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Morbid Obezite Cerrahisi ve Anestezi
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OZET

Bariyatrik cerrahi girigimler; mide rezervuarmin kiigiiltii-
lerek kalori alimimin simirlandirildigi kisitlayict girigimler
ve ince bagirsagin uzunlugunun azaltildigi malabsorptif gi-
risimler olarak ikiye ayrilabilir. Obez hastalarin cerrahiye
hazirligi, obezitenin getirdigi muhtemel riskler ve yandas
hastalik varligi dikkate alinarak yapilmalidi: Basarili bir
cerrahi yaklasum ve sonug igin preanestezik degerlendirme,
ideal anestezik ajan ve ventilasyon stratejilerinin se¢imi,
postoperatif analjezinin uygun yapilmasi son derece énem-
lidir.

Anahtar kelimeler: obezite, cerrahi, anestezi, laporoskopi

SUMMARY
Bariatric Surgery and Anaesthesia

Bariatric surgery can be grouped in two categories. The-
se are restrictive procedures that reduce caloric intake by
limiting gastric reservoir and the malabsorptive procedu-
res that reduce the length of small intestine. Preparation
of obese patients to surgery should be made by taking into
account potential risks of obesity and the presence of co-
morbid disease. For a successful surgical approach and
results, preanaesthetic evaluation, the selection of ideal
anesthetic agent, the ventilation strategy and appropriate
postoperative analgesia are extremely important.
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Bariyatrik cerrahi girisimler; mide rezervuarinin kii-
ciiltilerek kalori aliminin smirlandirildigr kisitlayict
(restriktif) girisimler ve ince bagirsagin uzunlugunun
azaltildigi malabsorptif girisimler olarak ikiye ayri-
labilir.

Kisitlayicr girisimler, ayarlanabilir gastrik bantlama
ve vertikal bantlama gastroplastisi; malabsorptif gi-
risimler, duedonal switch ile birlikte olan veya tek
basma biliyopankreatik diversiyon; hem kisitlayici,
hem de malabsorptif girisim ise Roux-en-Y gastrik
bypass’dir (!9,

Obezite cerrahisinden beklenen hastanin fazla viicut
kilolarindan biiyiikk oranda kurtulmasi, bunu uzun
siireli korumasi ve obezite ile iligkili ortaya ¢ikan
morbiditeler {lizerine yapacagi olumlu etkilerin elde
edilmesidir. Cerrahi tedavi segenekleri icerisinde en
sik uygulanan yontemler Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), ayarlanabilir mide bandi ve tiip mide (sle-
eve gastrektomi) ameliyatlaridir. Biliopankreatik
diversiyon-duodenal switch ameliyati ise genellikle
siiper obez grupta yapilmaktadir. Biitiin ameliyatlar
gliniimiizde laparoskopik ve hatta robotik cerrahi ile
yapilabilmekte ve acgik cerrahiye gore daha az agri,

yara yeri infeksiyonu ve insizyonel herni komplikas-
yonlar1 gozlenmektedir. Cerrahi tedaviler etki meka-
nizmalarina gore hacim kisitlayici, emilimi bozan ve
her iki etkiyi birlikte gdsteren ameliyatlar olmak {ize-
re 3 alt gruba ayrilabilir.

Tiip mide (Sleeve gastrektomi): Hacim kisitlayict
ameliyatlardan biridir. Tiip mide ameliyati sonrasi
tim laparoskopik ameliyatlarda ortaya c¢ikabilecek
kanama, organ yaralanmasi, solunum sorunlari ve
emboli gibi komplikasyonlar ¢ok diisiik oranlarda
gozlenebilir 9.

Roux-en-Y gastrik bypass: Hem mide hacmini azal-
tan hem de ince bagirsaklardan emilimi bozan bir
operasyon ¢esididir. Son yillarda Roux-en-Y gastrik
bypass ameliyat1 laparoskopik olarak yapilmaya bas-
lanmigtir @,

Biliopankreatik diversiyon-duodenal switch ame-
liyati: Bu ameliyatta midenin proksimal kisminda
genis bir pos birakilip distal kismi ¢ikarilir. Proksi-
malden ince bagirsak boliiniir. Distalde kalan ince
bagirsak mide posuna gotiiriilerek anostomoz edilir.
Boliinen ince bagirsagin proksimal kismi ileogekal
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valvden yaklagik 75 cm proksimale anostomoz edilir.
Biliopankreatik diversiyon ameliyatinda pilor kasi da
midenin son kismiyla beraber alindig1 i¢in dumping
sendromu siklikla ve giddetli olarak goriiliir. Ayrica,
anastomozda iilser gelisimi, pilor kasinin yoklugunda
daha siktir.

