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Bariatrik Cerrahi ve
Anestezi/Retrospektif Bir Caligma

Bariatric Surgery and
Anesthesia/A Retrospective Study

OZET Amag: Bariatrik cerrahi uygulamalarinda anestezi, riskli ve komplikedir. Bariatrik cerrahi uygulan-
mus hastalarin pre, intra ve postoperatif 6zelliklerini retrospektif olarak aragtirdik. Gereg ve Yontemler: Etik
Kurulu onayi ile hastanemizde 2006-2008 yillarinda bariatrik cerrahi uygulanan 60 hastanin dosyas: ince-
lendi. Bu hastalarin demografik 6zellikleri, mallampati skoru, yandas hastalik, zor entiibasyon, anestezi/ope-
rasyon siiresi, laparotomiye gecilmesi, anestezi yonetimi, hastalarin bulanti-kusma yakinmalar1 ve
postoperatif analjezik ilaglar1 kaydedildi. Ayrica hastalarin derlenme iinitesinde/hastanede kalis siiresi, yogun
bakim gereksinimi, mekanik ventilatér gereksinimi, postoperatif komplikasyon varligi (erken/geg), tekrar
operasyon gereksinimi kaydedildi. Bulgular: Olgularin %78,3"ii kadind1. Intraoperatif 4 hastada laparotomi
gerekti. Anestezi inditksiyonunda barbitiirat kullanilanlarin hastanede yatis siiresi uzundu (p= 0,034). Kas
gevsetici ek doz gereksinimi ile operasyon siiresi (p= 0,003) arasinda dogru orant1 vardi. Peroperatif metil-
prednizolon uygulanan kronik bronsit ve astimh hastalarin, derlenme tinitesinde kalis siiresinin kisaldig1
goriildi (p= 0,033). Postoperatif %6,7 (n= 4) hastada yogun bakim ihtiyaci vardi. Bu hastalardan 1’i meka-
nik ventilator destegi aldi. Olgularin %13,3 (n= 8)’iinde hastada erken donemde komplikasyon gelisti. Bu
komplikasyonlar sistemik enfeksiyon, port enfeksiyonu, akut karin, intraabdominal abse, pulmoner emboli,
pnomotoraks ve hatal trokar yerlesimiydi. Olgularin %11,6 (n= 7)’st tekrar operasyona alind:. fkinci ope-
rasyon gereksinimi ile Beden Kitle Indeksi (BKI) arasinda ters korelasyon (p= 0,013), komplikasyon varlig1
ve sigara kullanma arasinda ise dogru orant1 vardi (p= 0,008). Sonug: Cerrahi tedavi yontemlerindeki artan
bagar1 ve azalan komplikasyon oranlari sayesinde daha fazla hasta ameliyat edilmektedir. Bariatrik cerrahi
i¢in anestezi uygulamasi bash bagina bir sorundur ve dikkat edilmesi gereken pek ¢ok 6zellik vardar.

Anahtar Kelimeler: Obezite, morbit; sismanlik cerrahisi; anestezi

ABSTRACT Objective: Anesthesia in bariatric surgery practise carries high risk and is complicated. We
retrospectively analysed pre, intra and postoperative characteristics of patients who underwent bariatric
surgery. Material and Methods: Records of 60 patients who underwent bariatric surgery between 2006-
2008 with the approval of the Ethics Committee were analysed. Demographic features of these patients,
mallampati score, comorbidities, difficult intubation, anesthesia/operation time, switching to laparatomy,
anesthesia management, emesis, vomiting and postoperative analgesic drugs of the patients were
recorded. Additionally, duration of recovery unit/hospital stay, need for intensive care and mechanical
ventilator, presence of postoperative complications (early/late), and reoperation requirement were
recorded. Results: Of the cases, 78.3% were females. Laparatomy was required intraoperatively in 4 pa-
tients. Duration of hospital stay was longer for the ones in whom barbiturates were used for anesthesia in-
duction (p= 0.034). There was a direct proportion between additional myorelaxant dose requirement and
operation time (p= 0.003). Duration of recovery unit stay was shortened in chronic bronchitis and asthma
patients who were administered peroperative methyl-prednisolone (p= 0.033). There was a postoperative
intensive care requirement in 6.7% (n= 4) patients. One of these patients received mechanical ventilator
support. Early complications occured in 13.3% (n= 8) of patients. Those complications were systemic in-
fection, port infection, acute abdomen, intraabdominal abscess, pulmonary emboli, pneumothorax and
faulty trochar insertion; 11.6% (n= 8) patients were re-operated. There was an inverse correlation between
re-operation need and Body Mass Index (BMI) (p= 0.013), and a direct proportion between presence of
complication and smoking (p= 0.008). Conclusion: Increasing success rates and declining rates of compli-
cations in surgery ensure a higher number of patients undergoing surgery. Anesthesia procedure is an in-
dividual problem for bariatric surgery and there are many factors that should be taken into consideration.

