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Bariatrik Cerrahide Anestezi Yonetimi: Olgu Sunumu

Anesthetic Management in Bariatric Surgery: A Case Report
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Obezite toplumda sik gérilen ve ciddi komplikasyonlarla seyreden
bir saglk sorunudur. Tedavisinde medikal ve cerrahi yontemler
kullanilabilir. Cerrahi tekniklerden laparoskopik sleeve gastrektomi
(LSG) yaygin olarak kullanilmaktadir. LSG hem mevcut olan obezitenin
hem de uygulanan laparoskopi tekniginin yol actigi etkiler nedeniyle
yliksek riskli bir operasyondur. Preoperatif muayeneden, perioperatif
yOnetim ve postoperatif bakima kadar anestezi plani dikkatli bir sekilde
yapiimalidir. Hastanemizde ilk kez uygulanan LSG operasyonunda
anestezi deneyimimizi sizlerle paylasmayr amagladik.

Anahtar Sozciikler: Obezite, bariatrik cerrahi, recruitment, ylksek
akim oksijen tedavisi

Abstract

Obesity is a common health problem with serious complications.
Medical and surgical methods can be used in treatment. Laparoscopic
sleeve gastrectomy (LSG) is a widely used surgical procedure. LSG is a
high-risk surgery because of the effects of both existing obesity and
the applied laparoscopic technique. Anesthesia plan from preoperative
examination to perioperative management and postoperative care
should be done carefully. We aimed to share our experience in the
anesthetic management of a patient who underwent a LSG operation
which was performed for the first time in our hospital.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, recruitment, high flow oxygen
therapy

Giris

Obezite batili Ulkelerde karsilagilan en biyuk saglik
sorunlarindan  biridir.  Hipertansiyon, hiperlipidemi,
koroner arter hastaligi, ani kardiyak olim, restriktif
akciger hastaligi, diyabet, psikiyatrik hastaliklar ve bazi
kanserler (meme, jinekolojik vb.) obezite ile iliskilidir
(1). Yapilan calismalara goére, %5 ile %10 arasinda kilo
kaybi tip 2 diyabet, glukoz intoleransi, hiperlipidemi
ve hipertansiyonun iyilesmesi Uzerinde olumlu etkiler
saglamaktadir (2). Diyet, egzersiz, medikal tedaviler
ile saglanan kilo kaybi gecici olabilmekte ve bu da
giderek bariatrik cerrahiyi daha etkin bir ¢6zUm
olarak karsimiza cikarmaktadir (3). Bariatrik cerrahinin
artmaslyla, anestezistler de obez hasta grubuyla daha
sik karsilasmaktadir. Anestezi yonetimi normal kilolu
hastalara gore farklilik gésteren obez hastalarda, kisiye
Ozel anestezi plani yapilmali, perioperatif ve postoperatif
karsilasilacak komplikasyonlara karsi dnceden hazirlikli

olunmalidir. Bu yazida hastanemizde ilk kez uygulanan
bariatrik cerrahi operasyonundaki anestezi yonetimimiz
sizlere sunulmustur.

Olgu

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) operasyonu
planlanan 37 yasinda erkek hastanin anestezi Oncesi
degerlendiriimesinde ek hastalik, alerji, ilac, sigara ve
alkol kullanma hikayesi bulunmuyordu. Hasta morbid
obezite nedeniyle Amerikan Anestezistler Dernegi
2 olarak kabul edildi. Fizik muayenesinde boyu 167
santimetre (cm), agirhd 174 kilogram, vicut kitle indeksi
(VKi) 63 kg/m2, agiz acikligi 8 cm, tiromental mesafesi
11cm, sternomental mesafesi 8 cm ve mallampati
iki olarak degerlendirildi. Diger sistem muayeneleri
dogal, fonksiyonel kapasitesi 4-7 metabolik esdeger idi.
Preoperatif yapilan solunum fonksiyon testinde hafif
restriksiyon, ekokardiyografisinde ise tim kalp bosluklari
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dogal, ejeksiyon fraksiyonu %60, birinci derece trikuspit
yetmezlik saptandi.

