
  
Cilt: 5 Sayı: 3 Ekim 2022 / Vol: 5 Issue: 3 October 2022                     

https://dergipark.org.tr/tr/pub/actamednicomedia  

*İletişim kurulacak yazar/Corresponding author: Sevim Cesur; Kocaeli Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, 
Umuttepe, 41001, Kocaeli, Türkiye.  
Telefon/Phone: +90 (541) 911 41 00 e-posta/e-mail: svmcsr@gmail.com 
Başvuru/Submitted: 31.08.2022                     ●                  Kabul/Accepted: 07.10.2022                   ●                   Online Yayın/Published Online: 15.10.2022 
 
Bu eser, Creative Commons Atıf-Gayri Ticari 4.0 Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır. Telif Hakkı © 2020 Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı 

Araştırma Makalesi | Research Article  
 

OBEZİTE CERRAHİSİNDE ANESTEZİ YÖNETİMİ: RETROSPEKTİF ÇALIŞMA 
 
ANAESTHESIA MANAGEMENT IN BARIATRIC SURGERY 

 Sevim Cesur1*,  Tülay Çardaközü1,  Nur Nazire Yucal1,  Sertaç Ata Güler2 

1Kocaeli Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Kocaeli, Türkiye. 2Kocaeli Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı, Kocaeli, Türkiye.  

 

 

 
 

ÖZ  
Amaç: Retrospektif çalışmada hastanemizde laparoskopik 
bariatrik cerrahi uygulanan hastalardaki anestezi deneyimimizin 
aktarılması ve perioperatif yönetimin literatür eşliğinde 
tartışılması amaçlanmıştır. 
Yöntem: Obezite cerrahisi geçiren ASA II-III olan 72 Hasta 
retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Hastaların demografik 
özellikleri, cerrahi süresi, peroperatif dönemde görülen 
komplikasyonlar (akut kidney injury-AKI), yoğun bakım ihtiyacı 
kaydedilmiştir.   
Bulgular: Hastaların havayolu yönetiminde 7 (%10,3) hastada zor 
maske ventilasyon, 11 (%16,2) hastada zor entübasyon olduğu 
değerlendirilmiştir. İntraoperatif dönemde görülen 
komplikasyonlar arasında bradikardi, hipotansiyon görülmüştür. 
Ortalama cerrahi süre 135 dakika, cerrahi bitiminde 4 hasta yoğun 
bakım ünitesinde 24saat takip edilmiştir. Bu hastaların 2’sinde 
obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS) tanısı vardı. Hastaların 
postoperatif 24 saatlik takiplerinde 1 hastada (%1,5) Akut kıdney 
injury (AKI) gelişmiştir.  
Sonuç: Laparaskopik obezite cerrahisinde oluşabilecek 
komplikasyonların önlenmesinde preoperatif hazırlık, uygun 
peroperatif sıvı yönetimi ideal anestezi için gereklidir. 
Anahtar Kelimeler: Obezite cerrahisi, anestezi yönetimi, 
laparoskopi, sıvı yönetimi 

ABSTRACT 
Objective: It was aimed to convey our anesthesia experience in 
patients who underwent laparoscopic bariatric surgery in our 
hospital and to discuss perioperative management in the light of 
the literature. 
Methods: Seventy-two patients with ASA II-III who underwent 
bariatric surgery were evaluated retrospectively. Demographic 
characteristics of the patients, surgical time, complications that 
seen in the perioperative period, and need for intensive care were 
recorded. 
Results: In the airway management of the patients, it was 
evaluated that 7 (10.3%) patients had difficult mask ventilation 
and 11 (16.2%) patients had difficult intubation. Complications 
seen during intraoperative period were bradycardia,hypotension. 
Mean operation time was 135 minutes, at the end of the surgery, 
4 patients were sent to the intensive care unit (ICU), 2 had a 
diagnosis of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). 
Conclusion: Preoperative preparation and appropriate 
perioperative fluid management are essential for ideal anesthesia 
in the prevention of complications that may occur in laparoscopic 
bariatric surgery. 
Keywords: Bariatric surgery, anesthesia management, 
laparoscopy, fluid management 
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Giriş 
 
