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OZET

Ozanc Acikgéz A. Morbid obezite cerrahisi geciren hastalarda zor havayolu
insidans1 ve eslik eden hastahklar, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. , Uzmanhk Tezi,Ankara, 2014 Obezite, yasam
kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastaliktir. Tiirkiye’de de ¢ok
stk goriilen obezite gelisen diinyanin en 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Morbid
obezite cerrahisinin artan siklikla uygulanmasi nedeni ile morbid obez hastalarda
havayolu ve eslik eden hastaliklara bagl gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi
sahibi olmak 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda 01.01.2010 — 01.01.2014 tarihleri arasinda
morbid obezite cerrahisine alman 18-65 yas arasi 96 hastanin kayitlar1 retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo, cinsiyet,
BKI), ayllma ve yogun bakim iinitesinde kalma siireleri, hastanede yatis siireleri,
operasyon siiresi, cerrahi yontem (laparatomi/laparaskopi), kullanilan havayolu yontemi,
zor maske/zor entlibasyon goriiliip goriilmedigi, mallampati skorlari, eslik eden
hastaliklar, indiiksiyonda ve postoperatif analjezide kullanilan ajanlar, kan, kan tirtinleri
veya vazopressor kullanimi kayit edilmistir. Olgularin yas ortalamasinin 36.2+9.4 (yil)
oldugu, 23’liniin erkek, 73’iiniin kadin oldugu goriildii. Hastalarin ortalama beden kitle
indeksi 48.2+8.3 (kg/m?) olarak saptandi. Calismaya dahil edilen hastalarda en sik eslik
eden hastaligin %25 ile hipertansiyon oldugunu gordiik. Bunu %21.9 ile diyabet, %16.7
ile hipotiroidi, %12.5 ile astim, %8.3 ile hiperlipidemi ve %7.3 ile OSAS takip etmekte
idi. Calismamizda zor havayolu goriilen hastalarda OSAS sikliginin anlamli derecede
yiiksek oldugu ve bu hasta grubunda mallampati skorlarinin da zor havayolu goriilmeyen
hastalara gore anlamli denmb recede yiiksek oldugu gdzlendi. BKI 50 kg/m? ve iizerinde
olan hasta grubunun hastanede yatis ve yogun bakimda kalis siiresinin anlamli olarak
daha fazla oldugu gdzlendi. Yakin izlem nedeni ile YBU’de takip edilen hastalar
disinda, en sik goriilen YBU yatis1 endikasyonun solunum sistemi problemleri oldugu
goriildii. Calismamizin verileri sonucunda, 6zellikle OSAS’1 olan ve mallampati skorlar1
yiiksek olan morbid obez hastalarda zor havayolu ile siklikla karsilasilagilabilecegini
gbzlemledik; bu nedenle bariatrik cerrahi uygulamalarinda anestezi yOnetimi icin
preoperatif ~ degerlendirmenin  6nemli oldugu ve anestezi yoOnetiminin bu
degerlendirmeler 15131nda planlanmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: morbid obezite, bariatrik cerrahi, zor havayolu.



ABSTRACT

Ozanc Acgkgoz A. Incidence of difficult airway and comorbidities in
patients undergoing morbid obesity surgery, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation., Residency Thesis,
Ankara, 2014 Obesity is a chronic disease that effects both life quality and life
expectancy. Obesity is one of the most important health issues of the developing world
and also it is commonly seen in Turkey. It is important for anesthesists to know about
airway management and complications due to obesity-associated diseases since bariatric
surgery is more commonly performed. In our study 96 patients, aged 18-65, undergoing
bariatric surgery between 01.01.2010 - 01.01.2014 retrospectively evaluated.
Demographic properties, associated diseases, surgical method, airway management,
difficult airway presence, mallampati scores, anesthesia management, postoperative
hospitalization periods were recorded. 23 of the cases were male and 73 were female.
Mean age was 36.2+9.4 years. Most commonly associating disease was hypertension
which was seen in % 25 of the cases, followed by diabetes (% 21.9), hypothyroidism (%
16.7), asthma (% 12.5), hyperlipidemia (% 8.3) and OSAS (% 7.3). It was found that in
patients with difficult airway, OSAS was seen significantly higher and also in this
patient group mallampati scores were significantly higher. Postoperative hospitalization
time and ICU follow-up time were significantly longer in patients with BMI higher than
50 kg/m®. Most common indication for ICU admission was found to be respiratory
problems other than in patients who were admitted to ICU for close follow-up. In
conclusion; especially in morbidly obese patients with OSAS and high mallampati
scores, difficult airway can be seen commonly; therefore we believe that in bariatric
surgery patients, preoperative evaluation is important for anesthesia management.

Key words: morbid obesity, bariatric surgery, difficult airway
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastalik

2 Tiirkiye’de de obezite

olup giinlimiiziin en 6nemli saglik sorunlarindan biridir
prevalans: ¢ok yiiksektir. Obezite pek c¢ok hastalik icin, 6zellikle de kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

Obezite, mevcut viicut agwrhginm ideal viicut agirhigindan fazla olmasidir.
Obeziteyi tanimlamada ve smiflandirmada beden kitle indeksi (BKI) tanimi kullanilir.
Beden Kkitle indeksi, kilogram cinsinden viicut agirh@inin metre cinsinden boyun
karesine boliinmesi ile hesaplanir. Hesaplanan degerin 30 kg/m’ iizerinde olmasi
obezite, 40 kg/m? iizeri morbid obezite ve 50kg/m’ iizeri ise siiper obezite olarak
tanimlandirilir®.

Obez eriskin sayis1 giin gectikce artmaktadir. Obezite prevalansi Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) % 64, israil’de % 38 olarak bildirilmistir. Ingiltere’de son
10 yilda obezite 2 kat artmis olup, erigkinlerin % 50°den fazlasmmin obez oldugu
bildirilmistir®. Ulkemizde yiiriitiilmiis olan epidemiyolojik bir ¢aligmada 1990 yilinda
obezite prevelansi % 18.6 olarak bulunmus olup, 2000 yilinda eriskinlerde obezite
prevelansinin erkeklerde % 21.1, kadinlarda % 43 oldugu belirtilmistir®. Tirkiye’de 10
y1l dncesine kiyasla obezite prevalansinin kadinlarda % 36, erkeklerde % 75 oraninda
arttig1 gosterilmistir. Prospektif olarak yapilan bes kohort ¢alismanin sonuglarma gore
ABD’de yilda ortalama 280.000 eriskin 6liimii obeziteyle iligkilendirilmistir ve sagliksiz
beslenmeye bagli hastaliklar ve sigara kullaniminin ardindan, énlenebilir 6liimler ara-
sinda 2. sirada yer almaktadir®® "8,

Her anesteziyolog calisma hayatmin herhangi bir doneminde morbid obez
hastaya anestezi vermek zorunda kalabilir. Obezite ameliyatlart morbid obez hastalarda
kilo kaybmin devamliliginin saglanmasinda olduk¢a etkin bir metottur. Yapilan
calismalarda, uzun donemde (10-20 yil) kilo kaybinin saglanmasinda gastrik bypass uy-

gulamasinin oldukga basarili sonuglar verdigi gbsterilmistir(g).



Bariatrik cerrahi uygulamalarinda anestezi riskli ve komplikedir. Bu hastalarin
hem anatomik hem de obeziteye bagli veya eslik eden organ fonksiyonlarmdaki
degisiklikler nedeni ile anestezi uygulamalar1 6zellik tasir.

Havayolu acikligmin saglanmast ve siirdiiriilmesi anestezistin  temel
sorumluluklarindan birisidir. Havayolu agikliginin saglanmasindaki gecikmeler sonucu
olusacak hipoksi ve nihayet anoksi beyinde geri doniisiimsiiz hasara ya da 6liime neden
olacaktir. Bu nedenle havayolunu degerlendirmek, hava yolu giivenligi ve acikligini
saglamak Ttizere gerekli Onlemleri almak anestezistin sorumlulugundadir. Yasamsal
fonksiyonlarm devamliligi havayolu acikligmin saglanmasi ve gilivenliginin
stirdiiriilmesine baglidir.

Havayolu agikliginin saglanmasinda giigliikle karsilagilmasi ya da zor havayolu
cok sik karsilasilmayan bir durum olmakla birlikte sonuglar1 itibari ile ©nem
kazanmaktadir. Zor havayolu, deneyimli bir anesteziyologun tiist havayolunun maske
ventilasyonunda,trakeal entiibasyonda veya her ikisinde birden zorluk yasadigi klinik
durum olarak tanimlanir®. Zor havayolu siklig1 hastanin klinik ve fizik 6zelliklerine
gore de farklilik gosterebilmektedir. Genel popiilasyon i¢in bu siklik % 1.5 ile % 13.5
arasinda bildirilirken, bu oranin obez hastalarda % 10.5-20.5 oldugu bildirilmistir(lo).

Tim bu bilgiler 151¢inda iilkemizde oldukca sik goriilen ve ameliyathanede
siklikla anestezistlerin karsismna c¢ikan morbid obezite cerrahisinde zor havayolu
insidansin1 belirlemek amaciyla 01.01.2010-01.01.2014 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi hastanesinde morbid obezite cerrahisine alman hastalarin dosyalari
retrospektif olarak taranarak hastalarin demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklar1 ve
zor havayolu olup olmadigi incelenmistir. Arastirmaya morbid obezite cerrahisine

alinmig 18-65 yas aras1 kadin ve erkek hastalar dahil edilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obezite

2.1.1. Obezite — tanim ve epidemiyoloji

Obezite mevcut viicut agirhiginin ideal viicut agirhigindan fazla olmasidir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin tanimma gdre obezite, viicutta sagligi bozacak dlgiide asir1 yag
birikmesidir. ABD Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii 'niin tanimina gore ise obezite,
karmasik, ¢ok nedenli ve siiregen olan, kalitim ile ¢evre sartlarinin etkilesiminden olusan
bir hastaliktir. Her iki tanimda da obeziteden bir hastalik olarak bahsedilmektedir.