Zor entlbasyon sartlari hazirlanarak operasyon
odasina alinan hastaya elektrokardiyografi, noninvaziv
kan basinci, periferik oksijen satlrasyonu (SpO,), entegre
edilmis pulmoner indeks (IPl) ve bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonu yapildi. Monitorizasyon sonrasi 18G
intravenoz (V) kanil ile damar yolu acildi. Hastanin
dizeltilmis agirhigr (ABW) hesaplandi ve tim ilag doz
ayarlamalari ABW'ye goére yapildi. Midazolam 0,03 mg/
kg midazolam ile premedikasyonu saglandi. Fentanil
2 ug/kg, propofol 2 mg/kg, rokdronyum 0,6 mg/kg ile
anestezi indUksiyonu yapildi ve iki dakika sonra orotrakeal
entlbe edildi. Yeterli tidal volimi (6-8 mL/kg) olusturacak
dizeyde ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) ve PEEP
Ustl basing ile basing kontrol modda ventilasyona
baslandi. Anestezi idamesi BIS 40 ile 60 arasinda olacak
sekilde 0-200 pg/kg/dk propofol inflizyonu ve kan basinc
bazalin +%20’sini saglayacak duzeyde 0,1-0,3 pg/kg/dk
remifentanil infiizyonu esliginde total IV anestezi (TiVA)
ile saglandi. Pndmoperitonyum baslamadan iki dakika
Once ve pnomoperitonyumun bitmesinden bes dakika
once olmak Uzere iki defa oksijenizasyonu iyilestirmek ve
perioperatif atelektaziyi dnlemek amaciyla 40 cmH, 0 ile 40
saniye boyunca recruitment manevrasi yapildi. Operasyon
boyunca plato basinglar 25-31 cmH,0, IPI degeri ise 9-10
araliinda seyretti. Perioperatif hipotansiyon veya tasikardi
gozlenmedi. Kanama miktari 100 mL olarak degerlendirildi.
Periferik SpO2 %97-99 araliginda izlendi. Toplamda 950 pg
remifentanil, 1620 mg propofol IV kullanildi. Postoperatif
bulanti kusmayi azaltmak amaciyla ranitidin 50 mg,
metoklopramid 20 mg ve analjezi icin 100 mg tramadol
ile 1 gr parasetamol IV uygulandi. Operasyonun sonunda
4 mg/kg sugammadeks ile ekstiibe edilen hasta derlenme
Unitesine alindi. Operasyon stresi 87 dakika ve anestezi
sUresi 96 dakika olarak 6lctlda.

Ol boslugu azaltmak ve atelektazi gelisimini dnlemek
amaciyla derlenme Unitesinde yiksek akim nazal kanul
oksijen tedavisi (akis: 15 L/dk, FiO,: %40, sicaklik:
37 °C) uygulandi. Derlenme Unitesinde 15 dakika sonra
alinan arter kan gazi normal olarak degerlendirildi.
Postoperatif sekizinci dakikada hasta oryante ve koopere
idi. Postanestezik bakim Unitesinde 40. dakikada modifiye
aldrete skoru dokuz olarak saptanan hasta servise
gonderildi. Postoperatif 20 mg bolus, 20 dakika Kkilit
siresi, 20 mg/sa infizyon dozunda hazirlanan tramadol
ile IV hasta kontrollii analjezi baslandi. Ayrica alti 6 saat
araliklarla 1 gr parasetamol ve kurtarici analjezik olarak
25 mg deksketoprofen trometamol uygulandi. Serviste
6. saat, 12. saat ve 24. saat vizliel analog skalasi skoru
sirasiyla 4, 5 ve 2 olarak saptandi. Postoperatif bulanti
kusma olmadi, herhangi bir komplikasyon gozlenmedi.
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Mobilizasyon ve solunum fizyoterapisine 16.saatte
baslanan hasta postoperatif 3. glinde taburcu edildi.

Tartigma

Obezite bircok farkli nedene bagl olarak gelisen ve
hastalarin tim yonlerden degerlendirilip tedavi edilmesi
gereken ciddi bir halk saghgl sorunudur (4). Obezite
siniflamasinda Diinya Saglik Orgitii tarafindan belirlenen
VKI kullanilir. VKi'nin 30un Gzerinde olmasi obezite olarak
tanimlanmaktadir (5). Yanlis beslenme, fiziksel aktivitenin
azligi, genetik, cevresel, fizyolojik, nérolojik, sosyo-kdiltdrel
ve psikolojik pek ¢ok faktor birbiri ile iliskili olarak obezite
olusumuna yol acmaktadir. Obezite kardiyolojik, norolojik,
solunumsal, hormonal, genitolriner ve psikolojik bircok
hastaliga neden olmaktadir.