Dünya Sağlık Örgütü'ne (DSÖ) göre, obezite; günümüzün 
en net görünen ve yine de en çok ihmal edilen halk sağlığı 
sorunlarından biridir.1 Obezite, vücut kitle indeksi (VKİ) ile 
tanımlanır. Sınıf 1 obezite; VKİ = 30,0-34,9 kg/m2; sınıf 2 
obezite (şiddetli) VKİ = 35,0-39,9 kg/m2 ve sınıf 3 (Morbid 
obezite) VKİ ≥ 40 kg/m2 olarak kategorilendirilmektedir.2 
Ülkemizde de obezite sıklığı hem yetişkin hem de çocuk ve 
adolesanlarda giderek artmaktadır. Bariatrik cerrahi VKİ ≥ 
40 kg/m2 ve/veya VKİ ≥ 35 kg/m2 olan ve obeziteyle ilişkili 
komorbiditeleri olan hastalarda endikedir. Ayrıca bu hasta 
gruplarında bariatrik cerrahinin kullanılması; 
sürdürülebilir kilo verme, metabolik komorbiditelerin 
iyileştirilmesi ve yaşam kalitesinin arttırılması gibi faydalar 
sağlamaktadır.3  
Baritrik hasta popülasyonunda anestezi yönetimi ve 
postoperatif komplikasyonların insidansının azaltılması  
hastanın iyileşme sürecine, cerrahi başarıya katkı 
sağlayacağı için oldukça önemlidir. Perioperatif stresi 
minimalize etmek, hem cerrahi öncesi modalitelerle hem 
de intraoperatif ve postoperatif dönemdeki yönetimle 
anestezist ve cerrahın işbirliği içinde yürütebileceği bir 
süreçtir.4 Perioperatif bakıma multimodal ve ekip olarak 
yaklaşımın morbiditeyi azaltarak hastanede kalış süresini 
kısaltması oldukça önemlidir. 

 
Yöntem 
 
Bu retrospektif kohort çalışmasında Kocaeli Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun onayı 
(GOKAEK-2022/07.18 D) alındıktan sonra Ocak 2017 ve 
Ocak 2021 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi’nde laparoskopik bariatrik cerrahi 
geçiren 72 hasta değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil etme 
kriterleri; 18 yaşından büyük olan, elektif cerrahi geçiren 
ve preoperatif American Society of Anesthesiologists 
(ASA) skorlamaları II ve III olan hastalar olarak belirlendi. 
Çalışmanın dışlama kriterleri; ASA III ve IV, 18 yaşından 
küçük ve re-opere olan hastalardır.  
Tüm prosedürler, kurumsal ve/veya ulusal araştırma 
komitesinin etik standartlarına ve 1964 Helsinki 
Bildirgesi’ne uygun olarak gerçekleştirilmiştir. 
Çalışmada hasta bilgileri için anestezi preoperatif, 
intraoperatif kayıt formlarından, hastane medikal bilgi 
programından ve genel cerrahi servisindeki dosyalar ve 
taburculuk kayıtlarından yararlanıldı. Çalışmamızda 
hastalara ait demografik veriler, preoperatif American 
Society of Anesthesiologists (ASA) skorlamaları, ek 
hastalıklar, intraoperatif anestezi yöntemi, havayolu 
yönetimi, intraoperatif sıvı yönetimi, kullanılan kan ve kan 
ürünleri miktarı, cerrahi süre, gelişen komplikasyonlar 
(Akut kidney injury (AKI) insidansı, vs), yoğun bakım 
ihtiyacı ve post-operatif hastanede kalış süresi ile ilgili 
veriler kaydedildi. 
 
