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Amag: Bu calismada, laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan ol-
gularin preoperatif 6zellikleri, intraoperatif ve postoperatif sonug-
larinin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yoéntemler: Etik Kurulu onayr alindiktan sonra Ocak 2013 ve
Aralik 2016 arasinda laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan
olgularin dosyalart incelendi. Demografik zellikler, anestezi ve
analjezide kullanilan ilaglar, derlenme tinitesinde/hastanede kalig
siiresi, yogun bakim/mekanik ventilasyon gereksinimi ve kompli-
kasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Ug yillik bir siiregte toplam 329 ASA II-III hasta opere
edildi. Anestezi indiiksiyonunda tiyopental ve propofol, idamede
sevofluran, izofluran ve desfluran, kas gevsetici olarak vekuronyum
ve rokuronyum kullanildi. Ortalama derlenme iinitesinde kalis sii-
resi 30,80+6,01 dakika ve ortalama hastanede kalss siiresi 4,27+1,68
giindii. Kullanilan hipnotik ajan, kas gevsetici ya da inhalasyon
anesteziginin derlenme {initesi ve hastanede kalis stiresi tizerine an-
lamli bir etkisi bulunmadi. Olgularin %5,5’inde maske ventilasyo-
nu ve %8,5’inde entiibasyon giicliigii vardi. Obstriiktif uyku apne
sendromu varligi, beden kitle indeksi ve Mallampati skorundaki
yiiksekligin zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyonu anlamli
olgtide artirdigr bulundu. Dért hasta yakin izlem amaciyla yogun
bakima alindi. Iki hastanin tekrar operasyona alindigi, 2 olguda
rabdomiyoliz, 1 olguda Wernicke ansefalopatisi, 2 olguda periferik
noropati gelistigi belirlendi. Perioperatif mortalite saptanmadi.

Sonug: Laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan olgularda uygun
hasta secimi, iyi tasarlanmis anestezi ve cerrahi protokollerinin uy-
gulanmasinin, hasta sonuglarinin, erken ve ge¢ komplikasyonlarin
incelenmesinin bagari oraninin artirilmasinda énemli rol oynaya-
cag1 kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Obezite cerrahisi, bariatrik cerrahi, laparos-
kopi, anestezi

Girig

Objective: In the present study, we aimed to retrospectively evalu-
ate the preoperative characteristics, intraoperative and postoperative
results of patients who underwent laparoscopic obesity surgeries.

Methods: After obtaining the approval of the Ethics Committee,
records of patients who underwent laparoscopic obesity surgery
from January 2013 to December 2016 were reviewed. Demograph-
ic characteristics, medications used in anaesthesia and analgesia, the
duration of recovery unit/hospital stay, intensive care unit/mechan-
ical ventilation requirements and complications were recorded.

Results: A total of 329 ASA II-III patients over a 3-year period were
operated. Thiopental and propofol were administered at induction,
sevoflurane, isoflurane and desflurane were administered for the
maintenance, and vecuronium and rocuronium were administered
to aid in neuromuscular blockage. The mean durations of recovery
unit and hospital stays were 30.80+6.01 minutes and 4.27+1.68
days, respectively. The hypnotic agent, muscle relaxant or inhalation
anaesthetics used did not have a significant effect on the duration of
recovery unitand hospital stay. Mask ventilation and intubation were
noted to be difficult in 5.5% and 8.5% of the cases, respectively. The
presence of obstructive sleep apnoea syndrome and high body mass
index and Mallampati scores significantly increased difficult mask
ventilation and difficult intubation rates. Four patients were trans-
ferred to intensive care unit for close monitoring. Two patients were
re-operated on, two patients had rhabdomyolysis, one patient had
Wernicke's encephalopathy and two patients had peripheral neurop-
athy. Perioperative mortality did not occur in any patient.
Conclusion: We believe that appropriate patient selection, the use
of well-designed anaesthesia and surgical protocols play important
roles in increasing the success rate of patient outcomes and early
and late complications in laparoscopic obesity surgery.
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ticuttaki yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla sagligi bozabilecek diizeyde artmast olarak tanimlanan obezite,

ozellikle son 30 yilda hizla artarak, tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (1). Bu duruma paralel
olarak, son yillarda artis oldugu gozlenen obezite cerrahisinde altin standart olarak kabul edilen laparoskopik yon-

temler, uygun hasta grubunda rutin bir bigimde kullanilmaketadir (2).
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Bu olgularin anestezi yonetiminde obezitenin neden oldugu
fizyolojik degisiklikler, yandag hastaliklar, havayolu ydnetimi,
intraoperatif hasta pozisyonu, pnomoperitonyum, cerrahi
teknik, intraoperatif ventilasyon, anesteziden uyanma, der-
lenme dénemi, postoperatif analjezi ve bakimin kendine has

ozellikleri bulunmaktadir (3-14).

Bu ¢aligma ile laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan has-
talarin preoperatif dzelliklerinin, anestezi yonetiminin, ope-
rasyon sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlarin
degerlendirilmesi ve elde edilen sonuglarin literatiir esliginde
tartigtlmast amaglanmistir.