Obeziteyi belirlemede Beden Kitle Indeksi (BKI) kullanilir. BKI, viicut
agirhiginin, metre cinsinden boyun karesine bdliinmesi ile bulunur.

BKi = Agirlik (kg) / Boy (m)?

Bulunan bu degerin 25 kg/m? ve iizeri olmasi asir1 Kilolu, 30 kg/m? iizerinde
olmas1 obezite lehinedir®.

Obezite tanimi i¢in sadece BKI nin kullanilmas1 konusu ise tartismalidir. Yakmn
zamanda yapilan genis bir kohort calisma gostermistir ki; bel ¢evresi dlglimii artmis
yash hastalarda, BKI normal olmasina ragmen mortalite de artmaktadir.

Bel cevresi, yag dagilimin1 daha iyi Olger ve bu nedenle risk derecesini
belirlemede daha etkilidir. Erkeklerde 90-94 c¢m tizeri, kadinlarda 75-80 cm ftizeri bel
cevresi Olclimleri metabolik ve kardiyovaskiiler hastalik riskini yilikseltmektedir.
Erkeklerde 120 cm iizeri ve kadinlarda 110 cm tizeri bel ¢evresi ise 50 yas ve ilizerinde
mortalite riskini artrmaktadir™®.

Diinya Saglik Orgiitii, giiniimiizde obeziteden bir pandemi olarak
bahsetmektedir'*?. Amerika Birlesik Devletleri’nde obezite oranlar1 1962°de % 12.8
iken, 2000 yilinda % 30.5’e ¢cikmistir. 1995 yilinda diinyada 200 milyon obez eriskin
varken 2000 yilinda bu say1 300 milyona ulasmistir™®. Agir1 kilo prevalanst ABD’de %
64, Israil’de % 38 olarak bildirilmistir. Ingiltere’de son 10 yilda obezite 2 kat artnms

olup, eriskinlerin % 50’den fazlasmin obez oldugu bildirilmistir®.



Ulkemizde vyiiriitiilmiis olan epidemiyolojik bir ¢alismada 1990 yilinda obezite
prevelanst % 18.6 olarak bulunmus olup, 2000 yilinda erigkinlerde obezite prevelansinin
erkeklerde % 21.1, kadmlarda ise % 43 oldugu belirtilmistir®. Tiirkiye’de 10 yil
oncesine kiyasla obezite prevalansinin kadinlarda % 36, erkeklerde % 75 oraninda arttig1
gosterilmistir.

Asirt kilo prevalansinin yasla birlikte arttigi goriilmektedir. 1999-2004 yillari
arasinda yash eriskinlerin genglere gore obeziteye daha yatkin oldugu goriilmiistiir.
Bunun tek istisnast 80 yas ve tistli erigkinlerin, 20-39 yas arasi erigkinler ile obezite
oranlar1 acgisindan benzerlik gostermesidir. 20-39 yas arasi eriskinlerin % 26.8’1 obez
iken, 40-59 yas arasi eriskinlerin % 34.8’i, 60-79 yas arasi eriskinlerin % 35.2’si
obezdir. 80 yas ve listii grupta ise obezite oran1 % 17.3 olarak bildirilmistir(13) :

Cocuklar arasinda en yiliksek obezite prevalansi, okul ¢agir ve addlesan yas
grubunda goriilmistiir. Cocuk popiilasyonunun; 2-5 yas arast % 11.5, 6-11 yas aras1 %
16.8 ve 12-19 yas aras1 % 16.5’inin asir1 kilolu oldugu belirlenmistir(ls).

Viicut kitlesi ¢ogunlukla sosyoekonomik durumla iligkilendirilmistir. Fakat bu
iligkinin biiyiikligii ve yonii ekonomik gelismislik diizeyi, ik ve cinsiyet ile degisiklik

g0 stermektedir™.

2.1.2. Obezite — komorbiditeler

Obezite ¢ok yaygin bir beslenme bozuklugu olup, cesitli hastaliklara yol agmasi,

yasam beklentisini kisaltmas1 ve tedavisi i¢in pahali saglik hizmetleri gerektirmesi

. Cq . 14
acgisimndan 6nemli bir sorundur®?.

Obezite, beraberinde getirdigi hastaliklar nedeniyle kronik, ilerleyici ve hayati

tehdit eden bir hastaliktr™

. Obezite ile siklikla iliskilendirilen hastaliklar arasinda
koroner arter hastaligi, diabetes mellitus, obstriiktif uyku apnesi, hiperlipidemi,
hipertansiyon, dejeneratif osteoartrit, safra kesesi hastaliklar1 ve steatohepatit yer
almaktadir. Yiiksek BKI’li hastalarda bu komorbiditeler yasam kalitesinde ve yasam
beklentisinde belirgin dl¢lide azalmaya neden olur®). Peritoneal yag kitlesinde artma,
ozellikle dislipidemi, tip 2 diyabet ve arteriyel hipertansiyon gibi metabolik hastaliklara

(17

yatkinlik  olusturur Metabolik sendromlu obez hastalarda koroner by-pass



cerrahisinden sonra akut renal yetmezlik ve postoperatif inme riski 7 kat artmugtir®® 19,

Tip 2 diyabetli hastalarda obesite goriilme orani yaklasik % 70-90’dir. Obez hastalarda
koroner arter hastaligi goriilme riski normal kilolu hastalara gore 3.2 kat daha
fazladir®. Bunun yaninda, klinikte iligkili komorbiditesi olmayan saglikli obezler de
gériilebilmektedir(21).

Obezitede neredeyse tiim organ sistemleri etkilenir®.  Obezlerde
kardiyovaskiiler sisteme bakildiginda; kardiyak outputun, dolasan kan voliimiiniin ve
sempatik aktivitenin arttig1 gézlenir. Glukoz tolerans1 bozulmustur ve bu durum otonom
sinir sisteminde anormal adrenerjik refleksler ile hastalarin % 25’inde kendini gosterir.
Total kan ve plazma absolii voliim degerleri yiikselmis gézlense de viicut agirligina gore
tekrar hesaplandiginda, normal kilolu hastalardaki 70 ml/kg’lik kan voliimiine karsilik
obez hastalarda kan voliimii yaklasik 45 ml/kg’dlr(21).

Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan major bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Bazal BKi ve BKi’deki degisimler kardiyovaskiiler hastaliklarmn
gelisiminde riski belirlemede Onemlidir. Yakin zamanda yapilan arastirmalarda
inflamasyonun obeziteyi kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskilendiren bagimsiz bir faktor
oldugu ve viseral obezite ile iliskili olan metabolik aktif yagin patogenezde rol oynadigi
diisiiniilmektedir™.

Myokard enfarktiisii ile iligkisine ek olarak, obezitenin hipertansiyon ve diyabet
gibi klasik risk faktorlerinden bagimsiz olarak konjestif kalp yetmezligi riskini de

@) Obezite sol atriyal biiyiimeye neden oldugundan atiyal

(@2)

arttirdigl bulunmustur
fibrillasyon i¢in de bir risk faktoriidiir

Morbid obez hastalarda respiratuar sistemde de karakteristik degisimler
gérﬁlﬁr(24). Yag dokusu birikimi ile gogiis duvar1 ve akciger kompliyansi azalir'®. Ek
olarak abdominal ve peritoneal yag kitlesi diyaframin yukari dogru kaymasma neden
olarak akciger ekspansiyonunu bozar. Artan BKI ile gogiis duvari, akciger ve total
respiratuar sistem kompliyans: azalir ve hizli-kisa soluk alma ve soluma is yiikiinde
artma ile sonuclanir. Bir bagska 6nemli nokta da akciger voliimiiniin artan yag kitlesine

ragmen sabit kalmasidir. Akciger kompliyansinda ve fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki



azalmaya bagl olarak solunum is yiikii, oksijen tiikketimi ve karbondioksid tiretimi artar;

bu da hipoksiye toleransin azalmasina neden olur®,

Obezite, obstriiktif uyku apne sendromu i¢in Onemli bir risk faktoriidiir®”.
Obstriiktif uyku apnesi ise sistemik arteriyel hipertansiyon, kardiyovaskiiler morbidite
ve ani 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.

Eriskinler arasinda yiiksek BKI ve tip 2 diyabet iliskisi diger komorbiditelere

(13)

gore en kuvvetli olamdir'™. iki bilyiik epidemiyolojik ¢calismada BKI’si 30°dan yiiksek

olan bireylerde tip 2 diyabet goriilme sikligmin arttig1 belirtilmistir.

2.1.3.Obezite — mortalite

Obezite artmig mortalite ile orta diizeyde iligkili bulunmustur. Bir ¢ok ¢alisma
obezlerde yasam beklentisinin azaldigini ileri siirmiistiir. Bes prospektif kohort
calismanin verilerine gére ABD’de yilda ortalama 280.000 erigskin 0liimii obeziteye
baghdir ve sagliksiz beslenmeye bagli hastaliklar ve sigara kullanimmin ardindan,
Onlenebilir 6liimler arasinda 2. sirada yer almaktadir® % "8 Bagka bir calismada 40 yas
sigara igmeyen kadm ve erkeklerin yasamlarmimn smrasiyla 7.1 ve 5.8 yilini obeziteye
bagl olarak kaybettigi belirtilmistir®®.

Obez hastalarda artmug mortalitenin  esas nedeni olarak genellikle
kardiyovaskiiler hastaliklar gosterilmistir. 26 c¢alismalik bir meta-analizde obez
bireylerin normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda mortalite i¢in relatif riski 1.22,
koroner arter hastaligma bagl mortalite i¢in relatif riski 1.57 ve kardiyovaskiiler hastalik

icin relatif riski 1.48 olarak belirtilmistir®

. Obezitede kansere bagli mortalite iliskisi
kardiyovaskiiler kaynakli mortalite iliskisine gére daha zayif bulunmustur. Ayni meta-
analizde normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda obez bireylerin kansere bagh

mortalite i¢in relatif riski 1.07 olarak belirtilmistir.