İstatiksel Analiz 
Verilerin analizi SPSS 22.0 (IBM statistics for Windows 
version 17, IBM Corporation, Armonk, New York, USA) 

paket programıyla yapıldı. Sürekli değişkenlerin 
dağılımının normal dağılıma uygun olup olmadığı 
Kolmogorov-Smirnov testi ile araştırıldı. Sürekli sayısal 
değişkenler ortalama ± standart sapma ve medyan (25.-
75. persentil), kategorik değişkenler ise olgu sayısı ve (%) 
şeklinde gösterildi. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 
Ki-kare Testi kullanıldı. Verilerin sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmaları, uygun olduğu şekilde bağımsız örneklem 
t testi/Mann-Whitney U testi kullanılarak yapıldı. Sonuçlar 
%95 güven aralığında, p<0,05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

 
Bulgular 
 
Çalışmada değerlendirilen 72 hastadan 4’ünde 
postoperatif döneme ait verilerde eksiklik olduğu için bu 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastaların operasyon 
masasına alındıktan sonra rutin ASA monitorizasyonu 
(elektrokardiyografi (EKG), periferik arteriyel oksijen 
satürasyonu (SPO2), non-invaziv kan basıncı) uygulandığı 
ve entübasyon sonrası radial arter kateterizasyonu ve 
monitörizasyonu yapılarak, vaka süresince arter kan gazı 
ölçümü yapıldığı, end tidal CO2 ölçümlerinin (ETCO2) 
kaydedildiği gözlendi. Hastaların demografik özellikleri ve 
komorbiditeleri Tablo 1’ de gösterilmiştir. 
 
Tablo 1. Hastaların demografik verileri ve komorbiditeleri 
 

Parametreler  

Yaş  35,30 ± 1 0,82 

Cinsiyet (K/E), n(%) 50 (%73,5) / 18 (%26,5) 

VKİ (kg/m2) 44,30 (40,85 - 49,60) 

ASA Skoru (II/III), n(%) 42 (%61,7) / 26 (%38,2) 

Sigara kullanımı (var/yok) 19 (%27,9) / 49 (%72,1)  

Ek hastalık  

      HT 8 (%11,8) 

      DM 13 (%19,1) 

      OSAS 5 (%7,3) 

      Yok  42 (%61,8) 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, OSAS: obstrüktif uyku apnesi 
sendromu, VKİ: Vücut kitle indeksi; K/E:Kadın/Erkek; ASA: American 
Society of Anesthesiologists skorlaması  

 
Hastaların tamamında inhalasyon anestezisi (sevofluran 
ya da desfluran) + opioid (remifentanil) ile anestezi 
idamesi sağlanmıştır. Havayolu yönetimide mallampati III-
IV olan hasta sayısı 21 (%30,9) iken 7 hastada (%10,3) zor 
maske ventilasyonu olmuş ve 11 hasta (%16,2) zor 
entübasyon olarak belirtilmiştir. Zor entübasyon ile zor 
maske ventilasyonu ile arasında istatistiksel olarak anlam 
saptanırken (p=0,001); zor entübasyonla mallampati 
arasında istatistiksel olarak anlamlılık görülmedi (p=0,042) 
(Tablo 2). 1 (%1,4) hastada bradikardi görülürken, 2 (%2,9) 
hastada torakar gişinden sonra intraabdominal basınç 
artışıyla hipotansiyon gelişmiş, 2 (%2,9) hastada ise kan 
ürünlerine ihtiyaç duyulmuştur. Bradikardi gelişen 
hastada atropin intravenöz 0,5 mg, hipotansiyon için ise 
intravenöz 5 mg efedrin kullanıldığı saptandı.  
Nöromüsküler bloğun geri çevrilmesinde %95 oranında 
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sugammadeks ve %5 oranında neostigminin kullanıldığı 
görüldü. Ortalama cerrahi süresi 135,44 ± 26,17 dakikaydı 
ve 4 (%5,9) hasta cerrahi bitiminde yoğun bakım ünitesi 
(YBÜ) e gönderildi. (Tablo 3). Yoğun bakıma giden 4 
hastadan 2 ‘sinde obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS) 
tanısı vardı ve OSAS ile yoğun bakıma gidiş arasında 
istatistiksel olarak anlam saptandı (p=0,003). Hastaların 
postoperatif 24 saatlik takiplerinde 1 hastada (%1,5) Akut 
kidney injury (AKI) gelişmiştir. 
 