Key Words: Obesity, morbid; bariatric surgery; anesthesia
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bezite, mevcut viicut agirliginin ideal
Ovﬁcut agirhigindan fazla olmasidir. Obezi-

teyi belirlemede Beden Kitle Indeksi (BKI)
kullanilir. BKI, viicut agirliginin, metre cinsinden
boyun karesine boliinmesi ile bulunur [BKi= Agir-
lik (kg)/Boy (m)?] ve bulunan degerin 30 kg/m?
tizerinde olmas: obezite lehinedir.!

Obezite, beraberinde getirdigi hastaliklar ne-
deniyle kronik, ilerleyici ve hayat1 tehdit eden bir
hastaliktir.? Tip II diyabet, koroner arter hastali,
hiperlipidemi, hipertansiyon, uyku apnesi, pulmo-
ner disfonksiyon, serebrovaskiiler olay, alt ekstre-
mite eklemlerinde dejeneratif osteoartrit, safra
kesesi hastaliklari, non-alkolik steatohepatit ve bazi
kanser tipleri ile yakindan iligkilidir.>>

Obezite tedavisi i¢in gelistirilen diyet ve eg-
zersiz programlari ile gesitli ilag tedavileri, bekle-
nen ve kalic1 bagariy1 elde etmekten uzaktir.>¢” Bu
nedenlerle obezitenin tedavisinde cerrahi yontem-
ler gelistirilmistir. Bu yontemler arasinda uygulama
kolaylig1, gastrointestinal sistem anatomisinde ka-
lic1 degisiklige yol agacak bir rezeksiyon ya da
anastomoz gerektirmemesi ve gerektiginde geri
donilebilmesi 6zelligi ile LASGB (Laparoscopic
Adjustable Silicone Gastric Banding-Laparoskopik
Gastrik Bant Operasyonu) tim diinyada yaygin ola-
rak kullanilmaktadir.?

Biz yaptigimiz retrospektif incelemede; hasta-
nemizde bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin
preoperatif 6zelliklerini, anestezi yontemlerini,
intra ve postoperatif gelisen komplikasyonlar: ve
bu komplikasyonlarla iliskili durumlar: aragtirmay:
amacladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu onay1 ile hastanemiz 6. Genel Cerrahi
Klinigi'nde 2006-2008 yillar1 arasinda morbid obe-
zite nedeni ile LASGB operasyonu uygulanan 60
hastanin dosyas: retrospektif olarak incelendi.

Hastanemizde LASGB operasyonu IFSO (In-
ternational Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders)nun kriterlerine gore;
cerrahi tedaviden 6nce diger tedavi yontemlerini
en az bir kere uygulayip basarisiz olmus, 5 yildan
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uzun siireli obezite tanisi olan, 18-65 yaglar1 ara-
sinda ve obeziteye yol acabilecek endokrin ne-
denlerin ayirici tanist yapilmis olan hastalara
uygulanmaktadir. Bu hastalar BKI 40"1n iizerinde
veya BKI 35-40 arasinda olup, yandas hastaliklar:
bulunan olgulardir. Hastanemizde Endokrinoloji ve
Metabolizma Klinigi konseyi tarafindan operas-
yona yonlendirilen hastalar, Genel Cerrahi Klini-
gimin de uygun bulmas: ile, oncelikle Gogiis
Hastaliklar1 ve Psikiyatri Klinikleri, liizumu ha-
linde de diger klinikler tarafindan degerlendiril-
mektedir. Anestezik yontem agisindan preoperatif
degerlendirmede 6zellikle havayolu, solunum sis-
temi, kardiyovaskiiler sistem ve yandas hastaliklar
incelenmelidir. Elektrokardiyografi, ayrintili biyo-
kimya analizi, akciger grafisi, kan gazi incelemesi
ve solunum fonksiyon testleri degerlendirilir.

Hastalarin verileri 4 ana baglik altinda ince-
lendi:

1. Demografik Ozellikler: Yas (y1l), cinsiyet
[erkek (E), kadin (K)], viicut agirhigr (kg), boy (cm),
BKI, ASA (American Society of Anaesthesiology)
risk durumu ve sigara 6ykiisii kaydedildi.