2.1.4.Obezite — tedavi

Obezite tedavisinde ilk basamak diyet ve egzersiz programlarini igerir. Cogu

hastada gelistirilen diyet ve egzersiz programlarina ve gesitli ila¢ tedavilerine ragmen

(30, 31, 32)

beklenen ve kalic1 basari elde edilemez . Obezite ameliyatlar1 morbid obez



hastalarda kilo kaybmim devamliliginin saglanmasinda ve boylece yasam kalitesinin ve
beklentisinin artmasinda oldukga efektif bir metottur®. Christou ve ark. yaptigi bir
calismada bariatrik cerrahinin morbid obez hastalarda relatif 6liim riskini % 89 oraninda

azalttigi bulunmustur®?,

2.2. Bariatrik Cerrahi

Obezite ameliyatlart morbid obez hastalarda kilo kaybinmn devamhiliginin
saglanmasida oldukga etkin bir yoldur. En sik uygulanan bariatrik prosediirler Roux-
en-Y gastrik bypass, sleeve gastrektomi ve gastrik bandingdir. Roux-en-Y gastrik bypass
ve sleeve gastrektominin, ayarlanabilir gastrik bandinge gore daha yiiksek metabolik
etkileri oldugu gosterilmistir. STAMPEDE calismasinda; sleeve gastrektomi olan
hastalarda diyabetin % 37 oraninda, Roux-en-Y gastrik bypass olanlarda % 42 oraninda
geriledigi, cerrahiden sonraki 1 yil icinde HbAlc seviyelerinin normale doéniisii ile
gésterilmistir(%).

Giliniimiizde tiim  bariatrik  cerrahi  prosediirleri laparaskopik olarak
gerceklestirilebilmektedir. 2003’te tiim bariatrik prosediirlerin % 65’inin laparaskopik
gerceklestirildigi ve bu yiizdenin artmakta oldugu vurgulanmistir. Onceleri morbid
obezite laparaskopik cerrahi i¢in bir kontraendikasyon olarak kabul edilirken, agik
cerrahi ile karsilastirildiginda komplikasyonlarm daha az gézlenmesi, morbid obeziteyi
laparaskopi igin bir kontraendikasyon olmaktan ¢ikarmustir. Laparaskopik yaklasim agik
cerrahi kadar efektiftir. Bununla birlikte, laparaskopi daha kiiciik insizyon, daha az yara
komplikasyonu, hizli iyilesme ve erken mobilizasyonla daha az solunum problemine yol

acmasi gibi avantajlara sahiptir.

2.2.1. Gastrik bypass

Gastrik bypass, gastrektomi ve Bilroth 2, gastrojejunostomi geciren hastalarda
asir1 kilo kayb1 gézlenmesi temelinden gelistirilmistir. 1966’da Mason ve Ito, kilo kayb1
icin ilk gastrik byass prosediiriinii gerceklestirmistir. Bu prosediir midenin horizontal
olarak boliinmesini ve proksimal gastrik posa bir loop gastrojejunostomi eklenmesini

icerir. 1977°de Griffen ve ark. gastrik bypass prosediiriinde loop gastrojejunostomi



yerine Roux-en-Y konfigiirasyonunu savunmuslardir. Bu modifikasyon mideye safra
refliisiinii ortadan kaldirmis, jejunal luptaki basinci azaltmis ve prosediire malabsorbtif
bir komponent eklemistir. 1993°te Wittgrove ve Clark, ilk laparoskopik Roux-en-Y
gastrik bypassi gergeklestirmistir. 6 yillik deneyimlerinde 500 hastada fazla kilonun
%80’1nin kaybedildigini belirtmislerdir. Giiniimiizde Roux-en-Y gastrik bypass ABD’de
en sik kullanilan bariatrik prosediirdiir ve asir1 kilonun ortalama %70’inin kaybedildigi
bir prosediir olarak morbid obezite cerrahisinde altin  standart kabul
edilmektedir ABD’de  2005°te  yaklasik  140.000 gastrik bypass prosediirii

uygulanm1st1r<35).

2.2.2. Gastrik banding

Gastrik banding en az invazif bariatrik prosediir olarak gelistirilmistir. Halk
arasinda mide kelepcesi olarak da bilinen bu metotta midenin kesilmesi veya dikilmesi
s0z konusu degildir. Bu prosediirde kiiclik bir iist pos ve dar bir kanalla baglantili distal
mide olusturulacak sekilde, midenin etrafina silikon bir band yerlestirilir. 1976°da
Tretbar ve ark. bu yaklasimi kullanarak ilk denemeyi gergeklestirmistir. 1986’da
Kuzmak, ciltaltindaki bir portla baglantili, serum eklenip azaltilarak boyutu kontrol
edilebilen bir sigirilebilir silastik bandla ilk ayarlanabilir gastrik band girisimini
yaymlamistir. 1993’te Catona ve ark. ilk laparaskopik ayarlanamayan gastrik band
prosediiriinii uygulamislardir. Ayn1 y1l Belachew ve ark. ilk ayarlanabilir laparaskopik
gastrik band ameliyatini gerceklestirmistir.

Gastrik band geri dondiiriilebilir, ayarlanabilir olmanin yani sira mide duvarma
ve biitlinliigline zarar vermeme avantajina sahiptir. Bununla birlikte band kaymasi,
tikaniklik ve band erozyonu bilinen komplikasyonlardandir. Basarili gastrik band
operasyonlarindan sonra gdzlenen kilo kaybi, diger bariatrik prosediirlerle gozlenenden

daha az olmaktadir®,

2.2.3. Sleeve gastrektomi

Bu prosediir midenin fundusu ve lateral %80’inin almarak, tiip seklinde bir

midenin olusturuldugu ve pilorun korundugu bir laparaskopik vertikal gastrektomiyi



icerir. Sleeve gastrektomi duodenal switch veya gastrik bypass Oncesi ilk agama olarak
kullanilabilecei gibi, bazi hastalarda definitif prosediir olarak da kullanilabilir. Sleeve
gastrektomiden 2 yil sonra, hastalarin %50’sinden fazlasinda komorbiditelerin diizeldigi

saptanmlstlr(ss).

2.3. Bariatrik Cerrahide Anestezik Yaklasim

Bariatrik cerrahi uygulamalarinda anestezi riskli ve komplikedir. Bu hastalar hem
anatomik, hem de obeziteye bagli veya eslik eden organ fonksiyonlarmdaki degisiklikler

nedeni ile anestezi uygulamalarinda 6zellik tagirlar.

2.3.1. Preoperatif degerlendirme

Preoperatif degerlendirme obez hastalarin anestezi yonetiminde Gnem tagir.
Preoperatif donemde morbid obez hastalarda yag dokusu, kan voliimii, kardiyak output,
protein ve serbest yag asitleri, renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi artar.
Pulmoner ve karaciger fonksiyonlar1 bozulabilir. Bu hastalarm degerlendirilmesinde
O0zgeemis, fizik muayene ve laboratuar incelemelerinin yani sira obez hastalarda

goriilebilecek spesifik problemlerin de géz 6niine alinmasi gerekir(37) :

Respiratuar Degerlendirme
Obez hastalarda obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) sik (yaklasik %40-%70)

goriiliir. Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda % 71°e¢ kadar OSAS goriildiigii
bildirilmistir®®. Tiim obez hastalar1 obstriiktif uyku apne sendromu i¢in polisomnografi
ile taramak ideal olsa da pek miimkiin degildir. Bunun yerine OSAS riski olan hastalarda
Epworth, STOP-Bang, ASA, Berlin gibi ¢esitli OSAS skorlama sistemleri kullanilarak
hastalar degerlendirilebilir. Bu skorlama sistemleri ile OSAS ig¢in yiiksek riskli bulunan
hastalar daha sonra gece oksimetrisi veya polisomnografi ile degerlendirilerek hastalarin
postoperatif CPAP veya NIMV ihtiyact belirlenebilir®”. OSAS disinda obez hastalarda
ayn1 zamanda obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) goriilme riski de yiiksektir.
OSAS/OHS  goriilen  hastalarda  cerrahiden Onceki gece  benzodiyazepin
premedikasyonundan kag¢milmalidir ¢linkii bu hasta grubunda hipoksi riski yiiksektir.
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Eger benzodiyazepin premedikasyonu yapilacaksa da hastalarin oksijen satiirasyonu
monitorizasyonu ile takibi énerilir®?.

Obez hastalarda hem oksijen tiiketimi hem de karbondioksid iiretimi artmistir.
Gogiis ve abdomen ¢evresindeki yag dokusu, soluma is yikiinii arttirir ve gégilis duvari
kompliyansini azaltir. Bunun disinda obez hastalarda yag dokusunun mekanik etkisine
bagl olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite, ekspiratuar rezerv voliim ve total akciger

kapasitesi azalmistir.

Havavolu Degerlendirmesi

Havayolu agikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi anestezistin  temel
sorumluluklarindan birisidir. Havayolu ac¢ikliginin saglanmasindaki gecikmeler sonucu
olusacak hipoksi ve nihayet anoksi beyinde geri doniisiimsiiz hasara ya da oliime
neden olacaktir. Genel popiilasyon i¢in zor havayolu siklig1 % 1.5 ile % 13.5 arasinda

19 Buna

bildirilirken bu oranin obez hastalarda % 10.5 - 20.5 oldugu bildirilmistir
ragmen bu hastalarda zor entiibasyon insidansi obez hastalardaki cerrahi siklginin
artmastyla birlikte azalma gostermektedir. Morbid obez popiilasyonunun % 1’inde zor
entiibasyon, % 10’unda ise zor ventilasyon oldugu tahmin edilmektedir®?.