Tablo 2. Havayolu yönetimi 
 

Zor entübasyon  Evet Hayır Toplam p 

Mallampati     

       I-II  
       III- IV 

4 
7 

43 
14 

47 
21 

0,042 

Zor maske ventilasyonu 
olanlar 

5 2 7 0,001* 

 
Tablo 3.  İntraoperatif ve postoperatif veriler 
 

Parametreler  

Operasyon Süresi (dakika) 135,44 ± 26,17 

Kristalloid sıvı infüzyon miktarı (ml) 1250,00 (1000,00-2000,00) 

Toplam idrar çıkışı (ml) 30,00 (0,00-200,00) 

Preoperatif kreatinin değeri (mg/dL) 0,68 ± 0,15 

Postoperatif kreatinin değeri (mg/dL) 0,67 ± 0,15 

AKI  
      Var 
      Yok 

1 (%1,5) 
67 (%98,5) 

Kan ve kan ürünleri kullanımı           

      Var  
      Yok 

2 (%3,0) 
66 (%97,0) 

Yoğun bakım yatışı                             
      Var  
      Yok 

4 (%5,9) 
64 (%94,1)      

AKI: Akut kidney injury 

 
Tartışma 
 
Morbid obez hastada anestezi yönetimi entübasyon, 
ventilasyon, oksijenizasyon, anestezik ilaçların dozu, sıvı 
yönetimi, postoperatif komplikasyonlar gibi  birçok 
problemi beraberinde getirmektedir.  
Obez hasta popülasyonunda havayolu yönetimi 
anestezisti birçok açıdan zorlayabilir. Bazı çalışmalar zor 
havayolu ile obeziteyi ilişkilendirmiştir.5 Lundstrøm LH ve 
ark.’nın yaptığı 91.332 hasta verisi içeren çalışmada, VKİ ≥ 
35 kg/m2 olan hastalarla trakeal entübasyondaki zorluk 
arasında ilişkinin zayıf ama istatistiksel olarak anlamlı 
olduğunu belirtti.6 Bizim çalışmamızda VKİ ile zor 
entübasyon arasında istatistiki bir ilişki gözlenmedi. 
Metanalizlerde bariatrik popülasyonda zor entübasyon 
insidansı %10-15 olarak belirtilmiştir.7 İnsidansın bu kadar 
yüksek olması geçmiş çalışmalarda entübasyon için 
‘koklama’ pozisyonunun kullanılmış olması olabilir. Obez 
hastalarda rampa pozisyonu ile havayolu yönetimi 
sağlanmaya başlandıktan sonra zor entübasyon insidansın 
%1’in altında olduğu görülmektedir.8 Preoksijenasyon; 
apneik süreyi uzatırken; başın yükseltildiği rampa 
pozisyonu laringoskopik görüntüyü iyileştirip abdominal 