Tedavi yontemleri arasinda diyet, egzersiz, yasam tarzi
degisiklikleri, medikal ve cerrahi tedavi bulunmaktadir.
Cerrahi tedavi, diger yontemlere gore daha kalic kilo
kaybi saglamakta, obezitenin yol actigi ek hastaliklari
Onlemekte ve sagkalimi arttirmaktadir (3). LSG cerrahi
yontemler icerisinde yeni ve etkin bir tedavi olarak 6n
plana cikmaktadir (6). LSG hem hastalar hem de cerrahlar
tarafindan tercih edildiginden, popdlaritesi ve dolayisiyla
uygulanma siklig artmaktadir (3). ilk olarak Ren ve ark. (7)
tarafindan 1999 yilinda yapilmistir.

Obezlerde splankik kan akimi %20 oraninda artis
gosterir. Kan hacmi, kalp debisi, ventikilin is yiku ve
oksijen tlketimi artmistir (8). Sistemik ve pulmoner
hipertansiyon, kor pulmonale ve sad kalp yetmezligi
gelisebilir. Sistemik vaskiler rezistans artmistir. Gelisen
sistemik hipertansiyon sol kalp yetmezligine yol acabilir.
Kardiyak iletim bozukluklari ve aritmiler gorulebilir (9).

Obez hastalarda solunum fonksiyon bozukluklari
sk gorilmektedir. Ventilasyon/perflizyon bozukluklari,
kronik solunum yolu hastaliklari ve gelisen intrapulmoner
santlardaki artis hipoksemiye yol ac¢maktadir (10).
Ozellikle viicut 6n yiiziindeki yag birikimi gégis duvari
kompliyansini azaltmaktadir. Total akciger kapasitesi,
fonksiyonel rezidlel kapasite (FRK) ve ekspiratuvar rezerv
volim (ERV) azalirken, hava yolu direnci artmaktadir (11).
ERV obez hastalarda olasi apne gelisiminde yedek oksijen
rezervi olarak gorev almaktadir. Bu nedenle obezlerde
preoksijenizasyonun  etkinligi azdir ve hipoksemiye
yatkinlik artmistir (12). Akciger kompliyansinin azalmasi,
intraabdominal basincin ylksek olmasi ve artan metabolik
ihtiya¢ nedeniyle solunum is yikd artmistir (13). Obstriktif
uyku apnesi ve obezite hipoventilasyon sendromu sik
gorilen sorunlardandir.

LSG standart olarak ters Trendelenburg ve French
pozisyonunda, cerrahin hastanin bacaklarinin arasinda
durarak yaptigi bir operasyondur. Fakat bizim olgumuzda
cerrahi ekibin tercihi Uzerine supin pozisyonunda yapildi.
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Obez hastalarda supin pozisyonun solunum mekanikleri
Uzerine ters Trendelenburg pozisyonuna goére daha
olumsuz etkileri vardir. Bu nedenle sunulan olguya yuksek
PEEP (8 mmHg) diizeyine ek olarak recruitment manevrasi
uygulanmistir.

Obez hastalarda dedisen anatomi ve fizyoloji
nedeniyle, anestezi plani yapilirken dikkatli olunmalidir.
Preoperatif muayene, perioperatif anestezi yonetimi ve
postoperatif donem diger hasta gruplarina gére farkhlik
gostermektedir (14). Boyun ve meme bdlgesindeki yag
artisinin yol acabilecedi zor hava yolu agisindan hastalar
degerlendirilmeli, zor ventilasyon ve entlbasyon
bekleniyorsa dncesinde hazirlik yapilmalidir. Olgumuzda
zor entlbasyon olasiigr dustnllerek preoperatif
gerekli ekipman hazirhgini yapilmistir. intraabdominal
basing artisi  ve gastrodzofageal refli  hastalig
nedeniyle aspirasyon riski artmistir (15). indiksiyon
ve entlbasyon sirasinda daha dikkatli olunmali,
gerektiginde premedikasyon olarak H2 reseptor
blokerleri ve metoklopramid uygulanmalidir (16).
Premedikasyonda solunum depresyonu yapabilecek
ajanlardan kaginilmalidir. Monitorizasyonda noninvaziv
arter basinci, elektrokardiyogram, periferik SpO,, End-
Tidal CO, (EtCO,) ve idrar cikisi takibinin yani sira BIS,
periferik sinir stimdlasyon testleri, invaziv arter basinci ve
vlcut isisi takibi yapilabilir (17).

Perioperatif ~solunum  fonksiyonlari; anestezi ve
cerrahinin tipine, kullanilan anestezik ajanlara, hastanin
operasyon oncesi  solunum  fonksiyonlarina baghdr.
Anestezi sirasinda hastalarda kompliyans ve FRK
azalmakta, oli bosluk ve hava yolu direnci artmakta,
ventilasyon-perflizyon orani bozulmaktadir (18).