Obez hastalarda yiliz cevresindeki asir1 yag dokusu, damak ve farinksteki
yumusak dokular, larinksin sekonder anterior deplasmani ve biiylik dil zor havayoluna
sebep olabilir. Erkek cinsiyet, genis boyun cevresi, OSAS/OHS varlig1 ve yiiksek
mallampati skoru zor havayolu major risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir(Bg).
Ters-Trendelenburg pozisyonu ve govdenin iist kismini eleve ederek, bas-boyun ve
sternum ayni hatta olacak sekilde hastanin desteklenmesi maske ventilasyonu ve
entiibasyonu kolaylastirabilir. % 100 oksijen ile preoksijenizasyon bu hasta grubunda
hayati Onem tasir. Preoksijenizasyon sirasinda 10 cm HpO basing degerinde CPAP
uygulamasi da entiibasyondan sonra yiiksek PaO, degerleri saglamasi ve atelektazi

olusumunu azaltmasi nedeni ile dnerilmektedir®V.
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Kardivyovaskiiler Sistem Degerlendirmesi

Obez hastalarda total kan volimii 75 ml/kg’dan 45-50 ml/kg’a diismiistiir.
Kardiyak output artmistir. Sol ventrikiil, basing ve hacim artigina bagh dilate ve
hipertrofiyedir. Bu hastalarda diyastolik fonksiyon da etkilenir. Sistemik vaskiiler direng
artm1$t1r(39).

Obez hastalarda hipertansiyon, kardiyomegali, konjestif kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi, periferik vaskiiler hastalik, pulmoner hipertansiyon, tromboembolizm ve
ani 6liim riski artmistir; bu nedenle bu hastalarin kardiyak risk i¢in hazirlanmis skorlama
sistemleri ile degerlendirilmesi Onerilmektedir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri ile

fonksiyonel degerlendirme yapilabilir. Obez hasta grubunda transézofagial

ekokardiyografi genellikle transtorasik ekokardiyografiden daha {istiin sonug verir.

Tromboprofilaksi

Obezite perioperatif derin ven trombozu (DVT) i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Bariatrik cerrahide DVT insidans1 % 2.5 — 4.5 arasinda rapor edilmistir. Odem ve vendz
staz, artmis fibrinojen ve plazminojen aktivator inhibitorii, azalmig fibrinolizis ve
antitrombin III eksikligi obezlerde DVT gelisiminde rol oynar. DVT riskini en aza
indirmek igin obez hasta cerrahisinde tromboprofilaksi Onlemlerinin standardize
edilmesi gerekir®”.

DVT formasyonu intraoperatif olarak baslayabilir bu nedenle hastalara
perioperatif olarak diisik molekiiler agirlhikli heparin (DMAH) verilmesi Onerilir.
DMAH, hedefe yonelik iyi hidrasyon ve bacak kompresyon cihazlar1 ile kombine
edilmelidir. Baz1 yaymlar, hasta postoperatif donemde mobilize olana kadar mekanik
kompresyon cihazlarinin kullanimini desteklemektedir. Erken postoperatif mobilizasyon

obez hastalarda DVT riskini ve respiratuar morbiditeyi azaltmada en etkili yontemdir®”.

2.3.2. Anestezi Yonetimi

Obez hastalarda, hem obez hastalarin anatomik 6zellikleri hem de obeziteye eslik
eden organ fonksiyonlarindaki degisiklikler nedeni ile anestezi uygulamalar1 6zellik

tasir.
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Monitorizasyon

Obez hastalarin perioperatif monitorizasyonu genellikle zordur. Rutinde
kullanilan ekipmanlar obez hastalarda uygun sekilde kullanilamayabilir. Kaf boyutu
uygun olmayan non-invazif kan basinct 6lgiim cihazlar1 hatali sonuglar verebilir. Bu
hastalarda non-invazif kan basmci Olgiimii genellikle 6n koldan yapilabilmektedir.
Saturasyon problar1 dahi bu hastalarda yanlis 6l¢iimlere neden olabilir. Bu nedenle obez
hastalarda kan basincinin invazif olarak takip edilmesi ve belirli araliklarla arteriyel kan
gaz1 takibi yapilmast daha uygun olacaktir. Buna ragmen invazif hemodinamik
monitorizasyonun perioperatif sonuglari iyilestirdigine dair bir veri bulunmamaktadir®?.

Obez hastalarda periferik damar yollarma ulasim, periferik yag dokusu artisi
nedeni ile kolay olmayabilir. Bu hastalarda genellikle 6n kolun anterior bolgesi periferik
damar yolu amactyla kullanilir. IV yol periferik olarak yeterli oranda saglanamadiginda
santral vendz yol agilmasi diisiliniilebilir. Santral vendz yol erisimi de bu hastalarda

anatomiye bagl olarak zorluk gt')sterebilir(37).

Pozisyon
Standart ameliyat masalar1 130 kilograma kadar agirlik tagiyabilmektedir. Obez

hasta cerrahisinde 350 kilograma kadar agirlik tasiyabilen masalar kullanilmalidir.
Trendelenburg veya litotomi pozisyonu gereken cerrahilerde, pozisyon genel anestezi
altinda verilmelidir. Pozisyonel basinca bagli gelisen néropati ve doku hasari riski obez
hastalarda belirgin olarak artmistir. Risk altindaki anatomik yapilarm korunmasi ¢ok
onemlidir. Morbid obez cerrahi hastalarinda rabdomyoliz, kompartman sendromu

gelisimi ve buna bagli bobrek yetmezligi ve 6liim goriilen vakalar bildirilmistir®?.

Havayolu

» Morbid obez hastalarda aspirasyon ve hipoventilasyon riski nedeniyle, kisa
stireli genel anestezi uygulamalar1 disinda, havayolu agiklig1 tercihen trakeal
entiibasyon ile saglanir. Entiibasyonda zorluk bekleniyorsa fiberoptik

(41)

bronkoskop veya video laringoskop kullanilabilir*”. Entlibasyonun da

yapilabildigi supraglottik hava yolu gerecleri (iLMA, fastrach) trakeal
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entiibasyon i¢in direkt laringoskopiye alternatif olarak kullanilabilir. Bu
gerecler ayni zamanda entiibasyon Oncesinde de ventilasyon amaci ile
kullanilabilirler®®. ASA’nin  zor entiibbasyon varliginda entiibasyon
stratejileri hakkinda onerileri su sekildedir®®;

Beklenen komplikasyon (zor maske, zor entiibasyon, zor laringoskopi, zor
cerrahi  havayolu ulasimi) ve yol agabilecegi klinik durumlar
degerlendirilmeli.

Zor havayolu yaklasimi belirlenmeli. (1) uyanik veya genel anestezi altinda
entiibasyon, (2) non-invazif veya invazif (cerrahi veya perkiitan havayolu)
teknikler, (3) baslangicta video destekli laringoskopi kullanimi, (4) spontan
ventilasyonun korunmasi veya durdurulmasi.

(1) uyanik entiibasyon sirasinda, (2) yeterli ventile edilebilen fakat
entiibasyonun zor oldugu durumlarda, (3) hastanin ventile veya entiibe
edilemedigi hayat1 tehdit edici durumlar varliinda segilecek primer
yaklasim belirlenmeli.

Primer yaklasim  Dbasarisiz  oldugunda veya uygulanamadiginda
kullanilabilecek alternatif yaklasimlar (lokal anestezi altinda veya rejyonel
bloklar ile cerrahi) belirlenmeli.

Trakeal entiibasyon, kapnografi veya end-tidal karbondioksit dlgiimii ile
dogrulanmali.

Hastanin govdesinin st kismimin yastiklarla desteklenerek “rampa”
pozisyonu saglanmasi standart “sniffing” pozisyon ile karsilastirildiginda
laringoskopik gériintiilemeyi iyilestirebilir®?. Bariatrik cerrahi hastalarinda
anestezi indiiksiyonunun 25° veya 30° ters-Trendelenburg pozisyonunda
yapilmasmin “giivenli apne zamanmi” (indiiksiyon sirasinda, apne
baslangicindan oOnceden belirlenen bir degerde desaturasyon gelisimine
kadar gecen siire) arttirdigi bir ¢ok calismada gésterilmistir(43’ 4449 Bu
pozisyon ayni zamanda intra-abdominal basinct da azaltarak gastrointestinal

(43)

reflii ve aspirasyon riskini azaltabilir™. Bu hasta grubunda % 100 oksijen

ile preoksijenizasyon ile preoksijenizasyon sirasinda 10 cm H»O basing
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degerinde CPAP uygulamasi da entiibasyondan sonra yiliksek paO, degerleri
saglamasi  ve  atelektazi  formasyonunu azaltmasi nedeni ile

onerilmektedir®?.

Mekanik Ventilasyon

Morbid obez hastalarda respiratuar sistemin tiim kisimlarinda farkliliklar
gbzlenir. Daha 6nce bahsedildigi gibi bu hastalarda akciger ve toraks kompliyansinin
azalmasi 6zellikle Snem tasir. Torasik yag kitlesinin artmasi nedeniyle FRC azalir. Ust
govdenin elevasyonu ile FRC arttirilabilir fakat normal kilolu insanlardaki kadar etkili

“n, Akciger volimii degismezken, akciger ve toraks

bir artis saglanamayabilir
kompliyansinin azalmasma bagli olarak respiratuar yiik, oksijen tiikketimi ve
karbondioksit iiretimi artar; bu da respiratuar stres toleransiin azalmasma neden olur.
Buna ek olarak diisik FRC ve degismeyen kapanis voliimii, obez hastalarda siklik
alveolar kollapsa neden olarak mekanik ventilasyon ile gelisen alveolar hasar1
indiikler®".