2. Preoperatif Ozellikler: Mallampati derecesi
ve yandas hastalik varlig: kaydedildi. Yandas has-
talik olarak kardiyovaskiiler sistem i¢in hiperlipi-
demi, hipertansiyon, miyokard enfarktiisii, koroner
arter hastaligi, tromboemboli-derin ven trombozu
ve pulmoner emboli; solunum sistemi i¢in astim,
kronik bronsit ve obstriiktif uyku apnesi; endokrin

sistem i¢in ise diyabetes mellitus ve tiroid hastalik-
lan kaydedildi.

3. Intraoperatif Ozellikler: Zor entiibasyon &y-
kiisti, anestezi ve operasyon siiresi (dk), intraope-
ratif donemde operasyonla ilgili karar degisikligi,
anestezi indiiksiyon ve idame yontemleri ile kulla-
nilan ilaglar, bulanti-kusma profilaksisi ve tedavisi
icin kullanilan ilaglar ve postoperatif analjezik ilac-
lar kaydedildi.

4. Postoperatif Ozellikler: Derlenme {inite-
sinde kalis siiresi (dk), PABU (Postanestezik Bakim
Unitesi) veya yogun bakim gereksinimi, mekanik
ventilator gereksinimi, postoperatif komplikasyon
varligi, erken (ilk 7 giin) ve ge¢ dénem komplikas-
yonlari, tekrar operasyon gereksinimi, hastanede
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kalis siiresi (giin) ve 6liim oranlar1 kaydedildi. Has-
talarin 4 ana baglikta toplanan 6zellikleri arasinda
herhangi bir baglant: olup olmadig aragtirildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 15.0 paket
programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagili-
minin normale yakin olup olmadig: Shapiro Wilk
testiyle aragtirildi. Gruplar arasinda normale yakin
dagilim gosteren degiskenler yoniinden farkin
6nemliligi Student’s t testi, normale yakin dagilim
gostermeyen degiskenler yoniinden farkin 6nem-
liligi ise Mann Whitney U testi ile incelendi. Ka-
tegorik degiskenler Pearson'un ki-Kare veya
Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle degerlen-
dirildi. Siirekli degiskenler arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml korelasyon olup olmadigi Pearson'un
Korelasyon testiyle aragtirildi. p< 0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Aragtirmaya katilan bireylerin demografik 6zellik-
leri Tablo 1’de gosterildi. Sigara kullanma agisin-
dan erkek ve kadin hastalarimiz arasinda anlamh
istatistiksel farklilik olsa da, bu farkin operasyona
alinan olgularin %78,3intin kadin hasta olmasin-
dan kaynaklandig anlasilda.

PREOPERATIF OZELLIKLER

Hastalarin Mallampati Skoru %60’1nda Mallampati
I, %33’tinde Mallampati II ve %7’sinde ise Mal-
lampati III idi. Aragtirmaya katilan bireylerin
%43,3’tinde hiperlipidemi, %20’sinde kronik
bronsit, %18,3’tinde hipertansiyon, %8,3’iinde
astim, %8,3’tinde diyabetes mellitus, %5’inde
obstriiktif uyku apne sendromu, %3,3’iinde pul-
moner emboli Sykiisii ve %1,7’sinde tiroid patolo-
jisi vardi (Tablo 2).

INTRAOPERATIF OZELLIKLER

Anestezi indiiksiyonu 6ncesi kalp atim hizi, no-
ninvaziv/ invaziv kan basinci ve periferik oksijen
satlirasyonu monitorizasyonu uygulandigi goriildi.
Hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri
ile cinsiyetleri arasinda iligki olup olmadig: arasti-
rildi (Tablo 3). Anestezi ve operasyon siireleri ile
derlenmede ve hastanede kalig siireleri benzerdi.
PABU veya yogun bakim gereksinimi ile mekanik
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ventilator gereksinimi arasinda cinsiyet yoniinden
istatistiksel farklilik bulunmadi. Tekrar operasyon
gereksinimi, postoperatif erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin kadinlarda daha fazla sayida go-
rilmesinin nedeni, istatistiksel anlaml farklilik ol-
mamasina ragmen, olgularin %78,3intin kadin
hasta olmasidir. Preoperatif yapilan mallampati de-
gerlendirmesinde Mallampati Skoru III olan hasta-
lar da dahil olmak tizere, zor ventilasyon ve/veya
zor entiibasyon olmadig: goriildii.

LASGB operasyonunda intraoperatif donemde
96,6 (n= 4) laparoskopik prosediir laparotomi ile
devam etti. Bu 4 hastadan 3’tiinde (%5) hepatome-
gali, 1 hastada (%1,6) gastrik perforasyon nedeni ile
laparotomi gerektigi goriildii.