Preanestezik Degerlendirme

Obez hastalarin cerrahiye hazirligi, obezitenin getir-
digi muhtemel riskler ve yandas hastalik varligi dik-
kate alinarak yapilmalidir. Ozellikle obstruktif uyku
apnesi olan hastalarda postoperatif hipoksiye egilim
nedeniyle yogun bakimda izlem veya reentiibasyon
gerekli olabilir. Preoperatif vizit sirasinda goriilen kan
gazi1 degeri karbondioksit retansiyonu hakkinda bilgi
verir. Uzun siire diizensiz diyet yapmis hastalarda;
demir, kalsiyum, folat, B12 ve K vitamini eksikligi
olabilir. Hastalar kronik vitamin-mineral eksikliginin
neden olabilecegi koagiilasyon ve metabolik bozuk-
luklar acisindan degerlendirilmelidir.

Onceden var olan uyku apnesi, anesteziye bagli ank-
siyeteye eslik ettiginde yiiksek risk olusturacagindan,
oksijen saturasyonunu degerlendirmek iizere pulse
oksimetre kullanilmali, aralikli veya siirekli izlem
gerceklestirilmelidir. Ameliyat 6ncesi donemde derin
solunum ve okstiriik egzersizleri 6gretilmeli, ameliyat
sonrast donemde de 1.5-2 saatte bir yaptirilmali ve
hastanin 90 dakikalik uyku siklusunu tamamlamasina
firsat verilmelidir. Ayrica morbid obezlerde ameliyat
oncesi dénemde 0zel olarak derin solunum ve 6ksii-
rik egzersizlerinin, asir1 kiloya bagli olarak gogiis
duvar1 ve akcigerlerin ekspansiyonun azalmasindan
dolayi saatte 10 kez yapilmasi agiklanmalidir 19,

Anestezik yaklasim

Preoperatif donemde; elektrokardiyogram, gogiis fil-
mi, laboratuvar testleri (uyku apnesi testi, tam kan
saymmi, TSH, iiriner analiz vb.) gibi taniya ydnelik
testler degerlendirilmelidir. Aldig1 ¢ikardigi sivi iz-
lenmeli, damar yoluyla uygulanan sivilara cerrahi
oncesi baslanmali, yeterli oral alim gerceklesinceye
kadar devam edilmeli, basarili bir ameliyat sonrasi
agr1 yonetimi agisindan herhangi bir kronik agrinin
varligl ve hastanin agriy1 algilayisi ve toleransi de-
gerlendirilmelidir.

Hastanin indiiksiyon oncesi ameliyat masasina yer-
lestirilmesi O6nemlidir; ¢linkii bu, hastanin rahatga
kendine pozisyon vermesine izin verir ve dolayistyla
hastanin sinir yaralanma riski azaltilmig olur. Mor-
bid obezite cerrahisinde pozisyon cerrahin tercihine
gore degisebilir; ancak laparoskopik obezite cerrahisi
genellikle, modifiye litotomi pozisyonunda (Lloyd-
Davis) (kalga ekleminden abduksiyon ve diz eklemin-
den fleksiyon) ve ters Trendelenburg pozisyonunda
gerceklestirilir. Bas1 hasar1 ve sinir yaralanmalart bu
grup hastalarda daha sik goriiliir; ilgili basing alanla-
rin1 korumaya dikkat edilmelidir. Asirt gerilme veya
basiya bagli yaralanma riski, 6zellikle distal uzuv bii-
yiik sinirlerinde olup kompartman sendromuna neden
olabilir.

Invaziv arteriyel basing monitorizasyonu, hastanin
ko-morbiditesi de mevcutsa degerlidir. Santral venoz
kateterizasyonu periferik venlerin yetersiz oldugu ve
6nemli ko-morbiditesi olan ya da tekrar ameliyat olan
hastalarda gerekli olabilir. Bu hastalara mide basin-
cint azaltmak i¢in orogastrik tiip takilmasi ve bunun
anastomoz olusumu 6ncesi proksimale geri ¢ekilmesi
gerekir.

Beklenen diyafram hareket azligi ve fonksiyonel
residuel kapasite (FRC) azalmasina ragmen obezler
laparoskopik islemleri iyi tolere etmektedir. Laparos-
kopik gastroplasti yapilan obezlerde analjezik ihtiya-
c1 anlaml olarak azalmakta, hastalar erken yiiriiye-
bilmekte ve hastanede daha az siire kalmaktadirlar.
Gastroplasti olgularinda laparoskopinin erken pos-
toperatif donemi iyilestirebilecegi ancak Trendelen-
burg ve ters Trendelenburg pozisyonunun kotii tolere
edilebilecegi ve hiperkarbi olusturarak aritmilere ve
kardiyovaskiiler instabiliteye neden olabilecegi unu-
tulmamalidir.

Laparoskopik girisimlerin acik girisimlere gore pul-
moner fonksiyonlarda daha az bozulma yaptig1 bi-
linmektedir 1. Viicut kitle indeksi (VKI) >35 olan
hastalarda, laparoskopik cerrahide basing kontrollii
ventilasyon volum kontrollii ventilasyona gore int-
raoperatif ventilasyon/perfiizyon oranini diizeltmek-
tedir . Bu hastalarda solunum mekanikleri obezite
ve pndmoperitonyumdan etkilenir fakat, bunda hasta
pozisyonunun pay1 azdir *?. Intraoperatif her 5-10
dakikada bir manuel olarak 5 saniye siireyle 40 cm
H,O pik inspiratuar basing uygulamak oksijenizasyo-
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nu diizeltebilir M. Fakat bu manevranin hemodinami-
si stabil hastalarda uygulanmasi 6nemlidir.