Posterior akciger atelektazisi olusumu yatar pozisyon, anestezi ve spontan
solunumun baskilandigi kas gevsekligi — mekanik ventilasyon — ve respiratuar
sistemdeki obezite iligkili degisiklikler ile artar. Bu durum alveolar ventilasyonda
azalma ve intra-pulmoner sagdan sola sant olusumu ile sonuglanabilir. Atelektazi boyutu
ile postoperatif ARDS insidans1 arasinda bir iligski oldugu da gésterilmistir(48‘ 49,

Mekanik ventilasyon sirasinda atelektazi olusumunu azaltmak i¢in, yeterli PEEP
uygulanmas: onemlidir. Obez hastalarda PEEP’in hem paO2 hem de alveolar-arteriyal
oksijen farki iizerine faydali etkileri vardir; hatta bu etkiler normal kilolu insanlar ile
karsilastirildiginda daha fazla yarar saglar(so). Yapilan ¢alismalarda; obez hastalarda 10-
15 cm H,0 basing degerinde PEEP, akciger koruyucu 6-8 ml/kg degerinde diisiik tidal
volim ve 30 cm H,O degerinin altinda basing limiti uygulamalarinin faydali oldugu

g0 sterilmigtir®".
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Anestezi idamesi

Morbid obezlerde ilaclarin farmakodinamikleri ve farmakokinetikeri degiskenlik
gosterir. Noromuskiiler ajanlar da dahil olmak {izere bir ¢ok anestezi iliskili ilacin doz
ayarlamasi, yapilan c¢aligmalarla belirlenmistir. Vekiironyum, rokiironyum ve cis-
atrakiiryum gibi ¢ogu non-depolarizan néromuskiiler blokorlerin hidrofilik ve polar
yapist dagilim hacimlerini kisitlar. Uzamig etki siiresinden kagmnmak i¢in bu ajanlarin
doz ayarlamasi ideal viicut agirligina gore yap11mahd1r(52' 53.59) Fakat klinik kullanimda
bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Etki baslangi¢c hizin1 arttirmak amaciyla yiiksek
doz noromuskiiler blokor ajan kullanilacaksa, etki siiresinin de uzayabilecegi akilda
tutulmalidir.

Teorikte, yag depolarmnin artmasi, yagda ¢oziinen ilaglarin (benzodiyazepinler,
opioidler gibi) dagilim hacimlerini de arttirir. Fakat; fentanil ve sufentanil gibi ilaglarin
dagilim hacmi o kadar biiyiiktiir ki obezitenin etkisi minimal olur™. Remifentanil dozu
ideal viicut agirhiga gore ayarlanmahdlr(ss).

Propofol yag emulsiyonunda ¢6ziinmiis lipofilik bir ajandir. Hizli etki baslangici
ve kisa etki sliresi nedeniyle genel anestezi i¢in ideal bir indiiksiyon ajanidir. Total viicut
agirhiga gore yapilacak doz ayarlamasi bu ilacin birikimini 6nler. Tiyopental dozu ise
ideal viicut agirhigma gore ayarlanmalldlr(21).

Isofluran, sevofluran ve desfluran gibi potent volatil anestezik ajanlar, morbid
obez hastalarda anestezi idamesinde giivenle kullanilmaktadir. Diisiik kan ¢oziniirligi
(6zellikle desfluran) anesteziden uyanma ve havayolu reflekslerinin geri kazanim hizini
arttirabilir. Sevofluran ve desfluranin uyanma iizerine etkilerini karsilastiran bir ¢ok
calisma olmasia ragmen sonuglar belirleyici degildir.

Morbid obez hastalar1 siiper-morbid obez hastalar (BKI > 50 kg/m?) ile
karsilastiran retrospektif bir ¢calismada bariatrik cerrahi sirasinda desfluran, sevofluran
veya propofol infiizyonu ile genel anestezi idamesi saglanan hastalar arasinda yatis
sliresince izlenen sonuglar arasinda bir farklilik olmadig: gé‘)zlenmistir(Sl).

Alfa-2 agonistleri olan klonidin ve deksmedetomidin intraoperatif anestezik ve

analjezik ihtiyacini azaltir. Bu ajanlarin solunumu baskilayici etkilerinin az olmasi da bu

ajanlarin anesteziye ek olarak tercih edilmesinde rol oynar. Fakat intraoperatif olarak
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kullanilan deksmedetomidinin, tedavi gerektiren hipotansiyon gibi sik goriilen bir yan

etkisi de meveuttur®®.

2.3.3. Postoperatif bakim

Morbid obez hastalarda solunum yetmezligi 6nemli bir postoperatif problemdir.
Preoperatif hipoksemisi olan hastalarda cerrahi sonrasinda hipoksi riski de artmustir.
Ekstiibasyon, néromuskiiler ajanlarin etkileri tamamen geri ¢evrilene ve hasta uyanana
kadar ertelenmelidir. Hasta ameliyathanede ekstiibe edilecekse, ayilma iinitesine
transferine kadar hastaya oksijen destegi saglanmalidir. 45°oturur pozisyon ventilasyonu
ve oOksijenasyonu iyilestirir. OSAS olan hastalarda cerrahi sonrast CPAP ihtiyaci
olabilir®?.

Obez hastalarda sik goriilen diger postoperatif komplikasyonlar arasinda yara
enfeksiyonu, derin ven trombozu ve pulmoner emboli yer alir®y.

Laparaskopik bariatrik cerrahi sonrasinda ciddi postoperatif agri beklenmez ve
agr1 NSAI’ler ve parasetamol ile kontrol altma almabilir fakat; acik cerrahi sonrasinda
opioid kullanimi1 gerektirecek ciddi postoperatif agri goriilebilir. Agr1 yonetimi ig¢in
opioid kullanilacaksa, 6zellikle OSAS olan hastalarda opioidlerin solunum baskilayici
etkilerine kars1 uyanik olunmalidir. Agik bariatrik cerrahilerde torasik epidural inflizyon
da etkili postoperatif analjezi saglar. Epidural analjezinin postoperatif akciger
fonksiyonunu iyilestirdigi ve cerrahi sonrasi solunum yetmezligi gelisimini de azalttig1

20 sterilmigtir®® ",
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 12/11/2013 tarihli ve GO 13/527-25 sayili onay1 alindiktan sonra, 13/11/2013 —
01/01/2014 tarihleri arasinda yiritiilmiistir. Calismaya 01.01.2010 — 01.01.2014
tarihleri arasmnda morbid obezite cerrahisi geciren 183 hasta dahil edilmistir. Bu
hastalarin 84’iiniin dosya kayitlarina ulasilamamistir. 3 hastanin dosya kaydinda ise
ameliyat ile ilgili bilgiler bulunamamistir. Calismada toplam 96 hasta yer almistir.
Calismaya morbid obezite cerrahisine alinan, 18-65 yas arasi, kadin ve erkek erigkin
hastalar dahil edilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo, cinsiyet, BKI), ayilma ve yogun
bakim {initesinde kalma siireleri, hastanede yatis siireleri, operasyon siiresi, cerrahi
yontem (laparatomi/laparaskopi), kullanilan havayolu yontemi, zor maske/zor
entiibasyon goriiliip goriilmedigi, mallampati skorlari, eslik eden hastaliklar,
indiiksiyonda ve postoperatif analjezide kullanilan ajanlar, kan, kan friinleri veya
vazopressor kullanimi kayit edilmistir.

Veriler retrospektif olarak hasta dosyalarindan, preoperatif anestezi
degerlendirme formlari, intraoperatif anestezi kayitlari, yogun bakim ve servis hemsire

gbzlem kayitlar1 ve yogun bakim, servis doktor izlem notlar1 taranarak elde edilmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapilmistir. Stirekli
ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigi
Kolmogorov Smirnov testi ile varyanslarin homojenligi ise Levene testiyle
arastirilmigtir. Tamimlayici istatistikler siirekli ve kesikli sayisal degiskenler icin
ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) seklinde, kategorik
degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) biciminde gosterilmistir.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t
testiyle medyan degerler yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayist iki oldugunda

Mann Whitney U testi ile ikiden fazla grup arasindaki farkin 6nemliligi ise Kruskal
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Wallis testiyle arastirilmistir. Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun énemli bulunmasi
halinde farka neden olan durumlar1 tespit etmek amaciyla Conover’in parametrik
olmayan ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-
Kare, Fisher’in Kesin Sonuglu veya Olabilirlik Oran testiyle incelenmistir.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi 36,2494 (yil) olup yaslar 19 ile 57 yil arasinda
degismekte idi. Olgularm 23’14 (%24) erkek, 73’1 (%76) kadin idi. Ortalama boy
uzunlugu 166,5+£9,2 (cm) iken ortalama viicut agirh@g 133,7+25,3 (kg) olup ortalama
beden kitle indeksi 48,248,3 (kg/m?) olarak saptandi. Olgularin 7’sinin (%7,3) BKI
30.00-39.99 kg/m? arasinda degisirken 55’inin (%57,3) BKI 40.00-49.99 kg/m? arasinda
degismekte idi. 34 olgunun (%35,4) ise BKI diizeyi 50 kg/m2 ve lizerindeydi.

24 olguda (%25) HT, 21 olguda (%21,9) DM, 3 olguda (%3,1) KAH, 7 olguda
(%7,3) OSAS, 13 olguda (%13,5) insiilin direnci, 8 olguda (%8,3) HPL, 16 olguda
(%16,7) hipotiroidi, 12 olguda (%12,5) astim, 12 olguda (%12,5) depresyon, 33 olguda
(%34,4) ise sigara Oykiisii mevcuttu. Kadinlarm ise 4’iinde (%5,5) PCOS 6ykiisii

saptandi.

Tablo 1. Olgularm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler n=96

Yas (y1l) 36,2+9,4
Cinsiyet

Erkek 23 (%24,0)
Kadin 73 (%76,0)
Boy Uzunlugu (cm) 166,5+9,2
Viicut Agirh@ (kg) 133,7+25,3
Beden Kitle indeksi (kg/m?) 48,2483
Beden Kitle indeksi

30.00-39.99 kg/m? 7 (%7,3)
40.00-49.99 kg/m? 55 (%57,3)
>50.00 kg/m* 34 (%35,4)
HT 24 (%25,0)
DM 21 (%21,9)
KAH 3 (%3,1)
OSAS 7 (%7,3)
Insiilin Direnci 13 (%13,5)
HPL 8 (%8,3)
Hipotiroidi 16 (%16,7)
Astim 12 (%12,5)
PCOS 4 (%5,5)
Depresyon 12 (%12,5)

Sigara 33 (%34,4)
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3 olguda (%3,1) zor maske, 9 olguda (%9,4) zor entiibasyon goriiliirken 12
olguda (%12,5) zor maske veya zor entiibasyon goriildii.

