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Abstract

Purpose: The aim of this study was to present our
experience in patients who underwent laparoscopic
bariatric surgery and to discuss the current literature on
the perioperative management.

Material and Methods: Sixty two patients with ASA risk
classification II-III were evaluated retrospectively who
underwent obesity surgery in our hospital. Demographic
characteristics of the patients, surgical time, complications
that seen in the perioperative period and the length of
hospital stay were recorded.

Results: The age of the patients ranged from 19 to 59
years and 75.9% of them were female. Mean operation
time was 167 minutes and the length of hospital stay was 5
days. Complications seen during intraoperative period
were tachycardia, hypertension and arthythmia. In the
following days, 6 (9.7%) patients were re-operated and
there was no mortality.

Conclusion: The prevention of complications that may
occur in laparoscopic obesity surgery is required with a
equipped team and teamwork, a good preoperative

preparation,  thromboembolism  prophylaxis,  tight
hemodynamics and blood gas monitoring for safe
anesthesia.
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GIRIS

Ulkemizde ve diinyada obezite son yillarda énemli
bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir!.
Giintimiizde obezite viicut kitle indeksi (VKI) ile
tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii yaklasik 1,5

Oz

Amag: Bu  retrospektif calismada  hastanemizde
laparaskopik bariatrik cerrahi uygulanan hastalardaki
anestezi  deneyimimizin aktarilmasi ve perioperatif

yonetimin literatlr esliginde tartistlmasi amaglanmistir.
Gereg ve Yontem: Obezite cerrahisi geciren ASA risk

siniflamast II-II1 olan 62 hasta retrospektif olarak
degetlendirilmistir. Hastalarin ~ demogtafik  6zellikleri,
cerrahinin  siitesi,  peroperatif — dénemde  gorilen

komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi kaydedilmistir.
Bulgular: Hastalarin yas araligi 19 ile 59 arasinda degistigi
ve %72.6’sinin kadin oldugu tespit edildi.  Ortalama
operasyon stresi 167 dakika, hastanede kalis stresi 5
gindiir. Introperatif dénemde gorillen komplikasyonlar
arasinda tasikardi, hipertansiyon ve aritmi yer almaktadir.
Takiplerde 6 (%9.7) hastanin tekrar operasyona alindigs,
hastalarin tamaminin saglikli sekilde hastaneden taburcu
edildigi tespit edildi.

Sonug: Laparaskopik obezite cerrahisinde olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde donanimli bir ekip ve
takim calismast ile birlikte iyi bir preoperatif hazrlik,
tromboemboli proflaksisi, stki hemodinami ve kan gazi
takibi giivenli bir anestezi igin gereklidir.

Anahtar kelimeler: Obezite cerrahisi, anestezi yonetimi,
laparaskopi, morbidite-mortalite

milyar kisinin kilolu (VKI> 25 kg/m?), bunlardan
200 milyon erkek ve yaklasik 300 milyon kadinin
obez (VKi> 30 kg/m?) oldugunu bildirmistir2>,
Obezite cerrahisi, obez bireyler icin kabul edilebilir
bir alternatif tedavi segenegi haline gelmistir. Bu
cerrahi ile agirlik kaybt sonucu yasam kalitesi
dizeldigi gibi obezite ile iliskili bozukluklarin riski
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azalir. Siddetli obez (VKI> 35 kg/m?) veya morbid
obez (BKI> 40 kg/m?) olan hastalarda intragastrik
balon, biliopankreatik diversiyon, mide
plikasyonunun, sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y
anastomoz  dahil  pek¢ok  cerrahi  teknik
uygulanmaktadir. Bu invaziv yaklasimlar
postoperatif dénemde iyi klinik sonuclar ile iligkili
olmasina ragmen en buylik dezavantaji perioperatif
mortalite riski tastmasidir.

Bu retrospektif calismada hastanemizde obezite
cerrahisi uygulanan hastalardaki perioperatif anestezi
yonetiminin  degerlendirilmesi ve sonuglarimizin
literatiir esliginde tartigtimast amaclanmugtir.

