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ÖZET
Amaç: Klinik olarak vücut kitle indeksinin (VK‹) 30 kg m-2 üzerinde olmas› "obezite", 40 kg m-2 üzerinde olmas› "morbid obezite",

50 kg m-2’den büyük olmas› "süper obezite", 60 kg m-2 den büyük olmas› ise "süper süper obezite" olarak tan›mlanmaktad›r. Anestezi
yönetimi obezite cerrahisi geçirecek olgularda ventilasyon ve entübasyon güçlü¤ü, anestezik ilaç ve doz seçimi, s›v› yönetimi,
postoperatif hava yolu güvenli¤i gibi nedenlerle önemlidir. Bu çal›flmada Laparoskopik Tüp gastrektomi (LTG) yap›lan morbid,
süper ve süper süper obez hastalardaki anestezi deneyimlerimizi paylaflmay› amaçlad›k.

Yöntem: Çal›flma LTG cerrahisi geçiren 20 hastan›n dosyalar›n›n retrospektif olarak incelenmesi ile gerçeklefltirildi. Anestezi
indüksiyonunda hastalara, fentanil ideal vücut a¤›rl›¤›na (‹VA) göre 1-2 µg  kg-1, propofol total vücut a¤›rl›¤›na göre 1.5-2.5 mg kg-1 ve
roküronyum ‹VA’ya göre 0.6-0.8 mg kg-1 intravenöz verilerek, ters trendelenburg ve rampa pozisyonunda entübasyon gerçeklefltirildi.
‹damede desfluran ve remifentanil infüzyon kullan›ld›. Ekstübasyon öncesi rekruitment manevras› ve 3-4 mg kg-1 i.v. sugammadeks
uyguland›.

Bulgular: Kad›n/Erkek (K/E) oran› 18/2, ortalama Vücut Kitle indeksi (VK‹) 51.4 kg m-2 idi, hastalar›n 11’i morbid obez, 6’s›
süper obez, 3’ü süper süper obezdi. ASA II/III/IV de¤erleri s›rayla 1/13/6, mallampati skoruna II/III/IV s›rayla 10/6/4 idi. Onüç
hastaya STOP BANG anket yap›ld› ve rampa pozisyonunda entübe edildi. 

Sonuç: LTG geçirecek olgularda iyi bir preoperatif haz›rl›¤›n, anestezi indüksiyonu ve idamesinde k›sa etkili, düflük dozlarda
anesteziklerin tercih edilmesinin, rampa pozisyonu, peroperatif PEEP uygulamas›, yeterli analjezi sa¤lanmas›, nöromüsküler
blo¤un sugammadeks ile antagonize edilmesinin postoperatif komplikasyonlar› önleyebilece¤i kan›s›nday›z.

ANAHTAR KEL‹MELER: Morbid, Süper süper obez, Laparaskopik tüp gastrektomi, Anestezi

SUMMARY
Objective: Obesity is clinically defined with BMI (body mass index) greater than 30 kg m-2 and BMI over the 40 kg m-2 is defined

as "morbid obesity", over the 50 kg m-2 BMI is defined as "super obesity" and if BMI is more than 60 kg m-2 it is defined as "super
super obesity". Anesthetic management is important because of the problems in cases undergoing bariatric surgery such as
ventilation and intubation diffuculties, anesthetic drug and dose selection, fluid management and securing airway in postoperative
period. In this study, we aimed to share our experiences with morbid, super and super super obese patients underwent laparoscopic
gastric sleeve (LGS) surgery. 

Method: The study performed by the retrospective analysis of 20 patients underwent LGS surgery. Fentanyl 1-2 µg  kg-1 ideal
body weight (IBW), propofol 1.5-2.5 mg kg-1 total body weight and rocuronium 0.6-0.8 mg kg-1 IBW administered intravenously for
anesthesia induction, patients’ intubation was performed in the reverse trendelenburg and the ramp position. Desflurane and
remifentanil infusion are used for maintenance. Recruitment maneuver and 3-4 mg kg-1 iv sugammadex used.before the extubation.

Results: The women-to-men ratio was 18/2, BMI was 51.4 kg m-2, and 11 were morbid obese, 6 were super obese, 3 were
super super obese of the patients. ASA II/III/IV scores were 1/13/6 respectively. STOP BANG questionnaire was given to thirteen
patients and intubation was performed in the ramp position. 