Olgularim %90,6’sinda havayolu olarak laringoskopi yontemi kullanilirken, 4
olguda C-trach, 1 olguda fast trach, 2 olguda fiberoptik bronkoskopi, 2 olguda ise
videolaringoskopi yontemi kullanilmisti.

36 olgunun (%37,5) mallampati skoru 1 iken 49 olgunun (%51) mallampati
skoru 2, 11 olgunun (%11,5) ise mallampati skoru 3 idi.

Indiiksiyonda kullanilan ajanlarla post-op analjezik ilaglarin frekans dagilimi

Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Olgularm Klinik Ozellikleri I

Degiskenler n=96

Zor Maske 3 (%3,1)
Zor Entiibasyon 9 (%9,4)
Kullanilan Havayolu Yontemi

C-trach 4 (%4,2)
Fast trach 1 (%1,0)
Fiberoptik 2 (%2,1)
Laringoskopi 87 (%90,6)
Videolaringoskopi 2 (%2,1)

Mallampati

I

I

i

Indiiksiyonda Kullanilan Ajanlar
Propofol

Fentanil

Rokoryum

Stiksinilkolin

Vekuronyum

Morfin

Post-op Analjezik flaclar
Meperidin

Metamizol sodyum

Morfin

Parasetamol

Diklofenak sodyum

36 (%37,5)
49 (%51,0)
11 (%11,5)

21 (%21,9)
17 (%17,7)
62 (%64,6)
4 (%4,2)
33 (%34,4)
4 (%4,2)

1 (%1,0)
22 (%22,9)
77 (%80,2)
7 (%7,3)
1 (%1,0)
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41 olgu (%42,7) laparotomi ile, 52 olgu ise (%54,2) laparoskopi ile opere
edilirken 3 olgu laparaskopiden laparatomiye donmiistii. 31 olguya (%32,3) gastrik
bypass yapilirken 15 olguya (%15,7) Roux-en-Y gastrik bypass, 42 olguya (%43,8)
sleeve gastrektomi, 8 olguya (%8,3) mini gastrik bypass operasyonu yapilmisti.

Medyan operasyon siiresi 150 dk olup operasyonlar 60 ile 420 dk arasinda siirdii.
Medyan ayilma odasinda kalis stiresi 30 dk olup ayilma odasinda hi¢ kalmayanlar
oldugu gibi 70dk kadar kalan olgular da bulunmaktaydi. Medyan hastanede kalis siiresi
8 giin olup hastanede yatis siireleri 3 ile 90 giin arasinda degismekteydi. Olgularin 50’si
(%52,1) yogun bakim {initesinde yatmisti. Medyan yogun bakim iinitesinde kalig siiresi
1 giin olup yatis siireleri 1 ile 7 gilin arasinda degismekteydi.

Medyan toplam s1vi replasmani 2000 cc olup sivi replasmani 1000 ile 6500 cc
arasinda degismekteydi. 1 olguda vazopressor gereksinimi oldugu gozlendi. 22 olguda
(%22,9) kolloid sivi gereksinimi olmustu. 5 olguda (%5,2) ise yeniden operasyon
ithtiyaci oldugu goriildii.

Tablo 3. Olgularm Klinik Ozellikleri I

Degiskenler n=96
Laparatomi/Laparoskopi

L/T 41 (%42,7)
L/S 52 (%54,2)
L/T/L/S 3 (%3,1)
Cerrahi Yontem

Gastrik bypass 31 (%32,3)
Mini gastrik bypass 8 (%8,3)
Roux-en-Y gastrik bypass 15 (%15,7)
Sleeve gastrektomi 42 (%43,8)
Operasyon Siiresi (dk) 150 (60-420)
Ayillmada Kals Siiresi (dk) 30 (0-70)
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 8 (3-90)
Yogun Bakima Cikan Hasta Sayisi 50 (%52,1)
Yogun Bakimda Kahs Siiresi (giin) 1(1-7)
Toplam Sivi Replasmam (cc) 2000 (1000-6500)
Vazopressor Gereksinimi 1 (%1,0)
Kolloid Sivi Gereksinimi 22 (%22,9)

Reoperasyon 5 (%5,2)
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Zor maske goriilen ve zor maske goriilmeyen gruplar arasinda yas ortalamalari,
beden kitle indeksi ortalamalari, cinsiyet dagilimi, DM Oykiisii, KAH Oykiisii, OSAS
hikayesi, hipotiroidi Oykiisii, astim, PCO, depresyon, sigara Oykiisii acisindan ve
mallampati skoru dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir
(p>0,05).

Zor maske goriilen gruba gore zor maske goriilmeyen grupta HT Oykiisi
istatistiksel anlamli olarak daha sik goriiliirken (p=0,014) zor maske goriilmeyen gruba

gore zor maske goriilen grupta insiilin direnci ve HPL 6ykiisii istatistiksel anlamli olarak

daha sik goriilmiistii (p=0,002 ve p=0,018).

Tablo 4. Zor Maske Gériilmeyen ve Goriilen Gruplara Gore Olgularin Demografik ve

Klinik Ozellikleri

Degiskenler Zor Maske Yok Zor Maske Var p-degeri
(n:93) (n:3)

Yas (y1l) 35,949 4 44,7+8.0 0,114
Cinsiyet 0,565
Erkek 22 (%23,7) 1 (%33,3)
Kadin 71 (%76,3) 2 (%66,7)
Beden Kitle indeksi 48,2+8.4 48,8+4,2 0,902
(kg/m?)
HT 21 (%22,6) - 0,014
DM 19 (%20,4) 2 (%66,7) 0,120
KAH 2 (%2,2) 1 (%33,3) 0,092
OSAS 7 (%7,5) - 1,000
Insiilin Direnci 10 (%10,8) 3 (%100,0) 0,002
HPL 6 (%06,5) 2 (%66,7) 0,018
Hipotiroidi 15 (%16,1) 1 (%33,3) 0,425
Astim 11 (%11,8) 1 (%33,3) 0,333
PCOS 3 (%4,2) 1 (%50,0) 0,107
Depresyon 12 (%12,9) - 1,000
Sigara 32 (%34,4) 1 (%33,3) 1,000
Mallampati 0,455

36 (%38,7)
46 (%49,5)
11 (%11,8)

3 (%100,0)
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Zor maske goriilen ve zor maske goriilmeyen gruplar arasinda medyan ayilmada
kalis, hastanede yatis ve yogun bakim f{initesinde yatis siiresi, yogun bakimda kalis,
kolloid sivi gereksinimi olan hasta ve yeniden operasyon sikligi yoniinden ise

istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi (p>0,05).

Tablo 5. Zor Maske Goriilmeyen ve Goriilen Gruplara Gore Olgularin Diger Klinik

Bulgular1

o Zor Maske Yok Zor Maske Var -
Degiskenler (n:93) (n:3) p-degeri
Ayillmada Kals Siiresi (dk) 30 (0-70) 30 (30-30) 0,890
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 8 (3-90) 11 (5-30) 0,418
;{:yg:sl:l Balama Cikan Hasta g 51 5 2 (%66,7) 1,000
Yogun Bakimda Kalis Siiresi 1(1-7) 1(1-7) 0589
(giin) ’
Kolloid Sivi Gereksinimi 21 (%22,6) 1 (%33,3) 0,546
Reoperasyon 5 (%5,4) - 1,000

Zor entiibasyon goriilen ve zor entiibasyon goriilmeyen gruplar arasinda yas
ortalamalari, beden kitle indeksi ortalamalari, cinsiyet dagilimi, HT, DM, KAH, insiilin
direnci, HPL, hipotiroidi, astim, PCOS, depresyon, sigara 0ykiisii agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Zor entlibasyon goriilmeyen gruba gore zor entiibasyon goriilen grupta OSAS
siklig1 ve medyan mallampati skoru istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek bulundu

(p=0,017 ve p=0,016).
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Tablo 6. Zor Entiibasyon Goriilmeyen ve Goriilen Gruplara Gore Olgularin Demografik

ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler ZOI.Y};JII(“(?]I?;%’O“ Zor\flalit?rllzzs)yon p-degeri
Yas (y1il) 35,9+9.,4 38,449.8 0,451
Cinsiyet 0,211
Erkek 19 (%21,8) 4 (%44,4)

Kadin 68 (%78,2) 5 (%55,6)

Beden Kitle indeksi (kg/mz) 48,3+8.6 47,0+4,9 0,653
HT 22 (%25,3) 2 (%22,2) 1,000
DM 19 (%21,8) 2 (%22,2) 1,000
KAH 3 (%3,4) - 1,000
OSAS 4 (%4,6) 3 (%33,3) 0,017
Insiilin Direnci 12 (%13,8) 1(%11,1) 1,000
HPL 7 (%8,0) 1(%11,1) 0,559
Hipotiroidi 16 (%18,4) - 0,348
Astim 12 (%13,8) - 0,597
PCOS 4 (%5,9) - 1,000
Depresyon 12 (%13,8) - 0,597
Sigara 31 (%35,6) 2 (%22,2) 0,714
Mallampati 0,016
I 36 (%41,4) -

1 42 (%48,3) 7 (%77,8)

i 9 (%10,3) 2 (%22,2)

Zor entiibasyon goriilen ve zor entiibasyon goriilmeyen gruplar arasinda medyan

ayillmada kalis, hastanede yatig ve yogun bakim tiinitesinde yatis siiresi, yogun bakimda

kalig, kolloid sivi gereksinimi ve yeniden operasyon siklig1 yoniinden ise istatistiksel

olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 7. Zor Entiibasyon Goriilmeyen ve Goriilen Gruplara Gore Olgularm Diger Klinik