Anestezi indiiksiyonunda hastalarin %58,3’tinde
propofol, %41,7’sinde barbitiirat kullanildig: go-
riildii. Anestezi inditksiyonunda kullanilan ilaglar ile
postoperatif 6zellikler arasinda baglanti olup olma-
dig1 arastirildi. Barbitiirat kullanilan hastalarin has-

TABLO 1: Demografik 6zellikler.t

Demografik 6zellikler ~ Erkek (n=13) Kadin (n=47) p

Yas (yil) 28,85+ 7,50 30,87+ 7,64 0,399
Vicut agirhigr (kg) 146,62 + 19,90 148,85 + 18,06 0,539
Boy {cm) 168,69 + 6,68 167,66 +7,79 0,665
BKi 50,08 + 6,63 49,85 + 6,90 0,917
ASA (1/2/3) 0/8/5 1/26/20 0,741
Sigara icen/icmeyen 13/0 3215 0,026*

1 Degiskenler ortalama + standart sapma veya hasta sayilari (n).
*p<0.05.

BKi: Beden Kitle indeksi.

ASA: American Society of Anaesthesiology.

TABLO 2: Eglik eden hastaliklar.t
Eslik eden hastaliklar n %
Hiperlipidemi 26 43,3
Kronik bronsit 12 20
Hipertansiyon 11 18,3
Astim 5 8,3
Diyabetes mellitus 5 83
Obstriiktif uyku apne sendromu 3 5
Pulmoner emboli 2 33
Tiroid patolojisi 1 1,7

1 Degiskenler hasta sayilar (n) ve yiizdeleri (%).

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(1)
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TABLO 3: Hastalarin intraoperatif ve postoperatif dzellikleri.t

intraoperatif ve postoperatif 6zellikler Erkek (n=13)
Anestezi slresi (dk) 140,77 £ 33,60
Operasyon siiresi (dk) 123,08 + 29,76
Derlenmede kalis stresi {dk) 42,69+ 16,28
Hastanede kalis siresi (giin) 3,92 +1,89
PABU veya yogun bakim gereksinimi 2
Mekanik ventilatér gereksinimi 0
Tekrar operasyon gereksinimi 0
Postoperatif erken dénem komplikasyonlar 1
Postoperatif ge¢ ddnem komplikasyonlar 0

Kadin (n=47) p
142,13 £ 41,92 0,957
124,11 + 42,51 0,781
34,79+ 13,19 0,075
4,47 5,56 0,876
2 0,202
1 1,000
7 0,329
7 0,673
3 1,000

1 Degiskenler ortalama =+ standart sapma veya hasta sayilari (n).
PABU: Postanestezik Bakim Unitesi.

tanede kalis siiresinin uzun oldugu (p= 0,028) tespit
edildi (Tablo 4). Anestezi indiiksiyonu i¢in barbitii-
rat kullanilan hastalarin hastanede kalis siireleri en
az 2, en ¢ok 20 ve ortalama 4 giin bulunurken, pro-
pofol kullanilan hastalarda bu siireler en az 2, en
¢ok 9 ve ortalama 3 giin bulundu. Anestezi indiik-
siyonu sirasinda endotrakeal entiibasyon i¢in kas
gevsetici olarak %46,7 siiksinilkolin, %45 vekuron-
yum ve %8,3 rokuronyum kullanildig goriildi. Alt-
mis hastanin 52’sinde intraoperatif donemde ek kas
gevsetici gerekli oldugu saptandi. Anestezi indiik-
siyonu sonrasi ek kas gevsetici gereksinimi olan
hastalarin %92,3’tine vekuronyum, %7,7’sine ro-
kuronyum verildigi bulundu. Kas gevsetici ek doz
gereksinimi ile operasyon siiresi (p= 0,003, r=
0,633) arasinda dogru orant1 bulundu. Hastalarin
%068,3’tinde operasyon bitiminde kas gevseticinin

antagonize edilmesi gerekti. Anestezi idamesinde
inhalasyon anestezigi olarak biitiin hastalarda %50
0,-%50 N,O ile sevofluran karigimi kullanildig:
goriildii. Intraoperatif anestezi kayitlarinda hemo-
dinamik instabiliteye rastlanmadi, ek bir soruna ait
herhangi bir bilgi gortilmedi.

Bulant1 kusma proflaksisi i¢in hastalarin
%85’ine ondansetron, %15’ine metoklopramid ve-
rildigi tespit edildi. Analjezik olarak %51,6 (n=31)
hastada diklofenak sodyum, %10 (n= 6) hastada
metamizol sodyum, %36,7 (n= 22) hastada trama-
dol, %1,7 (n= 1) hastada ise parasetamol kullanl-
dig1 goriildd.