Conclusion: We think  making an optimal preoperative preparation, choosing short acting and low doses of intravenous
anesthetics, putting patient in ramp position for intubation, applying peroperative PEEP, providing adequate analgesia and antagonising
neuromuscular block with sugammadex would prevent the postoperative complications in cases undergoing LGS surgery.
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G‹R‹fi

Obezite, özellikle geliflmifl ülkelerde baflta olmak
üzere h›zla artmakta olup Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün tah-
minlerine göre, 2015 y›l›nda dünya çap›nda, vücut kitle
indeksi (VK‹) 30 kg m-2 üzerinde 700 milyon yetiflkin
obez bulunmas› beklenmektedir (1, 2). Obezite; adipoz
dokuda anormal afl›r› ya¤ birikimidir. Klinik olarak
VK‹’nin 30 kg m-2 üzerinde olmas› "obezite", 40 kg m-2

üzerinde olmas› "morbid obezite" (1), 50 kg m-2 den bü-
yük olmas› "süper obezite" (3-5), 60 kg m-2 den büyük
olmas› ise "süper süper obezite" olarak tan›mlanmakta-
d›r (3, 6). Obezitenin hipertansiyon, tip 2 diyabet, ate-
roskleroz, çeflitli kalp ve akci¤er hastal›klar›, osteoartrit,
gastroözofajiyal reflü, safra kesesi hastal›klar›, uyku ap-
nesi gibi ek hastal›klarla ve baz› kanser türleri ile iliflkili
oldu¤u gösterilmifltir (7-9). Ayr›ca yaflam kalitesini de
düflürerek depresyon, özgüvende azalma ve iflsizlik gibi
sosyal problemlere neden olabilmektedir (9). Bariatrik
cerrahi geliflmifl bat› ülkelerinde obezite ile orant›l› ola-
rak art›fl göstermektedir (10, 11).

Anestezi bak›m›ndan obez hastalarda zor ventilasyon,
zor oksijenasyon, zor entübasyon ve postoperatif solunum
komplikasyonlar› ile daha s›k karfl›lafl›l›r, ayr›ca aneste-
zik ve analjezik ilaç ve doz seçimi ile s›v› yönetimi de
önem arz eder (11). Biz bu çal›flmada LTG operasyonu
geçirmifl morbid, süper ve süper süper obez olan hasta-
lardaki anestezi deneyimlerimizi paylaflmak istedik. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çal›flmam›zda Eylül 2012 - Kas›m 2014 tarihleri
aras›nda Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fa-
kültesi, Genel Cerrahi Klini¤i taraf›ndan obezite nede-
niyle LTG tekni¤i ile opere edilen 20 hastan›n ameliyat
kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n yafl,
cinsiyet, ASA, mallampati skoru, vücut a¤›rl›¤›, boy,
VK‹, ek hastal›klar›, anestezi indüksiyon ve idamesinde
kullan›lan ilaçlar ve dozlar›, verilen s›v› ve ç›kartt›¤› id-
rar miktar›, ventilatör ayarlar›, ameliyat süresi, ekstü-
basyon ve postoperatif bak›m ünitesinde kalma süresi ve
oluflan komplikasyonlar de¤erlendirildi. 