GEREC VE YONTEM
Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar  Etik
Kurulu'ndan etik kurul onayr alindiktan sonra

(KA16/166) Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Adana Uygulama ve Arastirma Merkezinde obezite
cerrahisi uygulanan 62 hasta calismaya alindi. Yaslart
19-59 arasinda VKI> 40 kg/m2 ve/veya tip 2
diyabet, hipertansiyon, obstruktif uyku apnesi
sendromu (OUAS) ya da dislipidemi gibi 6nemli
komorbiditenin eslik ettigi morbid obez hastalar
calismaya dahil edildi. Tum hastalarin tubbi kayitlari
taburcu olduktan sonra anestezi kayit formlart ve
nikleus  medikal  bilgi  sistemi  kullanilarak
retrospektif olarak gergeklestirildi.

Ameliyat 6ncesi kayitlarindan; hastalarin demografik
ozellikleri, ASA (Amerikan Anestezi Dernegi) skoru
ve yandag hastaliklart  kaydedildi.  Ameliyat
strasindaki kayitlarindan; uygulanan monitorizasyon
sekli, anestezi ve analjezi yonetimi, verilen stvilar ve
miktart, kan ve kan urinleri miktari, operasyon
sirasinda  gorilen  komplikasyonlar  kaydedildi.
Postoperatif dénem kayitlarindan; yogun bakim
ihtiyact olup olmadigi, hastanede kalis siresi,
postoperatif mortalite morbidite nedenleri
ayrintili olarak incelendi.

ve

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra, yart
pozisyonda %100  oksijenizasyon
saglanarak monitorize edilmis. Anestezi indiiksiyonu
oncesi  histamin (H2) reseptér blokerleri ve
metoklopramid intravenéz (iv) olarak uygulanmis.

oturur ve

Anestezi yonetiminde standart anestezi
monitorizasyonu sonrast (EKG, non-invaziv kan
basinct  takibi, nabiz oksimetresi, end tidal

karbondioksit ve 1st probu) uygun olan hastalara 2-4
mg iv midazolam ile premedikasyon uygulanmis.
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Non-invaziv  kan basinct  6l¢iimlerinin - dogru
degerlendirilebilmesi icin tansiyon mansonunun
boyutlarinin hastaya uygun olmasina dikkat edilmis.
Antiembolik  ¢orap tim  hastalara  giydirilmis.
Anestezik ilaglarin dozu ve stvi inflizyon hizt “ideal
agithgina”  gore  hesaplanmis.  Anestezi
idiiksiyonu lidokain (100 mg), propofol (1-1.5 mg
kg1), fentanil (1 pg kg!) ve rokironyum bromirin
(50 mg) iv uygulanmasi ile saglandi. Entiibasyon
sonrast hastalara radiyal arterden invaziv arteriyel
kateterizasyon, oral 1st  probu ve mesane
kateterizasyonu uygulanmis. Hastalara cerrahi icin
uygun sekilde litotomi poziyonu verilmis. Anestezi
idamesinde %2 sevofluran veya %1.2 izofluran
icinde % 50 oksijen-nitréz oksit uygulanmus.
Solunum frekanst normokarbi saglanacak sekilde 14-
16/dk, tidal volim 6-8 ml kg'!, ETCO, 30-35
mmHg arasinda ve pozitif ekspirasyon sonu basing
(PEEP) 5 cmH>O olacak sekilde ayarlanmus.
Anestezi uygulamast esnasinda stki bir hemodinamik
takip ve kanama takibi yapilmis. Ameliyat sonunda
solunum ¢abast olan hastalara 0.015 mg kg! atropin
ve 0.05 mg kg! neostigmin iv uygulanmis. Solunum
eforu yeterli olan hastalar, yart oturur durumda,
suuru actk olarak ekstiibe edilmis. Solunum eforu

