60 daha az olduğu gös-
terilmiştir. Basit obezitede göğüs duvarı kompli-
yansı beklenenin %92’si iken, solunum sistemi-
nin toplam kompliyansı bekleneni %80’i olarak 
bulunmuştur (7). Göğüs duvarı kompliyansının 
%37’si ve toplam solunumsal kompliyansının 
%44’ü olmak üzere daha düşük olduğu OHS’de 
tespit edilmiştir. Klasik obezitede akciğer komp-
liyansı %25, OHS’de ise %40 olarak tespit edilmiş 
olup bu durum toplam kompliyansın azalmasına 
neden olmaktadır. Hava yolu obstrüksiyonu ve 
artan pulmoner kan akımı, akciğer kompliyan-
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diyovasküler hastalıklar için ana risk faktörü olan 
ateroskleroza ana katkıda bulunan faktörü olan 
doku hipoksisine neden olur (18). Aşırı kilolu ve 
obez Amerikalı yetişkinlerle ilgili dört yıllık bir 
çalışma, kilo değişiminin uykuda solunum bo-
zukluğu ile doğru orantılı olduğunu göstermek-
tedir. Kilo artışı en yüksek olanlar daha şiddetli 
apne-hipopne indeksine (AHİ) sahiptir. OSAS 
riski, yaş ve vücut kitle indeksi (VKİ) ile artar 
(19). Sadece OSAS’lı hastaların çoğunda gün-
düz hiperkapni gelişmezken, solunum kaslarını 
zayıflatan veya mekanik olarak yükleyen veya 
ciddi obezite gibi gaz değişimini bozan durum-
lar solunum yetmezliğine katkıda bulunabilir. 
Postoperatif erken dönemde anestezik ve para-
litik ilaçlarında etkisiyle hipoksemi ve üst hava-
yolu obstrüksiyonu artmaktadır. Özellikle majör 
cerrahi geçiren hastalarda altta yatan bir OSAS 
durumu mevcutsa postoperatif yoğun bakım 
başvuruları artmaktadır. Postoperatif dönemde 
yoğun bakımda ekstübasyondan hemen sonra 
uygulanan noninvaziv pozitif basınçlı ventilas-
yon uygulaması ekstübasyon başarısızlığı ihtima-
lini azaltabilmektedir.

Obezite Ve Zor Entübasyon

OSAS, “zor hava yolunun” klinik bir gös-
tergesi olduğu ve yoğun bakım ünitesine kabul 
riskini artıran perioperatif yönetimi zorlaştırabi-
leceği, solunum yetmezliğinin evrimine katkıda 
bulunabileceği ve mekanik ventilasyondan son-
ra “başarısız ekstübasyon” ile sonuçlanabileceği 
için yoğun bakım uygulamasında oldukça öne-
me sahiptir. OSAS’a katkıda bulunan anatomik 
problemler, Mallampati skoru gibi parametre-
lerin bunların karakterize edilmesine yardımcı 
olması gibi zor entübasyona katkıda bulunmak-
tadır (20). Obezitenin entübasyon için ortaya 
koyduğu zorluklar, başarılı entübasyondan zi-
yade hava yolu açıklığının korunmasındaki zor-
lukların bir araya getirdiği sınırlı ağız açıklığı ve 
boyun hareketliliği ilgilidir (21).

Tablo 2. Obezitede endotrakeal 
entübasyonu komplike eden potansiyel 
faktörler
Anatomik olarak zor hava yolu.

Fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalması nedeniyle 
hızlı desatürasyon.

İlaç dağılımı ve metabolizma farklılıkları.

Altta yatan kardiyomiyopati.

Altta yatan pulmoner hipertansiyon.

Otonom refleksleri etkileyen diabetes mellitus.

Krikotiroidotomi veya trakeostomi dahil zor hava 
yolu müdahaleleri.

Zor vasküler erişim.

Aspirasyon riski.
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