POSTOPERATIF OZELLIKLER

Tablo 3’de opere edilen hastalarin derlenme tini-
tesinde ve hastanede kalig siireleri belirtildi. Bu

TABLO 4: Anestezi indiksiyon ilaglarina gdre postoperatif ézellikler.t

Postoperatif 6zellikler

Derlenmede kalis slresi {dk)
Hastanede kalis siresi (giin)

PABU veya yogun bakim gereksinimi
Mekanik ventilatér gereksinimi

1
1
Tekrar operasyon gereksinimi 4
Postoperatif erken dénem komplikasyonlar 5

0

Postoperatif ge¢ ddnem komplikasyonlar

Barbitiirat (n= 25)
39,00 + 15,07
4(2-20)

Propofol (n= 35) ]

35,00+13,75 0,298
3(2-9) 0,028*

3 0,627

0 0,431

3 0,450

3 0,272

3 0,251

t Degiskenler ortalama + standart sapma, ortalama(en az- en ¢ok) veya hasta sayilari ().

*p<0.05
PABU: Postanestezik Bakim Unitesi.
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hastalarin %20’sinde (n= 12) kronik bronsit,
%8,3’tinde (n=5) astim vardi. Kronik bronsitli has-
talarin 7’sine, astimli hastalarin ise 3’iine perope-
ratif metil-prednizolon uygulandig: tespit edildi.
Derlenme iinitesinde kalig siiresinin metil-predni-
zolon uygulanan hastalarda 19,9 + 3,52 dakika, uy-
gulanmayan hastalarda 32,62 + 4,62 dakika oldugu
goriildi (p=0,033). Postoperatif %6,7 (n=4) yogun
bakim ihtiyaci vardi. Bu hastalardan biri mekanik
ventilatoér destegi aldi. Hastalarin %13,3 (n=
8)’tinde erken donem komplikasyonu goriildii. Bu
komplikasyonlar sistemik enfeksiyon, port enfek-
siyonu, akut karin, intraabdominal abse, pulmoner
emboli, pndmotoraks ve hatal trokar yerlesimiydi.
Olgularin %11,6 (n=7)’s1 tekrar operasyona alindu.
Bir hasta bant erozyonu, 2 hasta bant agilmasi, 3
hasta port enfeksiyonu ve 1 hasta intraabdominal
hemoraji nedeni ile tekrar opere edildi.

Ikinci operasyon gereksinimi ile BKI arasinda
ters korelasyon (p= 0,013) bulundu. Postoperatif
komplikasyon gelismesi ile sigara i¢me arasinda ise
dogru orant1 vardi (p= 0,008, r= 0,340). Postopera-
tif dénemde derlenme iinitesinde ve hastanede
kalig, PABU veya yogun bakim gereksinimi, meka-
nik ventilator gereksinimi, postoperatif erken veya
ge¢ donem komplikasyonlar: ve tekrar operasyon
gereksinimi ile kullanilan analjezik ve/veya antie-
metik ilaclar arasinda anlamh bir baglant: bulun-
madi.

I TARTISMA

Son yillarda artig gosteren obezite ¢ok 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur. Obezitenin ana karakteris-
tigi cesitli patolojilerle (solunum sistemi, kardiyo-
vaskiiler sistem, endokrinolojik veya metabolik
bozukluklar vs.) birliktelik gostermesi ve bu duru-
mun yitksek mortalite ve morbidite ile birlikte
seyretmesidir. Bariatrik cerrahi obez hastalarin
tedavisinde onemli bir ilerlemedir; ancak bu has-
talar hem anatomik hem de obeziteye bagli veya
eslik eden organ fonksiyonlarindaki degisiklikler
nedeni ile anestezi uygulamalarinda 6zellik tagir-
lar8

Preoperatif déonemde morbid obez hastalarda
yag dokusu, kan voliimi, kardiyak cikt1, protein ve
serbest yag asitleri, renal kan akimi ve glomeriiler
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filtrasyon hizi artar. Pulmoner fonksiyonlar azalir-
ken karaciger fonksiyonlar1 bozulur. Solunum sis-
teminde restriktif akciger hastaligi, astim,
obstriiktif uyku apne sendromu, hipoventilasyon
ve Pickwickian sendromu olabilir. Kardiyovaskii-
ler sistemde hipertansiyon, kardiyomegali, konjes-
tif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, periferik
vaskiiler hastalik, pulmoner hipertansiyon, trom-
boembolizm ve ani 6liim olasilig vardir. Endokrin-
metabolik sistemde Tip II diyabetes mellitus,
Cushing sendromu, hipotiroidi, hiperlipidemi ve
vitamin eksikligi goriilebilir. Gastrointestinal sis-
temde hiyatal, inguinal ve ventral herni, yagh ka-
raciger ve safra kesesi tasi olasilign vardir.
Kas-iskelet sisteminde osteoartrit, bel agrisi ile psi-
kiyatrik bozukluk olarak baslica depresyon goriile-
bilir. Ayrica meme, prostat, serviks, uterus ve

kolorektal kanser insidansi da artmigtir.>?