vucut

yeterli olmayan veya pozitif inotrop destegi alan
hastalar entiibe olarak yogun bakim {nitesine
devredilmis.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler
strekli degiskenler icin ortalama ve standart sapma
veya olarak

minimum-maksimum kategorik

degiskenler ise olgu sayist ve (%) bigiminde
gosterildi.
BULGULAR

Bir yillik periyodda obezite cerrahisi nedeniyle 62
hasta calisma kapsamina alinmis olup hastalarin
demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, vicut agithgt,
VKI, VKI>50 olan hasta sayist, ASA risk stniflamasi
ve vyandag hastaliklar) Tablo DIde go6sterildi.
Operasyon ortalama 167 dakika olup
hastalarin  intraoperatif ~ve postoperatif — bazt
Ozellikleri Tablo II de belirtilmistir. Anestezi
indiksiyonu icin propofol (%100), rokiironyum
(%100) ve fentanil (%100); anestezi idamesi igin
sevoflurane  (%064.1) izoflurane  (%33.9)
kullaniddigt tespit edildi. Antiddem tedavi amaciyla

stiresi

ve
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hastalarin ~ bir  kismina (%71),
kortikosteroid  (%85.1), (%16.1)
uygulandigt saptandi. Postoperatif analjezi amaciyla
34 (%54,8) hastaya tramadol, 27 (%43.5) hastaya
morfin, 1 (%1.6) hastaya dolantin uygulandig
belitlendi. Intraoperatif dénemde en stk goriilen
komplikasyon tagikardi (%8.1) ve hipertansiyon
(%06.5)  olarak tespit edildi (Tablo III). Hicbir
hastada klinik olarak saptanabilir venéz hava
embolisi ve tromboemboli gozlenmedi.
Intraoperative kanama miktart 50 ml ile 300 ml
arasinda  degismekle  beraber  hicbir
intraoperatif ~dénemde  kan kan
transflizyonu yapilmadigi saptand.

mannitol
furosemid

hastaya

ve urinu

Altmis iki hastanin tamaminin ameliyat sonunda
ckstibe  edildigi postop doénemde servise
gonderildigi belirlendi. Ameliyat sonrast dénemde 5
hasta (%8.1) yara yeri enfeksiyonu, 1 hasta (%1.0)
kanama nedeniyle toplam 6 hasta (%9.7) yeniden
operasyona alindi. Takiplerde 1 (%1.6) hastanin
kanama ve 1 (%1.6) hastanin solunum sikintist
nedeniyle yogun bakimda mekanik ventilasyon
ihtiyact oldugu saptandi. ki hastanin da yogun
bakimdan servise  gonderildigi hastalarin
tamaminin  saglkli sekilde hastaneden
edildigi saptandt.

ve

ve
taburcu

TARTISMA

Obezite son yillarda sayist giderek artan 6nemli bir
halk sagligt sorunu olarak karsimiza citkmaktadir.
Solunum sistemi, kardiyovaskdler sistem,
endokrinolojik veya metabolik bozukluklar gibi
gesitli  patolojilerle  birliktelik gbstermesi ve bu
durumun ytksek mortalite ve morbidite ile iliskili
olmast bakimindan 6nemlidir. Bariatrik cerrahi obez
hastalarin tedavisinde 6nemli bir ilerlemedir; ancak
bu hastalar hem anatomik hem de obeziteye baglt
veya eslik  eden organ  fonksiyonlarindaki
degisiklikler nedeni ile anestezi yonetiminde dikkatli
ve allert olunmast gereken hastalardir. Bu tir
karmagik hastalar icin cerrahi ve anesteziye ait
komplikasyonlarin  minimalize edilebilmesi icin
intraoperatif ve postoperatif tedavinin yant sira
ayrintili  preoperatif degerlendirme  sarttir. Bu
hastalarda artmis intraabdominal basing, artan mide
asidi ve azalmug gastrik motiliteye baglt olarak gastro-
6zofageal refli siktir. Bu nedenle genel anestezi alan
hastalarda induksiyonda aspirasyon riskinin artmis
oldugu gosterilmistir4. Bu durumu engellemek
amactyla operasyon Oncesi uygun medikasyon
saglanmalidir.
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Cerrahi alan enfeksiyonu, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli (PE) riski acisindan da uygun
profilaktik medikasyon uygulanmast ve preoperatif
hastalara vatis corabi giyditilmesi Onerilmektedir®.
Ven6z tromboemboli (VIE) profilaksisi i¢in varis
corabi giydirmenin yant sira ameliyat stresinin kisa
tutulmasi, erken mobilizasyon gibi profilaktik
uygulamalar bu cerrahinin vazgecilmez
komponentleri olup tim hastalarimiza rutin olarak
uygulandigt saptanmistir.  VIE  Oykiisi  olmayan
hastalarda yukarda belirtilen kosullar saglandigt
zaman farmakolojik antikoagtlasyon uygulamasina