Hastalar preoperatif olarak anestezi poliklini¤inde
görüldü, ameliyattan en az 8 saat öncesine kadar aç kal-
malar› önerildi. Rutin preoperatif de¤erlendirmeye ek
olarak obstrüktif uyku apne sendromunun (OUAS) var-
l›¤› STOP-BANG anketi yap›larak de¤erlendirildi
(Tablo I). Premedikasyon yap›lmayan hastalara anestezi
indüksiyonundan 30 dakika önce histamin (H2) reseptör
blokerleri (Ulcuran, Atlas ‹laç Pazarlama ‹laç Sanayi,
‹stanbul) ve metoklopramid (Metpamid, Recordati ‹laç
Sanayi ve Ticaret A.fi., ‹stanbul) uyguland›. Antiembo-
lik çorap giydirilen hastalara düflük molekül a¤›rl›kl› he-
parin yap›ld›. Operasyon odas›nda yar› oturur pozisyon-
da nazal oksijen al›rken üst ekstemiteden 16-20 Gauge
aras› ikifler intravenöz kanül tak›larak olgulara ideal vü-
cut a¤›rl›¤›na (‹VA) göre 10-12 ml kg-1 s›v› verildi ve ek
olarak saatlik 1-1,5 L kristaloid s›v› replasman› yap›ld›.
Elektrokardiyogram (EKG), non dominant koldan radial
arter invaziv bas›nç ve periferik oksijen saturasyon
(SpO2) monitörizasyonu yap›ld›. Zor entübasyon olas›l›-
¤›na karfl› gerekli ekipman haz›rl›¤› sa¤land›. Anestezi
indüksiyonunda i.v. midazolam (Demizolam, Dem ‹laç
San. Tic. Ltd. fiti., ‹stanbul) 1-2 mg, fentanil sitrat (Tali-
nat, Vem ‹laç Sanayi Ve Ticaret Ltd. fiti., ‹stanbul )
‹VA’ya göre 1-2 mg kg-1, lidokain (Jetmonal %2 Ampul,
Adeka ‹laç ve Kimyasal Ürünler San., ‹stanbul) ‹VA’ya
göre 40-50 mg, propofol (Propofol %1, Fresenius Kabi
‹laç San. ve Tic. Ltd. fiti., ‹stanbul) TVA’ya göre 2.5-3.5
mg kg-1 ve ‹VA’ya göre 0.6-0.8 mg kg-1 roküronyum
(Curon, Vem ‹laç Sanayi ve Ticaret Ltd. fiti., ‹stanbul)
i.v. olarak uyguland›.  Hastalar 20°-30°’lik ters trende-
lenburg veya rampa pozisyonunda oroendotrakeal ola-
rak entübe edildi. Entübe edilen hastalar anestezi maki-
nas›na ba¤lanarak bas›nç kontrollü modda, solunum sa-
y›s› 12-16 dk-1 ve PEEP (Pozitif Ekspirasyon Sonu Ba-
s›nç)  5-7 cmH2O olacak ve 8 ml kg-1 tidal volüm sa¤la-
yacak flekilde ventilatör ayarland›. Anestezi idamesi
%4-6 konsantrasyonda desfluran (Suprane, Eczac›bafl›-
Baxter Hastane Ürünleri San. ve Tic. A.fi., ‹stanbul) ve
%50 O2-%50 hava kar›fl›m› ile sa¤land›. Ayr›ca idamede
hemodinamik yan›ta göre 0.02-0.2 mg kg-1 dk-1 aral›¤›n-

Tablo I. "STOP BANG" Anketi

S Horlama (Snoring) Konuflmadan daha sesli veya kapal› kap›n›n ard›ndan duyuluyor mu? EVET HAYIR

T Yorgunluk (Tired) Gün içinde s›kl›kla yorgun, bitkin veya uykulu hissediyor musunuz? EVET HAYIR

O Gözlem (Observed) Uykunuz s›ras›nda nefesiniz durdu¤unu gözlemleyen biri oldu mu? EVET HAYIR

P Kan bas›nc› (Blood pressure) Kan bas›nc›n›z yüksek mi ve tedavi al›yor musunuz? EVET HAYIR

B VK‹ (Body mass index) 35 kg m-2’den büyük EVET HAYIR

A Yafl (Age) 50’den büyük EVET HAYIR

N Boyun çevresi (Neck circumference) 40 cm’den büyük EVET HAYIR

G Cinsiyet (Gender) Erkek EVET HAYIR
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Dört hastada bulant› kusma ve bir hastada bronkospazm
oldu¤u tespit edildi. 