Obezite-hipoventilasyon sendromu (Pickwic-
kian sendromu) ve obstriiktif uyku apne sendromu
(OUAS), komplikasyonlarda artisa neden olabilir.
Indiiksiyon sirasinda havayolu saglama giigliigii ve
derlenme sirasinda iist havayolu obstriiksiyonu ge-
lisme riski olabilir.!®!? Hastalarimizin 3’tinde
OUAS tanis1 vardi. Bunlar daha 6nceden tani almig
ve tedavileri planlanmig hastalar olduklar i¢in, bu
durumun, postoperatif donemde ek bir sikint1 olug-
turmadig1 saptandi.

Obezite sonucunda periferik direng ve artmig
kan vollimii artar; hiperkinetik bir sirkiilasyon s6z
konusudur ve renal kan akiminda artig olur. Mi-
yokard infarktiisii, hipertansiyon, pulmoner hi-
pertansiyon ve kor pulmonale, konjestif kalp
yetmezligi, aritmiler, serebro vaskiiler olaylar
sikca goriliir.®!° Hastalarimizda kardiyovaskiiler
sistemle ilgili herhangi bir sorunla kargilagilmama-
sinda, hasta toplumumuzun yas ortalamasinin
ticiincii dekat olmasinin etkili oldugunu diisiin-
mekteyiz.

Odem ve vendz staz, artmus fibrinojen ve plaz-
minojen aktivator inhibitorii, azalmig fibrinolizis
ve antitrombin III eksikligi derin ven trombozu ge-
lisimine obezlerde zemin hazirlar ve beraberinde
pulmoner emboli riskini de artirir.? Tki hastamizda
preoperatif pulmoner emboli 6ykiisii vardi. Bu has-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(1)



Anesthesiology and Reanimation

Yilmaz et al.

talar operasyon oncesi ve sonrasi subkiitan diisiik
doz, fraksiyone olmayan heparin almiglardi.

Obez hastalarda metabolizmanin artmasi ve
hipoksi egilimi olmas1 nedeni ile volatil anestezik-
ler daha fazla metabolize olabilir. Volatil anestezik
ajanlarin yag dokusuna dagilimi ¢ok yavastir ve yag
depolarinin fazla olmasinin uyanma siiresi iizerin-
deki klinik etkisi uzun cerrahi girisimlerde bile ¢ok
azdir."” Hizli derlenme sagladiklari i¢in sevofluran
ve desfluran, tercih edilen inhalasyon anestezikle-
ridir.’ Vallejo ve ark. laparoskopik gastroplasti uy-
gulanan morbid obez hastalarda sevofluran ve
desfluran1 uyanma karakteristikleri bakimindan
benzer bulmusglardir.!®* Sevofluran ve izofluranin
derlenme acgisindan kiyaslandiklar1 bagka bir ¢alis-
mada, sevofluranin iyi hemodinamik kontrol, bu-
lanti-kusma sikliginda azalma ve hastaneden erken
taburculuk sagladig: belirtilmistir."* Yapilan bagka
bir calismada ise erken postoperatif solunumsal
komplikasyonlar1 6nlemede hizli derlenmenin
6nemli oldugu, bunun da propofol ve izoflurana ki-
yasla desfluran anestezisi ile saglandig1 vurgulan-
migtir.”® Hastalarimizda sevofluran kullaniminin
erken derlenmeye neden oldugunu ve anestezi son-
ras1 yogun bakimda kalis stiresini kisalttigini dii-
sinmekteyiz. Ayni zamanda astim ve kronik
bronsit tedavisi i¢in metil prednizolon kullanimi-
nin da derlenmeyi hizlandirdig1 kanaatindeyiz.
Bunda metil prednizolonun antiinflamatuar etkisi
ile geri donebilen hava yolu tikanikliginin tedavi-
sinde onemli ilaglardan olmasi da etkilidir.'®