gerek  olmadigint  belirten  klinik  calismalar
bulunmaktadir®.  Calismamizda tim  hastalara
farmakolojik  antikoagilasyon  uygulandigi,  bir

hastada preoperatif dénemde PE 6ykust oldugu
ancak peroperatif problem yasanmadigi tespit
edilmistir.

Premedikasyon ve ameliyat 6éncesi donemde morbid
obezlerde solunum depresyonu olabilecegi icin
opioid ve vyitksek doz sedatiflerden kaginidmast
onerilmektedir. Ayrica anestezi agisindan indiksiyon

ve idamede kullamlan ila¢ se¢imi ve dozlar,
entlibasyon, peroperatif — ventilasyon  stratejisi,
oksijenasyon, sivt yOnetimi, ekstiibasyon ve

postoperatif analjezi uygulamalari obezite ve eslik
eden komorbiditeleri bakimindan 6zellik tagit®.
Morbid obez hastalarin anestezi indiksiyonunda
basin 30° yukart pozisyonda olmast laringoskopik
gorinimu iyilestirdigi gibi karin iceriginin diyafram
baskisint giderdigi ve oksijenasyonu artirdigt cok
sayida yayinda belirtilmistir”®. Bu klinik uygulamanin
tim obezite cerrahisi geciren hastalara anestezi
indiksiyonunda rutin  olarak uygulandigi tespit
edilmistir.

Obez hastalarda hava yolu yonetiminde zorluklarin
sikligt konusunda tartismalar halen bulunmaktadir®-
11, Bazt yazarlar, zor havayolu yonetimi igin morbid
obez hastalar ve VKI <40 olanlarda benzer
oldugunu (%l'den az) raporlamislardir!’?. Ancak
morbid obez hastalarda zor hava yolu insidansini %6
ve Uzeri oldugunu belirten calismalarda literatiirde
mevcuttur®3,  Bizde bu olgularda  havayolu
yonetiminde anatomik faktérler nedeniyle zor maske
ventilasyon ve/veya zot entiibasyonla (ZE) daha stk
karsilagilabilecegini  disinmekteyiz. Calismamizda
bir hastanin entiibasyonu icin ileri tekniklere ihtiyag
duyulmustur. Zor entiibasyon riskini degerlendirmek
icin mallampati skorlama sistemi, tiromental mesafe,
havayolu risk indeksi kullanarak saptanan zor
havayolu riski artmis hastalarda anestezistin gerekli
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onlemleri  almast  ile  olumsuz  sonuglarin
onlenebilecegini  distinmekteyiz. Dohrn  ve
arkadaglar1 laparoskopik gastrik bypass cerrahisi
geciren 539 hastayt kapsayan calismalarinda ZE
orant % 3.5 olarak ve erkek hastalarda daha sik
oldugu belirtilmistir!.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Cukurova Medical Journal

Bu calismada, bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin
demografik  verileri ile uyumlu olarak kadin
hastalarin cogunlukta olmasi (%81) rélatif olarak risk
faktoriinde erkek dstinligini agiklayabilecegi
kanisindayrz. Bu sonu¢ bizim calismamiz ile de
uyumludur.