Yontemler

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kuru-
lu onay1 (Proje no: KA16/235) alindiktan sonra, Ocak 2013
ve Aralik 2016 yillar1 arasinda laparoskopik obezite cerrahisi
uygulanan hastalara ait kayutlar retrospeketif olarak incelendi.

Cinsiyet, yas, viicut agithgi, boy, beden kitle indeksi (BKI)
gibi demografik 6zellikler, American Society of Anesthesio-
logists (ASA) fiziksel durum siniflamasi, sigara, alkol dykiisii,
yandas hastaliklar, Mallampati skoru gibi preoperatif 6zellik-

Tablo 1. Hasta 6zellikleri, aligkanliklar ve yandas
hastaliklar

Hasta Ozellikleri OrtalamaSS ya da say1 (%)
Yas (y1l) 38,50+12,54
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 238 (72,3)/91 (27,7)
Viicut aguligt (kilogram) 126,47+22,86
Boy (santimetre) 166,85+10,00

BKI (kg/m?) 46,0+6,79
35<BKi<40 25 (%7,6)
40<BKi<50 231 (%70,2)
50<BKi 73 (%22,1)

ASA fiziksel durum (II/III) 21 (%6,4) / 308 (%93,6)

Aliskanliklar Say1 (%)

Sigara dykiisii 103 (31,3)
Alkol 6ykiisii 5(1,5)

Yandas hastaliklar 191/(58,05)
Obstriiktif uyku apne sendromu 18 (5,5)
Hipertansiyon 98 (29.8)

[skemik kalp hastaligt 7 (2,1)
Tip 2 diyabet 97 (29,5)
Tiroid hastalig1 47 (14,3)
KOAH 27 (8,2)
Romatizmal hastaliklar 3 (0,9)

Mallampati skoru (I, IL III) 167 (50,8)/142 (43,2)/20 (6,1)

SS: standart sapma; ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi; KOAH: kronik

obstriiktif akciger hastaligs; BKI: beden kitle indeksi

ler ve uygulanan cerrahi girisim tiirii kaydedildi. Intraoperatif
doneme ait zor maske ventilasyonu, zor entiibasyon varligy,
operasyon siiresi, anestezi siiresi, operasyon ile iliskili plan de-
gisikligi, anestezide kullanilan ilaglar, bulanti-kusma profilak-
sisi, kan komponent tedavisi gereksinimi ve postoperatif anal-
jezi amaciyla kullanilan ilaglar incelendi. Postoperatif doneme
ait derlenme iinitesinde kals siiresi, yogun bakim ya da meka-
nik ventilatdr gereksinimi, postoperatif solunum yetersizligi,
enfeksiyon, transfiizyon gereksinimi, tekrar operasyon gerek-
sinimi, hastanede kalis siiresi, derin ven trombozu, pulmoner
emboli, mortalite oranlari ve ge¢ komplikasyonlar kaydedildi.

Istatistiksel analiz

[statistik analiz IBM SPPS (IBM Statistical Package for the
Social Sciences Corp.; Armonk, NY, ABD) istatistik prog-
raminin 20,0 versiyonu kullanilarak yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemler (Fre-
kans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma), 6l¢iimle saptanan
verilerin normal dagilima uygunlugunun arasturilmasinda
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilima uy-
gun verilerin analizinde T-test ve tek yonlii ANOVA, normal
dagilima uygun olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney
U test ya da Kruskal Wallis Testi, niteliksel verilerin karsi-
lastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Birden fazla niteliksel
degiskenin etkilerinin analizinde her grup birbiri ile ayri ayrt
olarak karsilagtirildi (Or: Mallampati I-II-11). P<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bu ¢alismada laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan 329
olgu (238 kadin, 91 erkek) retrospektif olarak degerlendirildi.
Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi tarafindan operasyona
yonlendirilmis olan olgularin %92,4’tiniin BKI'i 240 kg/m?
ve %7,6’sinin 40 >BKI >35kg/m? oldugu saptandi. Yirmi bir
olgunun ASA II ve 308 olgunun ASA III grubunda oldu-
gu bulundu. Olgularin %58,05’inde obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS), hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp
hastalig1, kronik obstriikeif akciger hastaligy, tiroid hastalig:
ve romatizmal rahatsizliklar gibi yandas sorunlar mevcuttu.
Yiiz ii¢ olgunun sigara ve 5 olgunun alkol aligkanlig1 oldugu
bulundu. Mallampati skoru, olgularin 167’sinde I, 142’sinde
II ve 20’sinde III olarak saptand: (Tablo 1).