Teorik olarak yag depolarinin fazla olmasi,
yagda ¢oziinen ilaglarin (6rn. benzodiyazepinler,
opiyoitler) dagilim hacminin artmasini saglar. Bu,
ayni plazma konsantrasyonunun saglanmasi i¢in
daha fazla yiikleme dozuna gereksinim duyulma-
sina neden olur. Daha genis bir dagilim hacminin
klirensi yavaslatmasi sonucunda ise daha az siklikta
idame dozu gereksinimi olur. Obez hastalarda suda
¢oziinen ila¢ dozlarinin gergek viicut agirligina
gore ayarlanmasi da 6nemlidir.”” Bir¢ok ¢aligmada
hizli derlenme 6zellikleri ve yag dokusunda bag-
lanma oranindaki diisiiklik nedeni ile propofol
tercih edilmektedir. Hastalarimizin anestezi in-
diiksiyonunda intravendz anestezik olarak %58,3
propofol kullanilmigt1. Barbitiirat kullanilan hasta-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(1)

larin hastanede yatis siiresi propofol kullanilan has-
talara kiyasla istatistiksel yonden anlaml derecede
uzun bulundu. Bu farklilikta, barbitiirat kullanilan
hastalarda gelismis bulunan postoperatif erken
donem komplikasyonlar ve tekrar operasyon ge-
reksinimi g6zoniinde bulundurulmalidir (Tablo 4).

Noromiiskiiler blokerler suda ¢6ziinen ilaglar-
dir ve yag depolarindan etkilenmeyen daha sinirh
bir dagilim hacmine sahiptirler. Bu nedenle, bu
ilaglarda doz ayarlamasi yapilirken doz agimini 6n-
lemek i¢in ideal viicut agirlig1 géz 6niine alinmali-
dir.”” Vekuronyum veya rokuronyum dozu total
viicut agirhigina gore hesaplanirsa derlenme siiresi
uzar, bu nedenle dozun ideal viicut agirligina gore
hesaplanmasi gerektigi Onerilmigtir.”'® Morbid
obez hastalarda karsilagilabilecek zor ventilasyon
ve entiibasyon olasilifina yonelik anestezi indiik-
siyonunda, depolarizan kas gevsetici olan stiksinil
kolin kullanilabilir. Lemmens ve ark. morbid obez
hastalarda komplet néromiiskiiler paralizi ve en iyi
laringoskopi kosullarini saglayan siiksinil kolin do-
zunun, ideal viicut agirliginin kg’1 bagina 1 mg siik-
sinil kolin dozu yerine 1 mg/kg total viicut agirlig1
oldugunu bulmustur.'® Hastalarimizda entiibasyon
icin siiksinil kolin, vekuronyum ve rokuronyum,
idamede vekuronyum ve rokuronyum kullanildig:
goriildii. Anestezi indiiksiyon ve idamesinde kul-
lanilan kas gevsetici dozunun hastalarin ideal kilo-
suna gore verildigi tespit edildi. Operasyon siiresi
uzadikca kas gevsemesi icin gereken ek doz kas
gevsetici miktarinin da arttig gorildi.

Bariatrik ameliyatlar giiniimiizde morbid obe-
zitenin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan y6n-
temdir. Bu ameliyatlar ilk olarak 1984 yilinda Dr.
E. Kuzmak acgik, 1994 yilinda da Dr. Belechew la-
paroskopik olarak uygulamistir. 2001 yilinda onay
alan yontem, tercih edilen bariatrik cerrahi uygu-
lamas: haline gelmistir. Bu ameliyatin amaci, mi-
denin fundus bolimiinii daraltmak ve daha az
miktarda gida alimi ile tokluk hissi saglamaktir.>2%%!
Bariatrik ameliyatlar mideye anastomoz yapilma-
mast, mide boglugunun agilmamas: ve gastrointes-
tinal sistemin fonksiyonel kapasitesinde degisiklik

22122 Ortalama

yapilmamasi nedeni ile tercih edilir.
ameliyat siiresi 60-90 dakikadir ve ameliyat sonrasi

hastanede kalis siiresi ortalama 3 giindiir.>*"*> Has-
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tanemizde gerceklestirilen bariatrik cerrahi islem-
leri deneyimli bir ekip tarafindan yapilmaktadir.
Operasyon stiresi 123,88 + 39,86 dakikadir ve has-
talar ortalama 4. giin taburcu olma kriterlerine
sahip olmaktadir. Inceledigimiz hastalardan yal-
nizca birinin 40. giin taburcu edildigi, bu hastanin
da operasyon bitiminde yeterli tidal voliime sahip
spontan solunumu olmadig: i¢in ekstiibe edileme-
digi, yogun bakimda mekanik ventilatére bagh
takip edildigi goriildii ve bu durumun, bu hastanin
taburculuk giinti degerlerinde ortalamay: ytiiksel-
ten etken oldugu dusiinildi.