Ort. + SD Min-max

Yas 37,61 £ 10.45 19 - 59
Cinsiyet (Kadin/Erkek), (n) 45 /17
Kilo (kg) 141.83 + 21.75 107 -195
VKI (kg/m?) 48.25% 5.30 40 - 65
VKI > 50 (kg/m?), n (%) 20 (%32.3)
ASA (11 / III), (n) 19/43
Operasyon siiresi (dk) 167.66 + 44.38 75 - 300
Komorbidite

OUAS, n (%) 16 (%025.8)

KOAH, n (%) 10 (%16.1)

Hipertansiyon, n (%)

16 (%25.8)

Tip 2 DM, n (%)

24 (%38.7)

Hiperlipidemi, n (%) 6 (%9.7)
PE, n (%) 1 (%1.6)
Sigara, n (%) 23 (%37.1)

Veriler ortalama T standard sapma (SD), olgu sayzst (n), yiizde (%0) veya minimum-maksimum olarak belirtilmistir.
VKI: Vicut Kitle Indeksi, ASA: Amerika Anestezistler Dernegi, OUAS: Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu, KOAH: Kronik Obstriktif

Akciger Hastaligi; DM: Diabetes Mellitus, PE: Pulmoner emboli

Tablo 2. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif baz1 6zellikleri

Minimum-maksimum / n Ort = SD
Operasyon siiresi (dk) 75 - 300 167.66 £ 44.38
Intraoperatif kanama miktari (mL) 50 -300
Hastanede kalig siiresi (giin) 3-12 5.59 £ 1.39
YB’da kalan hasta sayis1 (n) 2
YB’da kalis siiresi (giin) 3-4

Veriler minimum-maksimum, olgu sayist (n) veya ortalama * standard sapma (SD) olarak belirtilmistir.; YB: Yogun Bakim.

Table 3. Hastalarda gériilen komplikasyonlar

Intraoperatif n (%)
Tagikardi 5 (%8.1)
Hipertansiyon 4 (%06.5)
Aritmi 1 (%1.6)

Postoperatif

Yara yeri enfeksiyonu 5 (%8.1)
Solunum sikintist 1 (%1.6)
Kanama 1 (%1.6)

Veriler olgu sayisi (n) ve yiizde (%0) olarak belirtilmistir.

OUAS, hasta uykuda iken apne ve hipopne ile
seyreden Ust solunum yolu tikanikligr ataklari ile
karakterize en stk gorilen uyku ile iliskili solunum
bozuklugudur®. Obez bireylerde, OUAS
prevalansinin %G60-70 gibi yiksek oranlarda oldugu
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bildirilmektedir'>. Bu nedenle bariyatrik cerrahi
gecirecek hastalarin OUAS agisindan preoperative
dénemde taranmasi, gece pulse oksimetre ile takip
edilmesi ve CPAP tedavisi ile perioperatif risklerin
azaltilabilecegi belirtilmektedir'®. Caligmamizda 18
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hastanin OUAS tamust oldugu ancak preopratif
dénemde tiim hastalarin gégis hastaliklari tarafindan
OUAS acisindan degerlendirildigi tespit edilmistir.
Naligan ve arkadaglar1'” obstritktif uyku apnesinin
zor entiibasyon icin bir risk fakt6ri olmadigim
belirtmistir bu sonug bizim klinik deneyimimize ile
de uyumludur. Hastalarimizin 16’sinda OUAS tanisi
bulunmasina ragmen endotrakeal entiibasyonu icin
ileri tekniklere ihtiya¢ duyulmamustir.