Olgulara uygulanan ameliyat tiirlerinin dagilimi Tablo 2'de
ozetlenmigtir. Bir (%0,3) olguda laparoskopiden agik cer-
rahiye gecildigi goriildii. Olgularin tiimiine kalp atum huz,
noninvazif kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonunu ige-
ren standart monitdrizasyon uygulandigi, entiibasyon sonra-
sinda 188 olguya arter kaniilii ve 51 olguya santral ven katete-
ri yerlestirildigi saptand1 (Tablo 2). Anestezi indiiksiyonunda
ve idamesinde tercih edilen hipnotik ajan, inhalasyon aneste-
zigi, kas gevseticiler ve girisim siireleri (operasyon, derlenme
ve taburculuk) Tablo 2'de 6zetlenmistir. Kullanilan hipnotik
ajan, kas gevsetici ya da inhalasyon anesteziginin derlenme
{initesi ve hastanede kalis siiresi iizerine anlamli bir etkisi ol-

madig saptand: (Tablo 3).



Olgularin 18’inde (%5,5) iki kisiye gereksinim gdsteren zor
maske ventilasyonu ve 28’inde (%8,5) zor entiibasyon tab-
losu ile kargilagildi, bu olgularda OUAS varliginin, BKI ve
Mallampati Skorundaki artigin zor maske ventilasyonu ve
zor entiibasyon anlamli dl¢iide arurdigt bulundu (Tablo 4).

Ameliyat sonunda olgularin tamam: ekstiibe edildi, yakin

Tablo 2. Uygulanan cerrahi girisim, monitérizasyon,
anestezik ilaglar ve iglem siireleri

Laparoskopik cerrahi girisim Say1 (%)
Sleeve gastrektomi 289 (87,8)
Roux-en-Y gastrik bypass 22 (6,7)
Sleeve gastrektomi + kolesistektomi 16 (4,9)
Roux-en-Y gastrik bypass + kolesistektomi 2 (0,6)

Laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye gegme 1 (0,3)

Monitérizasyon
EKG, NIKB, Pulse-oksimetri, Is1 probu 329 (100)
Arteriyel kaniilasyon 188 (57,14)
Santral venoz kateterizasyon 51 (15,50)

Anestezik ilaclar Say1 (%)
Hipnotik (Tiyopental/Propofol) 98 (29,8)/

231 (70,2)

Kas gevsetici (Vekuronyum/Rokuronyum) 60 (18,2)/

269 (81,8)

Inhalasyon anestezigi 198 (60,2)/

(Sevofluran/izofluran/Desfluran) 107 (32,5)/
24.(7,3)

Islem siireleri Ortalama+SS

Operasyon siiresi (dakika) 121,81+56,67

Anestezi siiresi (dakika) 142,26+56,32

Derlenme iinitesinde kalissiiresi (dakika) 30,80+6,01

Hastanede kaligsiiresi (giin) 4,27+1,68

EKG: elektrokardiyografi; NIKB: non-invaziv kan basinct

Tuncalt ve ark. Laparoskopik Obezite Cerrahisi ve Anestezi

izlem amaciyla 1 giin i¢in yogun bakima alinan 4 (%1,2)
hasta disinda tamami postoperatif dénemde servise gonde-
rildi, higbir hastada mekanik ventilasyon gereksinimi olmad.
Postoperatif dénemde 3 olguya port giris yerlerinden ya da
anastomoz hattindan kanama nedeniyle eritrosit siispansiyo-
nu transfiizyonu uygulandi, anastomoz kacag nedeniyle 1
ve intraabdominal kanama nedeniyle 1 olgu tekrar operas-
yona alindi ve sorunsuz olarak servise gonderildi. Bir olguda
gelisen intraabdominal abse girisimsel radyoloji tarafindan
drenaj ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Ge¢ komplikasyon
olarak, 2 olguda ameliyattan 7-10 giin sonra Rabdomiyoliz,
1 olguda ameliyattan 2 ay sonra Wernicke ensefalopatisi, 2
olguda ameliyattan 3 ve 6 ay sonra periferik néropati (B,
ve folik asit eksikligine bagli) gelisti. Postoperatif 6 ay icinde
hastalarin 8’i kolesistektomi ve 2’si insizyonel herni nedeniyle

opere edildi (Tablo 5).
Tartigma

Oberzite, beraberinde getirdigi hastaliklar nedeniyle kronik,
ilerleyici ve hayau tehdit eden bir hastalikur. Eslik eden bu
hastaliklara iliskin tedavi maliyetleri de obeziteye paralel ola-
rak artmakta ve ekonomik bir yiik haline gelmektedir (1).
Amerika Birlesik Devletleri'nde sigaradan sonra erken 6lii-
miin en stk nedenlerinden olan obezitenin cerrahi yontem-
lerle tedavisinin, hastalarin mortalite riskini azaltug: bildiril-
mistir (2).