TARTIfiMA

LTG ameliyatlar› laparaskopik oldu¤u için genel
anestezi alt›nda gerçekleflir ve havayolu güvenli¤i ge-
rektirir. Obez hastalarda boyunun kal›n ve yüksek ya¤
dokusu içermesi, oral kavitenin küçük ve a¤›z aç›kl›¤›-
n›n s›n›rl› olmas›, diyabet ve ya¤ dokusundan kaynakla-
nan eklem, boyun ve bafl hareketlerinde bozulma, nispe-
ten k›sa sternomental ve tiromental mesafe gibi neden-
lerle zor havayolu görülebilir (2). Daha rahat bir entü-
basyon için hastan›n bafl›n›n alt›na yaklafl›k 7 cm’lik
yast›k yerlefltirilerek "rampa pozisyonu" verilebilir (12).
Hastalar›m›z›n baz›lar›na ters trendelenburg pozisyonu,
son dönem ald›¤›m›z hastalara "rampa pozisyonu" veril-
di, preoksijenize edildi, uygun büyüklükte "airway" yer-
lefltirildi. Oluflabilecek aspirasyonu erken fark edebil-
mek için fleffaf maske kullan›ld›. Zor ventile edilen obez
hastalar iki kifli iki el tekni¤i kullan›larak havaland›r›ld›.
Laringoskop kullanarak ters trendelenburg pozisyonun-
da koklama veya "rampa pozisyonunda" oroendotrakeal
tüp ile entübasyon gerçeklefltirildi. ‹ki hastada ise endot-
rakeal tüp stilesi olan "gum elastik buji" kullan›ld›.

da i.v. remifentanil (Ultiva Flakon, GlaxoSmithKline
Manufacturing S.p.A, ‹talya) infüzyon uyguland›. Foley
kateter (16-18 Fr.) transüretral yerlefltirildi. Ekstremite-
ler ve omuz altlar› bas›ya karfl› desteklendi, 15-20 mg
kg-1 sefazolin sodyum (Sefazol - Mustafa Nevzat ‹laç
Sanayi, ‹stanbul) i.v. uyguland›. Orogastrik sonda ile
mide dekompresyonu sa¤land›. Pnömoperitoneum olufl-
turulduktan sonra hastalar litotomi ve 20°-30° ters tren-
delenburg pozisyonuna getirilerek trokarlar yerlefltirildi
ve cerrahi ifllem bafllad›. 

Operasyon tamamlanmaya yak›n hastalara 2-3 kez
35-40 cmH2O ve 10-15 sn süre ile rekruitment manevra-
s› uyguland›. Hastalara postoperatif analjezi amac›yla
‹VA’ya göre 1.5-2 mg kg-1 tramadol (Contramal, Abdi
‹brahim Ltd., ‹stanbul) ve 15-20 mg kg-1 parasetamol
(Parol, Atabay ‹laç Fabrikas› A.fi, ‹stanbul) i.v. verildi,
ek olarak baz› hastalara 0.7-0.8 mg kg-1 i.v. deksketopro-
fen trometamol (Deksalgin, Nobelfarma ‹laç Sanayii ve
Ticaret A.fi. Düzce) yap›ld›. Tüm hastalar, 3-4 mg kg-1

i.v. sugammadeks (Bridion, Merck Sharp & Dohme,
Belçika) yap›larak ekstübe edildi. Postoperatif derlenme
odas›nda analjezik olarak VAS skoru 3 ve üzeri olan
hastalara aral›kl› olarak 10’ar mg i.v. petidin HCl (Aldo-
lan, Liba Laboratuarlar› Afi, ‹stanbul) titre edilerek,
maksimum 50 mg yap›ld›, hastalar Modifiye Aldrete
Skoru 9-10 olduktan sonra 30-45 dakika (dk) daha takip
edilerek servise gönderildi. 

‹statistiksel analizler SPSS 16.0 yaz›l›m program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, A.B.D.) kullan›larak yap›ld›.
Tan›mlay›c› istatistikler sürekli de¤iflkenler için ortala-
ma ± standart sapma fleklinde, nominal de¤iflkenler ise
hasta say›s› (%) olarak gösterildi. 