Biagini ve ark.nin inceledigi bariatrik cerrahi
uygulanan 591 vakalik seride %0,17 mortalite ve
92,5 komplikasyon orani bildirilmistir. Ayrica
erken donem morbidite oran1 %0,93, genel morbi-
dite orani %11,3, cerrahi yonteme bagli olarak
erken donem 6liim orani %0,05, ge¢ dénem 6liim
orani ise %0,17 olarak belirtilmigtir.?®

Ezri ve ark. laparoskopik veya agik restriktif
bariatrik cerrahi uygulanmis hastalar: incelemis ve
postoperatif erken donem komplikasyonlarindan
olan uzamis mekanik ventilasyon, planlanmamis
yogun bakim gereksinimi, sepsis ve tekrar operas-
yon gereksiniminin istatistiki farklilik olmamasina
karsin, agik cerrahi prosediirlerde daha sik oldu-
gunu belirtmiglerdir.* Hastanemizde morbid obe-
zite cerrahisi i¢in laparoskopik yontem tercih
edilmekte olup, zorunlu hallerde agik prosediirlere
gecilmektedir. Hastalarimizin %6,6’sinda agik cer-
rahiye gecme ihtiyaci olmustur. Tekrar operasyon
gereksinimi ile postoperatif erken veya ge¢ donem
komplikasyon gelismesi arasinda korelasyon bu-
lunmugtur. Bizim bulgularimizin Ezri ve ark.nin
bulgular: ile uyumlu oldugu gorildi.

Podnos ve ark. bariatrik cerrahi uygulanmis
3464 hastalik bir retrospektif seride, laparoskopik
vakalarda kii¢iik kesi yeri nedeni ile yara yeri en-
feksiyonu ve insizyonel herni olasiliginda azalma,
iyi goriis saglanmasi sonucunda iyatrojenik sple-
nektomi insidansinda azalma goriildiginii, ancak
gastrointestinal kanama, erken ve ge¢ barsak tikan-
mast olasiliginda artis bulundugunu bildirmistir.”

Mittermair ve ark. Isvec’te 10 y1l boyunca ba-
riatrik cerrahi uygulanan 785 olguyu incelemis, va-
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kalarin %81’inin kadin, %19 unun erkek oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica 396 hastada gesitli derece-
lerde komplikasyonlar gelistigini, tekrar operasyon
gereksiniminin %32, 6zofajitin %28,8, pos dilatas-
yonunun %15,3, 6zofageal dilatasyonun %12,5, port
problemlerinin %11, bant migrasyonunun %6,5 ve
bant kacaginin %6,4 oldugunu bildirmislerdir.?
Bizim olgularimizin ¢ogunu da kadinlar olustur-
maktayd1 (%78,3). Operasyon sonunda 4 hastada
(%6,7) yogun bakim ihtiyaci oldu. Ilk 7 giinde olu-
san erken donem komplikasyonlar 8 olguda (%13,3)
gortildii. Bunlar sistemik enfeksiyon, port enfeksi-
yonu (2 hastada), akut karin, intraabdominal abse,
pulmoner emboli, pnémotoraks ve trokarin yanls
yerlesimiydi. Opere olan hastalarda erken dénem
mortaliteye rastlanmadi. Erken dénem komplikas-
yonlar1 goriilen 8 hastadan 3’tinde (%38,5) sigara
icme Oykiisi vardi. Sigara icmeyen olgularin ta-
mami kadin hastalard: ve erken dénem komplikas-
yonlarinin %87,5’inin kadinlarda olustugu goriildi.
Hasta serimizde erken dénem komplikasyonunun
ortaya ¢ikmasinda sigara kullanimindan ziyade cin-
siyet faktoriiniin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

0 SONUC

Morbid obeziteye yonelik cerrahi iglemler icin
anestezi uygulamalari, pek ¢ok sistem etkilendigi
i¢in, bir¢ok 6zellik igerir. Cerrahi tedavi yontem-
lerindeki artan basari ve azalan komplikasyon
oranlarn ile daha fazla hastada bariatrik ameliyat
planlanmaktadir. Hastalarimiza uygulanmis olan
anestezi indiiksiyon ve idame y6ntemlerinin lite-
ratiirle uyumlu oldugu, ortaya ¢ikan komplikas-
yonlarin benzer oldugu tespit edildi. Bariatrik
cerrahi uygulamalarinda anestezi yonetimi igin,
preoperatif degerlendirme sirasinda intra ve posto-
peratif doneme 151k tutabilecek 6nemli bilgiler edi-
nilebilecegi, retrospektif yapilabilecek inceleme-
lere kaynak olusturmak icin standart ve ayrintihi
kayitlar gerektigi kanaatine varildi.
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