Obeziteye bagli kardiyovaskiiler, pulmoner, endokrin, meta-
bolik problemler, kalin boyun, kiigiik oral kavite, kiiciik agiz
acikligi, yag dokusundan kaynaklanan kusitli bag ve boyun ha-
reketleri, kisa sternomental ve/veya tiromental mesafeye bag-
li zor havayolu gibi sorunlarin sik gériilmesi nedeniyle obez
hastalar anestezi agisindan riskli kabul edilir (3). Calismamiz,
literatiirle uyumlu olarak laparoskopik obezite cerrahisi uy-
gulanan olgularin %58,05’inin kardiyovaskiiler, solunumsal,
endokrin, gastrointestinal ve/veya romatizmal hastaliklara sa-
hip oldugunu ve biiyiik gogunlugunu kadinlarin (%72,9’u
kadin %27,1’i erkek) olusturdugunu gostermistir. Ayrica

ITablo 3. Anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilan ajanlar ile derlenme iinitesinde ve hastanede kalss siiresi

iligkisi
Hipnotik ajanlar Kas gevseticiler Inhalasyon anestezikleri
Tiyopental Propofol Vekuronyum Rokuronyum fzofluran  Sevofluran Desfluran
(n=98)  (n=231) P (n=60) (n=269) P (n=107) (n=198) (n=24) p
Derlenme siiresi
(dakika)
Ortalama+SS 30,5+6,3 30,9+5,88 30,1£6,36  30,9+5,93 30,2¢5,33  31,0+6,2  31,6%6,5
Ortanca 29,5 30,0 0,371 30,0 29,5 0,297 30,0 32 30 0,490
Taburculuk siiresi
(giin)
Ortalama+SS 4,5+2,5  4,2+1,1 4,2+1,6 4,4+1,9 4,3+2.0 4,2+0,9 4,3+0,5
Ortanca 4,0 4,0 0,445 4,0 4,0 0,257 4,0 4,0 40 0,115
SS: standart sapma
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ITablo 4. Cinsiyet, OUAS varligi, BKI ve Mallampati Skorunun zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyon ile iligkisi
Cinsiyet BKi OUAS Mallampati Skoru
Say1% Kadin Erkek p BKI<50 50<BKi p Yok  Var p I o m p
Zor maske 18 11 7 4 14 15 3 2 9 7
ventilasyonu  %5,5 %4,6  %7,6 0285 %l,5 %19,1 <0,001 %4,82 %16,6 0,032 %1,1 %6,3 %35 <0,001
Zor 28 19 9 17 11 24 4 5 18 5
entiibasyon %8,5  %7,9 %9,8 0,659  %6,6 %15,0 0,023 %7,7 %222 0,032 %29 %12,6 %25 <0,001
BKI: beden kitle indeksi; OUAS: obstriiktif uyku apne sendromu
Tiblo 5. P lomolik | almakrta olan hastalar olmalari ve postoperatif donemde de
ablo 5. Postoperatit komplikasyonlar tedavilerine devam edilmesi nedeniyle postoperatif dénemde
Erken komplikasyonlar Say1 (%) bir sorun yaganmamigtir. OUAS tanist olan 3 olguda preo-
if donemde uygulanan CPAP tedavisine postoperatif
Yogun bakim gereksinimi 4 (1,2 peratt ve p p
osin 22 : & e“s — 2 dénemde de devam edilmigtir. OUAS tanusi olan 18 olgunun
Postoperatif transfiizyon gereksinimi 3 (0.9) 3’iinde (%16,6) zor maske ventilasyonu ve 4’iinde (%22,2)
Re-operasyongereksinimi 2(0,0) zor entiibasyon oldugu saptanmistir. Bu sonug, OUAS’ nun
Batinici abse 1(0,3) zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyon i¢in bir risk faktori
(Eai oy dhre e b Say1 (%) oldugunu bildiren kaynak verileri ile uyumludur (8-10).
Rabdomiyoliz 2 (0,6) Obezite cerrahisi uygulanan olgularda ASA'nin standart mo-
Wernicke ensefalopati 1(0,3) nitdrizasyonuna ek olarak invazif kan basinct monitérizas-
Periferik noropati 2 (0,6) yonu ve kan gazi analizleri amaciyla arter kaniilasyonu, zor
Koletorekeom 8 (2.4) damar yolu nedernliyle ya da. santral venoz .basmc_; ol¢mek ama-
— ' ciyla santral vendz kateterizasyonun rutin uygulanmasi ko-
Insizyonel herni 2(0,6) nusunda farkli uygulamalar oldugu gériillmektedir (11, 12).

obezite cerrahisi icin standart endikasyonlara uygun olarak,
olgularin %92,4’iiniin BKI’i 240 kg/m?, %7,6’stnin 40> BKI
235 kg/m?ve yandas hastaliklara sahip oldugu ve Endokri-
noloji ve Metabolizma Klinigi tarafindan operasyona yon-
lendirildigi saptanmigtir. Tiim olgularin operasyon 6ncesin-
de anestezi polikliniginde degerlendirildigi, tam kan sayimu,
biyokimya, kan grubu, pihulagma testleri, akciger grafisi,
EKG ve solunum fonksiyon testlerini igeren rutin tetkikler
yaninda, endokrinoloji ve gogiis hastaliklari konsiiltasyonu
yapildig1 iskemik kalp hastaligi olan ya da EKG degisikligi
saptanan hastalarin kardiyoloji béliimii tarafindan degerlen-
dirildigi gériilmiistiir.