Bu hastalarin anestezi yonetiminde hizlt indiksiyon,
perioperatif hemodinamik stabilite ve hizli iyilesme
anestezi yonetiminde 6n kosuldur. Bu amagla
propofol yaygin olarak kullandan intravenéz
anestezik iken sevofluran en stk tercih edilen
inhalasyon anestezigi oldugu tespit edilmigtir!s.
Propofol hizli indiksiyon saglamast ve postoperatif
bulanti ve kusma prevalansinin azaltmast nedeniyle
Ozellikle gint birlik cerrahiler basta olmak Uzere
obezite cerrrahisinde anestezi idamesinde tercih
edilmektedir!®. Sevofluran, miyokard iskemi ve
aritmiyi engelleyen kardiyoprotektif etkiye sahip
inhalasyon anestezigidir. Ancak sevofluran propofol
ile karsilasturildiginda  intraoperatif QT  araligs
uzamast ve postoperatif daha fazla bulanti ve kusma
orant ile iliskili oldugu gosterilmistir?2!. Siampalioti
ve arkadaslarinin obezite cerrahisi uygulanan stper
obez hastalarda sevofluran kullaniminin propofol ve
remifentanil kombinasyonu ile karsilastirldiginda
mitkemmel hemodinamik  stabilite ve genel
anesteziden hizli derlenme sagladigt icin etkili bir
alternatif oldugu belirtilmistir!8. Calismamizda 41
hastaya sevofluran anestezisi uygulanmis olup 8
hastada  medikasyon gerektiten —hemodinamik
bozukluk tespit edilmistir. Bu zotlu hasta grubunda
perioperatif anestezi yonetimini ve etkinligini
degerlendirmek icin diger anestezik ajanlarida iceren
daha buytk 6rneklem buyikligh ile yapilan daha
fazla calismaya ihtiyac bulunmaktadir. Rokuronyum
dustk lipofilisitesi nedeniyle obezite cerrahisinde
kullanilmaktadir ancak anestezi indiiksiyonunda ideal
vicut agithgmna gore verilmesi  Onerilmektedir??.
Calismamizda obezite cerrahisi gegiren hastalarin
tamamina kas gevsetici olarak  rokuronyum
uygulandigt tespit edilmistir.

Obezite cerrahisi gecirecek hastanin perioperatif
anestezi yonetiminde solunumu bir dizi perioperatif
zotluklar igerir. Ozellikle, postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in optimum
havalandirma  stratejileri ile ilgili bir dizi artan
kanitlar vardir. Laparaskopik obezite cerrahisinde
anestezi  sirasinda  siklikla  basing  kontrolli
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ventilasyon tercih edilmektedir. Basin¢ kontrolld
ventilasyon ile herhangi bir yan etkisi?> olmadan,
tepe inspiratuar hava yolu basincinin  basing
kontrolli  saglanarak  oksijenasyonu  artirilmast
saglanir. Vallenza ve arkadaslar®* bu cetrahi icin
pneumoperitonyuma  karst  optimum  PEEP
degerinin =~ 10 e¢cmH20  olmasi  gerektigini
bildirmislerdit. Ancak bu calismada
pneumoperitonyum  basinglart  belirtilmemistir.
Bizim calismamizda hastalara 10-15 mmHg
pneumoperitoneum basinct altnda 3-5 e¢mH20
PEEP uygulanarak mekanik ventilasyon stratejsinin
ayarlandigy tespit edildi.

Sonu¢ olarak laparaskopik obezite cerrahisinde
olusabilecek  komplikasyonlarin ~ 6nlenmesinde
donanimli bir ekip ve takim calismast ile birlikte
preoperatif dénemde aspirasyon ve tromboemboli
proflaksisi zor havayolu hazithgt mutlaka
yapilmalidir.  Giivenli bir anestezi icin stk
monitdrizasyon, anestezi inditksiyonu ve idamesinde
kisa etkili anestezik ajanlar, entiibasyonda rampa
pozisyonu, intraoperatif ve postoperatif atelakteziyi

ve

onlemeye yonelik ventilatdr ayarlart ve treziduel
blogun 6nlenmesi saglanmalidir.
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