Bulgular1

< Zor Entiibasyon Zor Entiibasyon T
Degiskenler Yok (n:87) Var (n:9) p-degeri
Ayillmada Kals Siiresi (dk) 30 (0-70) 30 (30-40) 0,216
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 8 (3-37) 6 (3-90) 0,213
Yogun Bakima Cikan Hasta 45 (%51,7) 5 (%55,6) 1,000
Sayisi
Y(.).gun Bakimda Kals Siiresi 1(1-7) 1(1-2) 0,826
(giin)
Kolloid Sivi Gereksinimi 21 (%24,1) 1(%11,1) 0,679
Reoperasyon 4 (%4,6) 1(%11,1) 0,395

Zor maske veya zor entiibasyon goriilen grup ile zor maske veya zor entiibasyon

goriilmeyen gruplar arasinda yas ortalamalari, beden kitle indeksi ortalamalari, cinsiyet

dagilimi, HT, DM, KAH, insiilin direnci, HPL, hipotiroidi, astim, PCOS, depresyon,

sigara Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Zor maske ve zor entiibasyon goriilmeyen gruba gore zor maske veya zor

entiibasyon goriilen grupta OSAS siklig1 ve medyan mallampati skoru istatistiksel olarak

anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,040 ve p=0,010).
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Tablo 8. Kolay havayolu ve Zor havayolu olan Olgularin Demografik ve Klinik

Ozellikleri

Degiskenler 2051}; AEWESEL (Zn():ligavayolu p-degeri
Yas (y1il) 35,6+9,3 40,0+9,5 0,134
Cinsiyet 0,152
Erkek 18 (%21,4) 5 (%41,7)

Kadin 66 (%78,6) 7 (%58,3)

Beden Kitle indeksi (kg/m?) 48,3+8,7 47,5+4,7 0,740
HT 19 (%22,6) 5 (%41,7) 0,168
DM 17 (%20,2) 4 (%33,3) 0,289
KAH 2 (%2,4) 1 (%8,3) 0,333
OSAS 4 (%4,8) 3 (%625,0) 0,040
Insiilin Direnci 9 (%10,7) 4 (%33,3) 0,055
HPL 5 (%6,0) 3 (%25,0) 0,059
Hipotiroidi 15 (%17,9) 1 (%8,3) 0,684
Astim 11 (%13,1) 1 (%8,3) 1,000
PCOS 3 (%4,5) 1 (%14,3) 0,338
Depresyon 12 (%14,3) - 0,351
Sigara 30 (%35,7) 3 (%25,0) 0,536
Mallampati 0,010
| 36 (%42,9) -

I 39 (%46,4) 10 (%83,3)

1l 9 (%10,7) 2 (%16,7)

Zor maske veya zor entiibasyon goriilen grup ile zor maske ve zor entiibasyon
goriilmeyen gruplar arasinda medyan ayilmada kalig, hastanede yatis ve yogun bakim
initesinde yatis siiresi, yogun bakimda kalis, kolloid sivi gereksinimi ve yeniden

operasyon siklig1 yoniinden ise istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 9. Havayolu Zorluguna Gore Olgularin Diger Klinik Bulgular

Kolay Havayolu Zor Havayolu

Degiskenler (n:84) (n:12) p-degeri
Ayillmada Kals Siiresi (dk) 30 (0-70) 30 (30-40) 0,331
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 8 (3-37) 6 (3-90) 0,519
;{:ygl‘s‘l“ Balama Cikan Hasta 5 /51 9 7 (%58,3) 0,643
Y(.).gun Bakimda Kahs Siiresi 1(1-7) 1(1-2) 0,603
(giin)

Kolloid S1vi Gereksinimi 20 (%23,8) 2 (%16,7) 0,728
Reoperasyon 4 (%4,8) 1 (%8,3) 0,495

Beden kitle indeksi gruplari arasinda medyan ayilmada kalig siiresi, medyan
yogun bakimda yatis siiresi ve yeniden opere edilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmedi (p=0,932; p=0,370 ve p=0,197).

Gruplar arasinda medyan hastanede yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark olup (p<0,001), BKI diizeyi 30.00-39.99 kg/m? arasinda olan grup ile BKi
50.00 kg/m® ve iizerinde olan gruba gore BKI 40.00-49.99 kg/m? arasinda olan grup
daha kisa siire hastanede yatmist1 (p=0,032 ve p<0,001).

Gruplar arasinda yogun bakimda kalma siklig1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001), BKI diizeyi 40.00-49.99 kg/m? arasinda olan gruba gore
BKi 50.00 kg/m® ve iizerinde olan grupta YBU’de kalis siklig1 istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Gruplar arasinda kolloid s1v1 gereksinimi agisindan da istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p=0,019), BKI diizeyi 40.00-49.99 kg/m? arasinda olan gruba gore BKI 50.00
kg/m? ve tizerinde olan grupta kolloid sivi gereksinimi sikhig1 istatistiksel anlamli olarak

daha yiiksekti (p=0,020).
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Tablo 10. BKIi Diizeylerine Gore Olgularin Diger Klinik Bulgular:

Grup Il Grup 11

Degiskenler Grup I (n:7) (n:55) (n:34)

p-degeri

Ayillmada Kals Siiresi (dk) 30 (0-35) 30 (0-70) 30 (0-60) 0,932

gﬂ;‘“ede YausSirest 56002 6322  9(3-90°  <0,001
Yogun Bakima Cikan b b

Haota Sayie 5(%71,4) 20 (%36,4)° 25 (%735)° <0,001
Yogun Bakimda Kals i i i

St (ot 1(1-5) 1(1-3) 1(1-7) 0,370
Kolloid Siv1 Gereksinimi - 9(%16,4)° 13 (%38,2)° 0,019
Reoperasyon 1 (%14,3) 1 (%1,8) 3 (%8,8) 0,197

Grup I: BKi=30.00-39.99 kg/m?, Grup II: BKi=40.00-49.99 kg/m? Grup IlI:
BKI>50.00 kg/mz, a: Grup I ile Grup II arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p=0,032), b: Grup Il ile Grup Il arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b:
Grup Il ile Grup I arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,020).

Operasyon tiirleri arasinda medyan ayilmada kalis siiresi, kolloid siv1 gereksinimi
ve yeniden opere edilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0,250; p=0,161 ve p=0,649).

Gruplar arasinda medyan hastanede yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark olup (p<0,001), laparatomi yapilan gruba gore laparaskopi yapilan grupta
hastanede yatis siiresi daha kisaydi (p<0,001).

Gruplar arasinda yogun bakimda kalma sikligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001), L/S yapilan gruba gore L/T yapilan operasyon grubunda
YBU’de kalis siklig1 istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Gruplar arasinda medyan yogun bakimda yatis siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamh fark olup (p<0,001), L/T ve L/S yapilan gruba gore laparaskopiden
laparatomiye donen grupta yogun bakimda yatis siiresi daha uzundu (p=0,002 ve
p=0,033). Ayrica, L/T yapilan gruba gore L/S yapilan grupta yogun bakimda yatis siiresi
daha uzundu (p=0,019).
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Tablo 11. Operasyon Tiirlerine Gore Olgularin Diger Klinik Bulgulari

Degiskenler Laparatomi Laparaskopi Laparaskopi/Laparatomi p-

(n:41) (n:52) (n:3) degeri
Ayllmada Kahs ) ) )
Siiresi (dk) 30 (0-60) 30 (0-70) 30 (0-30) 0,250
Hastanede Yatis oMma 1m)a i
Siiresi (giin) 12 (6-90) 5,5 (3-16) 8 (7-12) <0,001
E‘ﬁ‘;“ Balamda 55 0478 0) 16 (9630,8)° 2 (%666,7) <0,001
Yogun Bakimda _\be _c\bd _7\ed
Kalis Siiresi (giin) 1(1-3) 1(1-5) 5(3-7) <0,001
Kolloid Sivi
Gereksinimi 13 (%31,7) 8 (%15,4) 1 (%33,3) 0,161
Reoperasyon 3 (%7,3) 2 (%3,8) - 0,649

a: Laparatomi grubu ile Laparaskopi grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli1 (p<0,05), a: Laparatomi grubu ile Laparaskopi grubu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh (p=0,019), b: Laparatomi grubu ile Laparoskopi/Laparotomi grubu
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,002), c: Laparaskopi grubu ile

Laparoskopi/Laparotomi grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,033).

Tablo 12. Cerrahi Yontemlere Gore Olgularin Klinik Bulgulari

Degiskenler Gastrik Mini Gastrik gggg_ -i?(n-Y Sleeve
Bypass(n:31) Bypass(n:8) Bypass(n:15) Gastrektomi(n:42)
Zor Maske 1(%3,2) 1 (%12,5) 1 (%6,7) -
Zor Entiibasyon 2 (%6,5) 2 (%25,0) - 5 (%11,9)
Zor 0, 0, 0, 0,
Maske/Entiibasyon 3 (%9,7) 3 (%37,5) 1 (%6,7) 5(%11,9)
Ayillmada Kahs ) ) i i
Siiresi (dK) 30 (0-60) 30 (30-40) 30 (30-60) 30 (30-70)
Hastanede Yatis ) ) ) )
Siiresi (giin) 8 (4-22) 5(3-7) 11 (7-37) 6 (3-90)
E‘;lgl‘s‘“ Balamda 26 (%83,9) 2 (%25,0) 11 (%733) 11 (%26.2)
Yogun Bakimda ) ) i i
Kalis Siiresi (giin) 1{1-7) 1(1-1) 1(1-3) 1(1-2)
Kolloid Sivi 0 o o o
Gereksinimi 7 (%22,6) 1 (%12,5) 4 (%26,7) 10 (%23,8)

Reoperasyon 2 (%6,5) - 1 (%6,7) 2 (%4,8)
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5. TARTISMA

Obezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastalik

olup gelisen diinyann en nemli saglik sorunlarindan biridir™ ?