Obez bireylerde sik griilen, uykuda iken apne ve hipopne ile
seyreden, iist solunum yolu tikanikligs ataklar: ile karakeeri-
ze uyku ile iligkili bir solunum bozuklugu olan OUAS insi-
dansinin obezite cerrahisi uygulanan hastalarda %5-46 ara-
sinda oldugunu bildirilmistir (4, 5). Bu durum, postoperatif
dénemde havayolu obstritksiyonu ve hipoventilasyon gibi
komplikasyonlarda artiga yol acabilmektedir. Obezite cer-
rahisi uygulanan hastalarin OUAS agisindan sorgulanmast,
postoperatif periferik oksijen satiirasyonu ile izlemi ve nonin-
vazif ventilasyon tedavisi ile perioperatif risklerin azaltilabi-
lecegi belirtilmektedir (6). OUAS ve zor maske ventilasyonu
ve/veya entiibasyon arasindaki iligkiyi aragtiran ¢aligmalar ise
farkli sonuglar bildirmistir (6-10). Calismamiz, hastalarin
18’inde (%5,7) OUAS tanist oldugunu gostermistir. Bu ol-
gularin gdgiis hastaliklar: tarafindan degerlendirilmis, tedavi

Noninvazif kan basinci uygulanan olgularda kullanilan tansi-
yon mangonunun kol gevresini kaplayacak biiyiiklitkte olmast
onerilmektedir (13, 14). Bu olgularda, santral ve periferik ven
ya da arter girisimlerinin kolaylastirilmasinda, ultrason kulla-
nimi giderek yayginlagmaktadir. Ayrica, ultrason aspirasyon
riski daha yiiksek olan obez olgularda anestezi indiiksiyonu
oncesinde mide igeriginin goriintillenmesinde de kullanila-
bilmektedir (15). Olgularimizin tamaminda 2 periferik da-
mar yolu agilmig, %57,14’line arter kaniilasyonu uygulanmug
ve %15,50’sine damar yolu zorlugu nedeniyle santral venoz
kateter yerlestirilmistir.

Laparoskopik obezite cerrahisinde soguk ameliyathane or-
tami, genel anestezi, kullanilan yikama sivilar1 ve intravenoz
stvilara bagli olarak hipotermi gelisebilmektedir. Bu nedenle,
bu olgularda viicut sicakligt monitsrizasyonu yapilmasi, anes-
tezik ilaclarin, kas gevseticilerin etki siirelerinde ve derlenme-
de uzamaya, kan transiizyonu gereksiniminde artiga, oksijen
titketiminde artisa yol agan titremeye, yara yeri enfeksiyo-
nunda ve postoperatif bulant-kusma sikliginda artiga neden
olabilen istenmeyen hipoterminin énlenmesi biiyitkk énem
tagimaktadir (16). Olgularin timiinde nazofarenks bolgesin-
den viicut sicakligi monitérizasyonu yapilmus, isitict blanket,
sicak hava iiflemeli 1sitma sistemi ve intravendz sivi isiticilart
kullanilmigtir. Ayrica, laparoskopik cerrahi sirasinda kullani-
lan yikama soliisyonlar1 da isitilarak verilmis ve hicbir olguda
intraoperatif hipotermi gelismemistir.

Obez hastalarda yag depolarinin fazla olmast nedeniyle yagda
coziinen ilaglarin dagilim hacmi artmistur. Bu nedenle yagda



¢oziinen ilaglarin normalden daha fazla dozda verilmesi ge-
rekir. Suda ¢éziinen ilaglarin ise diizeltilmis viicut agirligina
gore ayarlanmasi 6nerilmektedir (17). Cesitli ¢alismalar, bu
hastalarin anestezi yonetiminde hizli ve giivenli bir aneste-
zi indiiksiyonu ve hizli derlenme saglamak amaciyla yaygin
olarak kullanilan intravendz anestezigin propofol ve en sik
tercih edilen inhalasyon anesteziginin sevofluran oldugunu
gostermistir (18). Obezite cerrahisi uygulanan olgularda, di-
ger inhalasyon ajanlarina kiyasla sevofluran ve desfluranin
hemodinamik stabilite ve hizli derlenme agisindan daha avan-
tajli oldugunu gdsteren caligmalar vardir (19). Calismamiz,
anestezi indiiksiyonunda uygulanan ila¢ dozlarinin diizeltil-
mis viicut agirhigina gore ayarlandigy, olgularin %70,2’sinde
propofol ve %29,8’inde tiyopental kullanildigini gdstermistir.
Ayrica, kas gevsetici olarak hastalarin %18,2’sinde vekuron-
yum ve %81,2’sinde rokuronyum kullanildigi, inhalasyon
ajant olarak ise %60,2’sinde sevofluran, %32,5’inde izofluran
ve %7,3’tinde desfluran kullanildigs gériilmiistiir. Olgularin,
diizeltilmis viicut agirhiginin hesaplanmasinda [Diizeltilmis
viicut agirligi= Total viicut agirligi (kg) + 0,4 (Total viicut agur-
lig1 — Ideal viicut agirligi] formiilii kullanilmistr. Ideal viicut
agirligy ise, olgularin santimetre cinsinden boy uzunlugundan
erkeklerde 100 ve kadinlarda 105 gikarilarak hesaplanmistir
(17). Uygulanan hipnotik ajan, kas gevsetici ya da inhalasyon
anestezigi tipinin hastalarin derleme iinitesinde ve hastanede
kals stiresini anlaml: 6l¢iide etkilemedigini gdstermigtir.