Obez hastalara ilag uygulanirken dizeltilmis agirliklari
géz 6nlnde bulundurulmalidir.  Obezitede gelisen
fizyolojik ~ degisikler, ilaclarin  farmakodinamilerini  ve
farmakokinetiklerini etkilemektedir. ilaclarin hastalarin
gercek agirliklarina gére uygulanmasi yan etkilere neden
olabilir (8). Olgumuzda anestezik ajanlarin indiksiyon
ve idame dozlarini hesapladigimiz dizeltilmis viicut
agirhigmna gore uyguladik. Anestezi idamesinde propofol
kullanilacak ise anestezi derinligi monitorize edilmelidir
(19). Remifentanil ve propofol ile TIVA uyguladigimiz
olgunun anestezi derinligi BiS monitérizasyonu ile takip
edilmistir Obez hastalarda kas gevsetici etkinin geri
doéndurtlmesinde sugammadeks neostigimine gore daha
hizli ve guvenilirdir (20). Postoperatif agr tedavisinde
opioidlerden kacinilmalidir. Tramadol, non-steroid anti-
enflamatuvar ilaglar veya lokal anestezik infiltrasyonlari
daha kullanishdir (14).

Genel anestezi; kas gevsetici kullanimi ve inspire
edilen oksijen fraksiyonunun vyuiksek olmasina bagl
olarak kompresyon ve absorbsiyon atelektazisine neden
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olmaktadir (21). Gelisen atelektazi ile postoperatif
pulmoner komplikasyonlar arasinda direkt iliski vardr.
Atelektaziye bagl olarak postoperatif solunum yetmezIigi
ve pndémoni gelisebilmektedir (22). Perioperatif ddnemde
oksijenizasyonun  dengelenmesi  ve  atelektazinin
azaltlmasi, postoperatif derlenmeyi hizlandirmakta,
akciger komplikasyonlarini azaltmakta ve hastanede
kalis stresini kisaltmaktadir (23). Recruitment manevrasi
surekli uygulanan yuksek havayolu basinci ile kollabe
olan alveolleri acmak, gaz degisimini ve arteriyel
oksijenizasyonu iyilestirmek icin kullanilan bir yéntemdir.
Bu manevra PEEPR slrekli pozitif havayolu basinc
(CPAP), basin¢ kontrolli mekanik ventilasyon, spontan
solunum, hastanin prone pozisyona alinmasi veya yuksek
frekansli ventilasyon gibi yontemlerle yapilabilir (24,25).
Sunulan olguya iki kere 40 cmH,0 ile 40 saniye boyunca
recruitment manevrasi uygulanmistir.

Postoperatif komplikasyonlar obez hastalarda daha sik
gortlmektedir. Yara yeri enfeksiyonlari, atelektazi, akciger
enfeksiyonlari, pulmoner tromboemboli, hipertansiyon,
aritmiler, akciger 6demi ve kalp yetmezligi postoperatif
dénemde  gorilebilen  sorunlardandir.  Komplikasyon
goritlme sikhgini en aza indirgemek icin hipoksi, hiperkarbi
ve sivi ylklenmesinden kaginilmali, etkin bir analjezi
uygulanmalidir. ~ Komplikasyonlari ~ énlemek  amaciyla
solunum depresyonu yapacak ajanlardan kaginilmali, yeterli
oksijenizasyon saglanmali, derin ven trombozu profilaksisi
uygulanmali, solunum fizyoterapisi yapilmali ve hastalar
erken mobilize edilmelidir. Oksijenizasyonu iyilestirmek,
atelektazi gelisimini 6nlemek ve PEEP destedi icin hastalar
gerektiginde CPAP veya yuksek akim oksijen tedavisi ile
desteklenmelidir (26). Obez hastalar postoperatif bulanti
kusma acisindan yiksek risk tasimaktadirlar. Perioperatif
kullanilan inhalasyon anestezikleri ve opiodler bu riski daha
da arttirmaktadir. Yapilan calismalarda TiVA ile bu riskin %20
oraninda azaltilabildigi gosterilmistir (27).

Sonug olarak LSG operasyonlari multidisipliner yaklagim
gerektirmektedir. Preoperatif iyi bir hasta hazirlid,
perioperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme
sikligini azaltmaktadir. Glvenli bir anestezi yonetimi icin,
ideal anestezik ajanin secimi, hastaya uygun ventilasyon
stratejileri ve postoperatif bakim dnem arzetmektedir.
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