BULGULAR

Demografik özellikler ve ASA (Amerikan Aneste-
zistler Derne¤i) skoru Tablo II’de, VK‹’ye göre hasta
da¤›l›m› Tablo III’te, ek hastal›klar ve al›flkanl›klar Tablo
IV’te görülmektedir. Preoperatif de¤erlendirmede 13
(%65) hastaya STOP BANG anketi yap›larak OUAS ta-
n›s› do¤ruland› veya yeni tan› konuldu (Tablo I). Mal-
lampati skoru II/III/IV olan hasta say›s› s›rayla 10/6/4 idi,
7 (%35) hastan›n ters trendelenburg, 13 (%65) hastan›n
rampa pozisyonunda entübe edildi¤i görüldü. Hem ters
trendelenburg hem de rampa pozisyonunda birer hasta
olmak üzere toplam 2 olguda zor entübasyon oldu¤u
tespit edildi. Anestezi süresi ortalama 194,8 (140 -335)
dk, cerrahi süre ortalama 175 (125-300) dk, derlenme
ünitesinde ortalama takip süresinin 76.2 (55 - 95) dk ol-
du¤u görüldü. Verilen s›v› miktar› 3600 (2500 – 4000)
mL, ç›kartt›¤› idrar miktar› 1700 (700-2300) mL idi.

Tablo II. Demografik özellikler ve ASA skoru

Cinsiyet (K/E) 18 (%90) / 2 (%10)

Yafl (y›l) 40,8 ± 1,06

Boy (cm) 161,1 ±7,01

A¤›rl›k (kg) 132,9 ±20,8

VK‹ (kg m-2) 51.4 ±7,82

ASA II/III/IV 1(%5)/13(%65)/6(%30)

Tablo IV. Ek hastal›klar ve al›flkanl›klar

DM 3 (%15)

HT 3 (%15)

DM, HT 6 (%30)

KOAH, Ast›m 3 (%15)

RBBB (Sa¤ dal blo¤u) 2 (%10) 

Antidepresan kullan›m› 6 (%30)

Sigara kullan›m› 8 (%40)

Tablo III. VK‹ - Hasta say›s›

Vücut Kitle indeksi Hasta Say›s›

Morbit Obez (>40 kg m-1) 11 (%55)

Süper Obez (>50 kg m-1) 6 (%30)

Süper Süper Obez (>60 kg m-1) 3 (%15)
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Obez hastalarda solunum depresyonu yapabilece¤i
için premedikasyon amaçl› opioid ve yüksek doz seda-
tiflerden kaç›n›ld›. Bu hastalar aspirasyona yatk›n ol-
duklar›ndan anestezi indüksiyonundan 30 dakika önce
histamin (H2) reseptör blokeleri (Ulcuran, Atlas ‹laç Pa-
zarlama ‹laç Sanayi, ‹stanbul) ve metoklopramid (Met-
pamid, Recordati ‹laç Sanayi ve Ticaret A.fi., ‹stanbul)
proflaktik olarak kullan›ld›.

Obez hastalarda kullan›lan anestezik ajanlar›n dozla-
r›, total vücut a¤›rl›¤› (TVA), ideal vücut a¤›rl›¤› veya
ya¤s›z vücut a¤›rl›¤›na (YVA=‹VA+%20) göre yap›labi-
lir (2). Propofolün yüksek lipofilik özelli¤inden dolay›
etkisi çok h›zl› bafllar ve k›sa sürede sonlan›r (13). Pro-
pofol genel olarak indüksiyonda TVA’ya idamede ise
‹VA’ya göre verilmelidir (14). Lipofilik olan sentetik
opioidlerden olan fentanil dozu TVA’ya, k›sa etkili re-
mifentanil ise ‹VA’ya göre ayarlanmal›d›r (15). ‹ndüksi-
yonda propofol ve fentanil ideal kiloya yak›n veya biraz
yüksek dozda hesaplanarak kullan›ld›, idamede ise he-
modinamiye göre farkl› doz aral›¤›nda remifentanil in-
füzyonu uyguland›.

Non-depolarizan nöromusküler blokerler hidrofilik
ajanlard›r, bu nedenle obez hastalarda ‹VA’ya göre kul-
lan›lmas› tavsiye edilmektedir (16). Hastalara ideal kilo-
ya eflit veya biraz üzerindeki dozlarda rokuronyum kul-
lan›ld›. ‹damede inhalasyon ajanlar›ndan desfluran, daha
düflük kan gaz çözünürlü¤üne sahip olmas› ve "wash-
out" etkisiyle vücuttan daha h›zl› uzaklaflt›r›l›p obez
hastalarda daha çabuk bir derlenme sa¤lamas› nedeniyle
tercih edildi (14).