Obezite cerrahisinde ve obez hastalarin intraoperatif
ideal ventilasyon stratejileri halen tam aydinlatilmis
degildir. Recruitment manevralarinin Ekspirasyom
Sonu Pozitif Basing (PEEP) ile birlikte uygulanmasi-
nin, intraoperatif oksijenasyon ve kompliyans {izerine
etkilerinin tek basina PEEP uygulamasina gore daha
iyi oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur. Basing
kontrollii ventilasyon ve voliim kontrollii ventilasyon
uygulamalarinin arasinda bir fark olmadigini goste-
ren ¢alismalar iceren metaanalizler vardir 19,

Laparoskopik prosediirlerde intraoperatif analjezi
icin fentanil kullanilmasi postoperatif gecikmis uyan-
ma ve ekstiibasyonla sonuglanabilir. Nonsteroid anti-
enflamatuar ilaglarin diisiik doz kullanilan opioidlere
eklenmesi iyi bir segenektir. Fakat, analjezik ihtiya-
cinda agrili uyaranlara hemodinamik yanit ve birey-
sel tepki, ameliyat siiresi, cerrahi stresin biiylikligi
g0z Oniine alinarak analjezi sekillendirilmelidir.

Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Goriilen
Komplikasyonlar

Bariyatrik cerrahi tipine 6zel komplikasyonlar ol-
masina karsin, erken ve ge¢ donem komplikasyonlar
goriilmektedir. Anastomoz kagagi, bu kagaga bagl
intra-abdominal infeksiyon, bulanti-kusma, dumping
sendromu erken donem; protein, demir, B12 vitamini,
fosfat, kalsiyum, yagda eriyen vitaminler (A, D, E, K)
ve diger mikro vitaminleri kapsayan vitamin emilim
bozukluklari, insizyonel herni, kolelitiyazis ve renal
hastaliklar ge¢ donem komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir 361617,

Obstriiktif sleep apne sendromlu morbid obez hastalar-
da laparoskopik bariyatrik cerrahide ekstiibasyondan
hemen sonra uygulanan non invazif pozitif basinglh
ventilasyonun, ameliyat sonrasi bakim iinitesinde bas-
lanan devamli pozitif hava yolu basinci ile karsilastiril-
diginda; spirometrik parametreleri postoperatif 1 saat-
de ve bir giinde diizelttigine dair calismalar vardir 1%,
Literatiirde, bu hastalarda Siirekli Pozitif Hava Basinci
(CPAP) tedavisi sirasindaki hava aspirasyonunun he-
niiz ¢ok yeni olan anastomoz hattin1 zorlayarak kaga-
§a neden olduguna dair yaymn olmasia ragmen, genis
serili bagka calismalarda bdyle bir sonuca rastlanma-
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mugtir 12D, Ozellikle laparotomi sonrast hastalarin so-
lunumu agr1 nedeniyle baskilanabilir. Torakal epidural
kateter ile agr1 kontrolii saglanabilir ve solunum isinde
azalma olur ®?.

Bariyatrik cerrahi hastalarinda post-trombotik send-
rom ya da pulmoner embolizm geligsme riskinin yiiksek
oldugu, onlemede proflaktik diisiik molekiil agirlikli
heparin kullanilabilecegi belirtilmektedir 419, Ameli-
yat sonrast donemde heparin tedavisi ile birlikte anti-
embolik ¢orap ya da basing aletleri kullanmak, derin
ven trombozundan korunmada etkili olacaktir G+19,

Laparoskopik cerrahide, hasta kontrollii analjeziyle ilk
24-36 saatte; acik cerrahi girisim uygulanan hastalarda
ilk 48-72 saatte agr1 yonetimi saglanmalidir 3329, Ab-
dominal bolgedeki insizyonun gerilmesini dnlemek ve
solunumun rahatlatilmasini saglamak amaciyla hasta-
nin bagi 30-45 cm yiikseltilmelidir %7,

Obezite, multidisipliner bir tedavi gerektirir. Egitim,
diyet, egzersiz ve davranis degisikliginin gergekles-
mesinin saglanmasi; tedavinin bir pargasidir. Obezi-
tenin cerrahi tedavisi, mide veya ince bagirsaklarinin
biiylik boliimii ¢gikarilan hastalarda anlamli postope-
ratif kilo kayb1 gézlenmesiyle gelismistir. Giiniimiiz-
de, riskleri olmasina ragmen tedavide etkili ve uzun
siireli bir basari cerrahi yontemlerle saglanabilmekte;
bu yontemlerdeki basarili kilo kayb1 oranlari ise
% 61-% 95 oraninda olmaktadir @429,

Basaril1 bir cerrahi yaklagim ve sonug igin preanes-
tezik degerlendirme, ideal anestezik ajan ve ventilas-
yon stratejilerinin se¢imi ve postoperatif analjezinin
uygun yapilmasi son derece dnemlidir.
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