. Her anesteziyolog
giinliik caliyma hayatinin herhangi bir doneminde morbid obez hastaya anestezi vermek
zorunda kalabilir. Obezite ameliyatlar1t morbid obez hastalarda kilo kaybmnin
devamliliginin saglanmasinda oldukg¢a etkin bir metottur. Calismamizda 01.01.2010 —
01.01.2014 tarihleri arasinda morbid obezite cerrahisine alinan hastalar retrospektif
olarak degerlendirilerek bariatrik cerrahiye alinan hastalardaki zor havayolu ve eslik
eden hastaliklarin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Genel popiilasyon i¢in zor havayolu sikligir % 1.5 ile % 13.5 arasinda
bildirilirken bu oranin obez hastalarda % 10.5 - 20.5 oldugu bildirilmistir™. Bizim
calismamizda degerlendirilen 96 hastanin 3’iinde (% 3,1) zor maske, 9’unda (% 9,4) zor
entiibasyon goriiliirken, 12’sinde ise (% 12,5) zor maske veya zor entiibasyon oldugu
goriilmiistlir. Zor maske goriilen hastalarda entiibasyonun kolay,entiibasyonu zor olan
hastalarda ise maske ile ventilasyonun kolay oldugu goériilmiistiir.

Obez hastalarda yiiz cevresindeki asir1 yag dokusu, damak ve farinksteki
yumusak dokular, larinksin sekonder anterior deplasmani ve biiylik dil zor havayoluna
sebep olabilir. Erkek cinsiyet, genis boyun c¢evresi, OSAS/OHS varligi ve yliksek
mallampati skoru zor havayolu major risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir(Bg).
Calismamizda zor havayolu goriilen hastalarmm 5’inin erkek, 7’sinin kadin cinsiyette
oldugu goriilmektedir. Zor havayolunun kadm cinsiyette daha fazla goriilmesinin hasta
sayisinin kisith olmasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz. OSAS sikligi zor havayolu
goriilen hastalarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur.  Bu hasta grubunda
mallampati skorlar1 da zor havayolu goriilmeyen hastalara gore anlamli derecede
yliksektir. Maskesi zor olan grupta insiilin direnci ve hiperlipidemi goriilme sikligmimn da
anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tek basina yiiksek BKI degerlerinin zor havayolu igin prediktif olmadigi
bilinmektedir®®.Zor havayolu goriilen hastalarda, zor havayolu goriilmeyenlere gore

BKI’leri agisindan anlamli fark olmadigmni gozlemledik.
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Asirt kilo prevalansinin yagla birlikte arttigi goriillmektedir.1999-2004 arasinda
yash erigkinlerin genglere gore obeziteye daha yatkin oldugu goriilmiistiir.20-39 yas
arasi erigkinlerin %26.8’1 obez iken,40-59 yas arasi eriskinlerin %34.8°1,60-79 yas aras1
erigkinlerin %35.2’si obezdir.80 yas ve istii grupta ise obezite oran1 %17.3 olarak
bildirilmistir*¥.Bizim calismamiza dahil edilen hastalarm ortanca yas degerinin 37
oldugu,en biiyiikk yas degerinin ise 57 oldugu goriilmiistiir.Hacettepe Universitesi
hastanesinde, 2010-2013 tarihleri arasinda bariatrik cerrahiye alinan obez hastalarin yas
ortalamasinin genel prevalansa gore daha kiigiik olmasi dikkat ¢ekicidir.

Obezite ile siklikla iliskilendirilen hastaliklar arasinda koroner arter hastalig,
diabetes mellitus, obstriiktif uyku apnesi, hiperlipidemi, hipertansiyon, dejeneratif
osteoartrit, safra kesesi hastaliklar1 ve steatohepatit yer almaktadir. Degerlendirdigimiz
96 bariatrik cerrahi hastasinda, en sik eslik eden hastaligin % 25 ile hipertansiyon
oldugunu gordiik. Bunu % 21.9 ile diyabet, % 16.7 ile hipotiroidi, %12.5 ile astim, %8.3
ile hiperlipidemi ve %7.3 ile OSAS takip etmekte idi.

Yilmaz ve arkadaslarmin bariatrik cerrahiye alinan 60 hastay1 degerlendirdigi bir
calismada hastalarin % 43.3’linde hiperlipidemi, % 28.3’ilinde kronik bronsit/astim, %
18.3’linde hipertansiyon, % 8.3’linde diyabet, % 5’inde OSAS, % 1.7’sinde ise tiroid
patolojisi oldugu gérﬁlmﬁstﬁr(eg). Bizim c¢alismamizla ayni iilkede yapilan bir ¢aligma
olmas1 nedeniyle etnik faktorlerin etkili olmayacagini goz oniine alarak, bu ¢aligmanin
verilerinin bizim ¢alismamiz ile farklilik gostermesi dikkat ¢ekmektedir.

Nejat ve arkadaslarinin obezitenin saglik ile ilgili risklerini degerlendirdigi bir
caligmada tip 2 diyabetli hastalarin yaklagik % 70-90’min obez oldugu gbrﬁlmﬁstﬁr(zo).
Bizim ¢aligmamizda da bariatrik cerrahiye alinan obez hastalarda % 21.9 oraninda tip 2
diyabet, % 13.5 oraninda ise insiilin direnci oldugu goriildii.

Ayni ¢aligmada obez hastalarda koroner arter hastalig1 goriilme riskinin normal
kilolu hastalara gore 3.2 kat daha fazla oldugu rapor edilmistir @) _Caligmamizda
hastalarin yalnizca % 3.1°inde koroner arter hastalifi hikayesi mevcuttu. Bu diisiik
oranin, hastalarm ¢ogunun diizenli saglik kontrolii yaptirmamalarindan dolay1 hentiz tani

almamis olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.



32

Obezite, obstriiktif uyku apne sendromu i¢in temel bir risk faktoriidir®”. OSAS
postoperatif komplikasyonlarda artisa neden olabilir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda
havayolu saglanmasinda giiclik ve ayilma sirasinda {ist havayolu obstriiksiyonu riski

gelisme riski olabilir®”

. Bizim ¢alismamizda 96 hastanin 7’sinde OSAS hikayesi
mevcuttu. Tanilar1 Onceden bilinen bu hastalarda postoperatif donemde bir
komplikasyon olmadig: goriildii.

Calismamizda hastanede yatis siiresi agisindan hastalar karsilastirildiginda; BKI
30-40 kg/m? arasinda olan grup ile BKI 50 kg/m? ve iizerinde olan grubun hastanede
yatis siiresinin anlamli olarak daha fazla oldugu gézlendi. BKi 50°nin iizerinde olan grup
icin bu sonug beklense de; BKI 30-40 arasinda olan hastalarda yatis siiresinin daha uzun
olarak bulunmasmin hasta sayismin azligindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda ayn1 zamanda BKI 50°nin {izerinde olan hastalarda yogun bakimda yatis
siiresinin de BKI daha diisiik olan hastalara gére anlamh olarak daha uzun oldugu
gorilmiistiir.

Morbid obezite cerrahisine alinan hastalarin postoperatif donemde genellikle
yogun bakimda takip edilmesi tercih edilir. Morbid obez hastalarda solunum yetmezligi
onemli bir postoperatif komplikasyondur. Preoperatif hipoksemisi olan hastalarda
cerrahi sonrasinda hipoksi riski de artmistir. OSAS olan hastalarda cerrahi sonrasi CPAP

ihtiyaci olabilir®®

. Calismamizda 96 hastanin 50’sinin postoperatif donemde yogun
bakimda takip edilmistir. Yogun bakima ¢ikarilan hastalarn 1’1 ates, 1’1 CO2
retansiyonu, 1’1 intraoperatif arrest, 1’1 solunum sikintisi, 1’1 SO2 diistikligii, 44’1 yakin
izlem, 1’1 ise yakin izlemi takiben anastomoz kagagi gelismesi nedeni ile YBU de takip
edilmistir. Yakin izlem nedeniyle yogun bakima yatirilan hastalar haric morbid obezite
cerrahisine alman hastalarda en sik goriilen YBU yatis1 endikasyonun solunum sistemi
problemleri oldugu goriilmektedir.

Bariatrik cerrahi giiniimiizde morbid obezitenin cerrahi tedavisinde en sik
uygulanan yontemdir. Bu ameliyatlarin amaci midenin fundus bdliimiinii daraltmak ve
daha az miktarda gida alimi ile tokluk hissi saglamaktir. Bariatrik ameliyatlar mideye
anastomoz yapilmamasi, mide boslugunun acgilmamasi ve gastrointestinal sistemin

fonksiyonel kapasitesinde degisiklik yapilmamasi nedeni ile tercih edilir®® © 92,
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Ortalama ameliyat siiresi 60-90 dakikadir ve ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi

ortalama 3 giindiir®> 62

. Bizim degerlendirdigimiz bariatrik cerrahi hastalarinin
ameliyatlarinin ortalama 150 dk siirdiigli ve hastalarin ortalama 8§ giin hastanede kaldig1
gorilmiistiir. Hastanemizde uygulanan bariatrik cerrahi vakalarmin hastanede yatis
siresinin uzun olma nedeninin ileri c¢aligmalar ile incelenmesi gerektigini

disiinmekteyiz.
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6. SONUC

Bariatrik cerrahinin morbid obezite tedavisindeki rolii giderek artmaktadir.
Morbid obezite cerrahisi anestezi yoniinden onem tasir bu nedenle morbid obezlerde
karsimiza c¢ikabilecek zor havayolu ve eslik eden hastaliklara bagli gelisebilecek
komplikasyonlara karsi hazirlikli olunmalidir. Biz ¢alismamizda zor havayolu goriilen
obez hastalarda OSAS ve yiiksek mallampati skor insidansmin fazla oldugunu
gozlemledik. Bu bulgularimiz yapilan benzer ¢aligmalar ile de uyumlu idi. Bariatrik
cerrahi hastalarinda havayolu yonetimini ve morbid obez hastalarda eslik edebilecek
hastaliklar1 degerlendirdigimiz ¢alismamiz sonucunda, bariatrik cerrahi uygulamalarinda
anestezi yonetimi igin preoperatif degerlendirme sirasinda 6nemli bilgiler edinilebilecegi
ve anestezi yOnetiminin bu degerlendirmeler 1s1¢inda planlanmasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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