Beden kitle indeksi artisinin maske ventilasyonunu giigles-
tirdigini bildiren gesitli ¢alismalar vardir (20, 21). Leoni ve
ark. (21), 309 obez hastay1 iceren ¢alismalarinda zor maske
ventilasyonu sikliginin %8,8 oldugunu bulmuslardir. Bu
nedenle, olgularin anestezi indiiksiyonunda alternatif hava-
yolu yonetimi araglarinin hazir bulundurulmas: énemlidir.
Calismamiz, laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan olgu-
larda zor maske ventilasyonu sikliginin %5,5 oldugunu ve
BKI yiiksekliginin zor maske ventilasyonu anlamli &lgiide
artrdigin gostermigtir. Zor maske ventilasyonu sikligi 50>
BKI olgularda %1,5 iken 50 <BKI olgularda %16,6 olarak
saptanmugtir. Benzer gekilde, calismamizin sonuglart Mallam-
pati skorlarindaki artgin da zor maske ventilasyonu anlamlt
olctide arturdigint gdstermistir. Zor maske ventilasyonu siklig
Mallampati I olgularda %1,1, Mallampati II olgularda %6,3
ve Mallampati III olgularda %35 olarak saptanmigtir. Obe-
zite ve zor entiibasyon arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalar
ise celiskili sonuglar ortaya koymustur. Shiga ve ark (22), zor
entiibasyon sikliginin normal hastalarda %5,8 ve obez has-
talarda %15,8 oldugunu bildirmislerdir. Buna kargin, tek
basina obezitenin zor entiibasyon acisindan risk faktorii ol-
madig1, Mallampati skorunun biiyiik (>3), boyun hareketle-
rinin kisitl, kisa boyun ve boyun gevresinin kalinliginin fazla
(>40 cm) olmasi gibi fakedrlerin zor trakeal entiibasyon igin
bagimsiz risk faktorleri oldugunu, bu nedenle ¢ok degiskenli
skorlamalarin 6nemini vurgulayan ¢aligmalar literatiirde yer
almaktadir (23-25). Ayrica, mevcut klinik testlerin sensitivite
ve spesifitelerinin kisitlt olmasi nedeniyle obez olgularda zor
entiibasyonun éngériilmesinde ultrason kullanimini éneren
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calismalar da mevcuttur (26). Calismamiz, laparoskopik obe-
zite cerrahisi uygulanan olgularda zor entiibasyon sikliginin
%8,5 oldugunu, BKI’nde ve Mallampati skorlarindaki artisin
zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyonu anlamli dl¢iide
arttrdigini gostermistir. Zor entiibasyon sikligi 50 >BKI ol-
gularda %6,6, 50 <BKI olgularda %15,0, Mallampati I olgu-
larda %2,9, Mallampati II olgularda %12,6 ve Mallampati
I1I olgularda %25 olarak saptanmustir. Olgularin %91,1’inde
direkt laringoskopi ile trakeal entiibasyon gerceklestirilmis,
zor entiibasyon goriilen 28 olgunun 19’unda zor entiibasyon
stilesi ve 9’unda Intubating Laryngeal Mask Airway kullani-
larak sorunsuz bir sekilde entiibasyonun gergeklestirildigi,
bagska bir supraglottik havayolu aracina gerek olmadig goriil-
miistiir. Bu sonuglarin, laparoskopik obezite cerrahisi uygula-
nan hastalarda zor entiibasyon sikliginin %6,3-8,9 oldugunu
bildiren ¢aligmalarla uyumlu oldugu gériilmiistiir (27, 28).
Bu nedenle, preoperatif dénemde havayolunun ayrinuli bir
sekilde degerlendirilmesi, olast zor havayolu yonetimi agisin-
dan gerekli 6nlemlerin alinmast, trakeal entiibasyon éncesin-
de etkin bir preoksijenasyon uygulamasi ve anestezi indiik-
siyonunun bag 30° yukar1 pozisyonda olacak sekilde rampa
pozisyonu kullanilarak yapilmast 6nemlidir.

Laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan hastalarda toraks
cevresindeki yag dokusu gogiis duvart kompliyansinin, ab-
domen bastst ise fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina
yol agar, kiigiik havayollari kollabe olur, atelektaziler gelisir,
ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu ile birlikte intrapulmo-
ner sant miktarinda artig olur. Ayrica, pnémoperitonyum da
intraoperatif ventilasyon iizerine olumsuz etkiler olusturur.
Karbondioksit absorbsiyonu hiperkarbi ve asidoza yol acabi-
lir, mekanik ventilasyon sirasinda tepe basinglar artabilir. Bu
etkiler mekanik ventilasyon parametrelerinde yapilan ayarla-
malar ile diizeltilebilir. Bu nedenle, obez olgularin intraope-
ratif ventilasyonu ozelliklidir. Bu olgularda voliim kontrollii
ventilasyon ve basing kontrollii ventilasyonu karsilagtiran
caligmalar kargit sonuglar ortaya koymustur (29, 30). Obez
hastalarda akciger agma manevrasi ve ekspirasyon sonu pozi-
tif basing (PEEP) 210 cm H,O uygulamasinin atelektazilerin
diizeltilmesi, kiigiik havayollarindaki kollapsin 6nlenmesi,
ventilasyon-perfiizyon ve oksijenasyon {izerine olumlu etki-
leri oldugunu bildirmistir (31). Caligmamiz, tiim olgularda
voliim kontrollii ventilasyonun kullanildigini, inspirasyon/
ekspirasyon orani 1/2, tidal voliim 6-8 mL kg! ve ExCO,
diizeyini 35-45 mmHg diizeyinde tutacak sekilde solunum
frekans;, PEEP= 10 cm H,O Hg olacak sekilde ventilator
ayarlamalari yapildigint gdstermistir. Ayrica, olgulara trakeal
entiibasyon sonrasinda en az 1 kez akcier agma manevrast
(40 cm H,0, 15 saniye boyunca) yapildig1 ve inspirasyon tepe
basincinin 30 mmHg nin iizerindeki olgularda I/E oran1 1/1
yapildigi gorilmistiir.

Obezite cerrahisi tamamlandiktan sonra ekstiibasyon énce-
sinde hastanin uyanik, néromuskiiler fonksiyonlar geri don-
miis ve tidal voliimlerin yeterli olmast gerekmektedir. Bu
nedenle kullanilan kas gevseticinin etkisinin geri ¢evrilmesi
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yeterli olmalidir. Neostigmin ile kiyaslandiginda sugamma-
deks’in obez hastalarda istenen etkiyi daha kisa siirede sagladi-
&1 gosterilmistir (32). Postoperatif izlem amaciyla, hastalarin
derlenme {initesinden servise ya da yogun bakima ¢ikarilmasi
konusunda da farkli uygulamalar oldugu gériilmektedir. La-
paroskopik obezite cerrahisi uygulanan olgularin postope-
ratif yogun bakim gereksinimi oranini Lindauer ve ark. (4)
%21,8, Yilmaz ve ark. (5) %6,7, Ozmete ve ark. (6) ise %0
olarak bildirmiglerdir. Olgularin postoperatif mekanik venti-
lasyon gereksinimi oranini Nishiyama ve ark. (11) %25’ten
fazla ve Leykin ve ark. (33) %4 olarak bildirmiglerdir. Olgu-
larda yogun bakim gereksiniminin temel nedenlerinin ciddi
obezite, revizyon cerrahisi, cerrahi komplikasyonlar, derin
ven trombozu, pulmoner emboli, pnémoni, énceden tedavi
edilmemis OUAS, hemodinamik instabilite, yetersiz oksije-
nasyon, solunum yetersizligi, hipotermi ve uzamig derlenme
oldugu bildirilmistir (34). Degisik ¢aligmalarda yogun bakim
gereksiniminin farkli olmasinin temel nedenleri hasta segimi
kriterlerinde ve operasyon yoéntemlerinde uygulanan lokal
protokol farkliliklarina bagli olabilir. Calismamizin sonugla-
r1, olgularin tamaminda, operasyon sonunda néromuskiiler
blogun antagonize edildigini, hicbir olguda postoperatif me-
kanik ventilasyon gereksinimi olmadigini, olgularin 4’iiniin
(%1,21) izlem amaciyla yogun bakima alindigini géstermis-
tir. Iki olgunun preoperatif dsnemde almakta oldugu CPAP
tedavisinin devami, 1 olgunun yogun postoperatif bulant te-
davisi ve 1 olgunun da postoperatif kan basinci kontrolii i¢in
gdzlem amaciyla yogun bakima alindig1 saptanmustr.

Laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan olgularda postope-
ratif agri ve analjezik tedavi etkin olmali, solunum depres-
yonu, hipoventilasyon ve hemodinamik instabiliteye, bulan-
ti-kusma, kaginti ve bagirsak fonksiyonlarinda gecikme gibi
istenmeyen etkilere yol agmamali, erken mobilizasyona izin
vermelidir. Etki yeri ve mekanizmasi farkli ilaglardan olusan
bir multimodal bir analjezik yaklasim bu olgularda uygun
bir segenek gibi goriinmektedir (35). Caligmamizdaki olgu-
larin tamamina intraoperatif donemde intravendz nonsteroid
antienflamatuar, parasetamol ve operasyon bitiminde trokar
giris bolgelerine lokal anestezik infiltrasyonu, postoperatif
dénemde ise tramadol HCL ile intravenéz hasta kontrollii
analjezi, parasetamol ve intravendz nonsteroid antienflamatu-
ar uygulandigi saptanmistir. Olgularin ¢ogunun kadin olma-
s1, genel anestezi uygulanmasi ve laparoskopik girisimler bu
olgularda postoperatif bulanti-kusma riski artiran durumlar-
dir. Bu nedenle, hastalara etki mekanizmast farkli 2-3 ajan ile
antiemetik uygulandigi saptanmistir.

Obezite cerrahisi uygulanan olgularda mortalite oraninin
%0-4,6 arasinda oldugu bildirilmistir (36). Bununla birlikte,
obezite cerrahisi siklagtik¢a bildirilen (duyulan, haberdar olu-
nan) mortalite siklig1 da artmaktadir. Bu olgularda postope-
ratif mortalitenin olast nedenlerinin obezite ile iligkili yandas
hastaliklar, pulmoner tromboemboli, peritonit, sepsis re-o-
perasyon ve cerrahiye bagli komplikasyonlar oldugu bildiril-
mistir (37). Bu nedenle, uygun hasta se¢imi, giivenli cerrahi

teknik, uygun anestezi yénetimi ve yakin izlem biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bununla birlikee, agik cerrahiye kiyasla daha az
olsa da laparoskopik obezite cerrahisinin hastalarda postope-
ratif yogun bakim, ventilatdr gereksinimi, yara yeri enfeksi-
yonu, abse, sepsis, pulmoner emboli, kanama ve re-operasyon
gereksinimi gibi ¢esitli komplikasyonlara yol acabildigi gos-
terilmistir (38). Ug yiiz yirmi dokuz olguluk genis bir seriyi
iceren ¢alismamizin sonuglari, laparoskopik obezite cerrahisi
uygulanan olgularda mortalite oranin %0 oldugunu goster-
migtir. Olgu serimizde, laparoskopik cerrahi uygulamasi ile
ilgili olarak postoperatif dénemde 3 olguya port giris yerle-
rinden ya da anastomoz hattundan kanama nedeniyle eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu uygulandigi, anastomoz kagag:
nedeniyle 1 ve intraabdominal kanama nedeniyle 1 olgunun
tekrar operasyona alindigi ve sorunsuz olarak servise transport
edildigi goriilmiistiir. Her iki hastanin da ikinci operasyon
sonunda ekstiibe edilip servise gonderildigi ve ardindan da
taburcu olduklari, 1 olguda gelisen intraabdominal absenin
girisimsel radyoloji tarafindan drenaj ve antibiyoterapi ile
tedavi edildigi saptanmistir. Ameliyatin ge¢ komplikasyonu
olarak, postoperatif 10-14. giinlerde 2 hastada rabdomiyoliz,
3. ayda 1 hastada Wernicke ansefalopatisi ve 2-6. aylarda 2
hastada B , vitamini ve folik asit eksikligine bagli periferik
noropati geligtigi gozlenmigtir. Bu nedenle, obezite cerrahisi
oykiisii olan hastalarin daha sonraki ameliyatlarindaki aneste-
zi yénetiminde vitamin ve mineral eksiklikleri olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, postoperatif 6 ay icinde
hastalarin 8’i kolesistektomi ve 2si insizyonel herni nedeniyle
opere edilmiglerdir.

Sonug

Sonug olarak, 329 olguyu igeren ¢alismamiz, laparoskopik
obezite cerrahisi uygulanan olgularin anestezi ydnetimindeki
ozellikleri, yasanan ve yasanmast olast sorun ve komplikas-
yonlar1 gostermigtir. Kullanilan hipnotik ajan, kas gevsetici
ya da inhalasyon anesteziginin hastalarin derlenme tinitesi ve
hastanede kalis siiresi lizerine anlamli bir etkisi bulunmadig:
gorilmigtiir. Bu olgularda, OUAS varligi, beden kitle indeksi
ve Mallampati skorundaki artisin zor maske ventilasyonu ve
zor entiibasyonu anlamli 8l¢iide arurdigs bulunmugtur. Ay-
rintli bir preanestezik degerlendirme, uygun anestezik ajan
ve ventilasyon stratejilerinin secimi, etkin bir postoperatif
analjeziyi igeren iyi tasarlanmis protokollerin uygulanmasi bu
olgularda morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda son dere-
ce 6nemlidir. Uygulanan anestezi yontemlerinin ve bu yon-
temlerin sonuglarinin, gelisen erken ve ge¢ komplikasyonla-
rin incelenmesi sunulacak hizmet kalitesinin artirilmasinda,
bagar1 oraninin artirilmasinda ve komplikasyonlarin azalul-

masinda 6nemli rol oynayacakur.
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