yağlanmanın ve karın içeriğinin diyafram üzerindeki 
olumsuz etkisini de azaltmaktadır.9 Bizim çalışmamız 
bariatrik cerrahi de kliniğimizdeki zor havayolu (zor maske 
ventilasyonu ve/veya zor entübasyon) insidansı %16 
olarak bulunmuştur. İnsidansın yüksek olmasını 
kliniğimizin üniversite kliniği olmasına ve asistan eğitimi 
veriliyor olmasına bağlıyoruz. 
OSAS prevelansı orta yaş kadın ve erkeklerde %3-5 
arasındayken morbid obez hastalarda bu oran %50’lere 
kadar yükselmektedir.10 OSAS anatomik ve fonksiyonel 
olarak birçok değişiklikle birlikte bu popülasyonu hipnotik 
ilaçların ve opioidlerini depresan etkisine daha duyarlı 
hale getirmektedir. Perioperatif ve postoperatif dönemde 
bu hasta grubunu kardiyak ve respiratuvar olaylar 
açısından yakın monitorize takibi komplikasyonların 
insidansını azaltabilir.11 Bizim çalışmamızda da yoğun 
bakım takibi gerektiren hastalarda en sık ek hastlığın OSAS 
olduğu gözlendi. Postoperatif dönemde non invaziv 
mekanik ventilasyon ihtiyacı ve opioidlere duyarlılıklarının 
artması nedeniyle bu hasta grubunda postoperatif 
monitorizasyon oldukça önemlidir. 
Obez hastalarda peroperatif sıvı yönetimi önemli bir rol 
oynamaktadır. Obez hastalarda, su miktarında bir artış 
olmasına rağmen toplam vücut ağırlığına orantılanarak 
yüzde olarak ifade edildiğinde vücut su içeriği düşüktür. 
Pösö ve ark.’nın yaptığı çalışmada bariatrik cerrahi 
geçirecek hastaların preoperatif volüm 
değerlendirmesinde %70,6 gibi yüksek bir oranda 
hipovolemik oldukları saptanmıştır.12 Bu sebeple sıvı 
yönetimi literatürde tartışıladuran önemli başlıklarından 
biri olmuştur ve en efektif verimin elde edilebilmesi için 
hangi sıvı çeşitlerinin kullanılacağı, volümleri, infüzyon 
hızları, postoperatif klinik etkileri gibi başlıklar üzerinde 
pek çok tartışma devam etmektedir. Literatürde restriktif, 
liberal sıvı rejimleriyle ilgili farklı metodlara sahip 
çalışmalar ve metaanalizler bulunmaktadır.13 Major 
abdominal cerrahide restriktif sıvı rejimine göre liberal sıvı 
rejiminin böbrekle ilgili postoperatif komplikasyonlar 
açısından bir adım önde olduğu belirtilse de bu 
metaanalizlerde morbid obez hasta popülasyonuna ait 
çalışmalar kısıtlıdır.  Impact of Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS) protokolleri postoperatif morbidite ve 
mortalitenin iyileştirilmesinde önemli bir basamak 
olusturmaktadır. Preoperatif ve postoperatif bakım ve 
yönetim oldukça önemli olduğu obez hasta popülasyonu 
için de  2021 bariatrik cerrahi ERAS protokolü 
güncellemesi hedefe yönelik sıvı tedavisini güçlü öneri 
düzeyinde sunmaktadır.4 Postoperatif dönemde AKI, 
rabdomiyoliz gibi risklerin insidansı daha yüksek olan bu 
hasta grubunda övolemiyi sağlamak oldukça önemlidir.14 
Ancak Shen W. ve ark.’larının metaanalizi;  ERAS 
protokollerinin postoperatif  AKI insidansı üzerinde olumlu 
etkisi olmadığını ama yine de ERAS protokollerinin güvenle 
uygulanması gerektiğini belirtmektedir.15 Bizim 
çalışmamızda kliniğimizdeki AKI insidansı 1 hastada (%1,5) 
olarak saptandı. Major abdominal cerrahiden sonra yaygın 
bir komplikasyon olan AKI insidansı %15 civarındadır.16,17 
Çalışmamızda insidansın bu kadar düşük olması hedefe 
yönelik sıvı tedavisi uygulanmasıyla birlikte hasta 
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popülasyonumuzun genç, ASA skorları düşük hastalar 
olmasından kaynaklanıyor olabileceğini düşünüyoruz. 
Çalışmamızın en önemli kısıtlaması; uygulanan ventilasyon 
modları her olgunun anestezi kaydından elde edilemediği 
için ayrıca invaziv kan basıncı monitörizasyonu her hasta 
da uygulansa da arter kan gazı verilerine her hastada 
ulaşılamadığı için gerekli analiz ve değerlendirmenin 
yapılamamasıdır. Postoperatif komplikasyonlardan 
bulantı-kusma derecelendirmesi ve insidansı verilerine 
her hasta için ulaşamadığımızdan bariatrik cerrahi için 
oldukça önemli olan bu komplikasyonu da analiz 
edemedik. 
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