Obez hastalarda solunum fonksiyonundaki de¤iflik-
likler, pozisyon, genel anestezi ve pnömoperitonyuma
ba¤l› olarak küçük havayollar›nda kapanmalar ve ate-
lekteziler ile uzam›fl cerrahi sürelerde hipoksi, hiperkar-
bi ve asidoz görülebilir (17). Genel anestezi alt›ndaki
obez hastalarda 10 cmH2O PEEP uygulaman›n atelekta-
ziyi önledi¤i, PaCO2’yi düflürdü¤ü, peroperatif ve posto-
peratif dönemde daha iyi oksijenasyon sa¤lad›¤› göste-
rilmifltir (18). Ventilatör ayarlar›n› daha çok bas›nç kont-
rollü modda, tepe bas›nc› 20-30 cmH20, solunum fre-
kans› hiperkarbiye göre de¤ifliklik göstermekle birlikte
12-18 dk-1 ve PEEP bas›nc› 5-7 cmH2O olacak flekilde
ayarland›. Bu de¤erleri de¤ifltirirken de SpO2, EtCO2 ve
arter kan gaz› gibi parametrelerden faydalan›ld›. Uyan-
d›rmadan önce tüm hastalara rekruitment manevras› uy-
guland›.

Tüp gastrektomi ameliyatlar› laparoskopik olmas›
nedeniyle evaporasyon, kanama,  ekstravazasyon ile
üçüncü bofllu¤a s›v› kayb› az olsa da obez hastalarda
postoperatif rabdomiyolize ba¤l› akut tubüler nekroz
(ATN) geliflmesini engellemek için gerekli s›v› replas-

man› yap›lmal› ve 1.5 mg kg-1 st-1’in üstünde idrar ç›k›fl›
sa¤lanmal›d›r (2, 18). Yaklafl›k 8-10 saatlik açl›k süresi
sonras› s›v› aç›¤› hesapland›, indüksiyonda ‹VA’ya göre
10-12 ml kg-1 s›v› verildi ve ek olarak saat bafl› 1-1,5 L
kristaloid s›v› eklendi.

Obez hastalarda postoperatif kardiyopulmoner
komplikasyonlar›n önlenmesi, öksürük ve yeterli solu-
num derinli¤i için agresif bir analjezik tedavi sa¤lanma-
l›d›r (2). Postoperatif analjezide s›kl›kla kullan›lan nons-
teroid antiinflamatuar (NSA‹‹) ajanlar›n ATN ve böbrek
yetmezli¤ine yatk›n olan obezlerde dikkatli kullan›lmas›
önerilmektedir (19). Hastalara ‹VA’a göre tramadol ve
parasetamol verildi, ayr›ca VK‹’si 50 kg m-2 alt›ndaki
baz› hastalara da deksketoprofen trometamol ilave ede-
rek analjezi sa¤land›, derlenme ünitesinde a¤r›s› devam
eden hastalara da düflük dozlarda aral›kl› olarak i.v. peti-
din HCl titre edildi. 

Ekstübasyon sonras› hipoksemi ve atelektazi nede-
niyle obez hastalarda tekrar entübasyon gerek duyulabi-
lir, hastalar yeterli kas gücüne sahip, uyan›k olarak ve
en az 30°’lik yar› oturur pozisyonda ekstübasyon ger-
çeklefltirilmelidir (20). Neostigminle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
sugammadeksin obez hastalarda rezidüel blok nedeniyle
postoperatif geliflebilecek solunum komplikasyonlar›n›
önemli derecede azaltt›¤› görülmüfltür (21). Operasyon
tamamland›¤›nda nöromusküler blo¤un etkisini antago-
nize etmek için sugammadeks kullan›ld›, hastalar klinik
olarak yeterli flartlar› sa¤lad›¤›nda ve 30°-35° yar› otu-
rur pozisyonda ekstübasyonu gerçeklefltirildi. 

Postoperatif dönemde obez hastalarda miyokard en-
farktüsü, atriyal fibrilasyon gibi kardiyak komplikas-
yonlar› (2, 22) erken fark edilebilmek için yak›n takip
ve monitörizasyona devam edildi. Yüksek VK‹’ye ra¤-
men sadece bir hastada postoperatif solunum problemle-
ri ile karfl›lafl›ld› ve maske ventilasyonu ile müdahale
edildi. Postoperatif pulmoner komplikasyon oran›n›n bu
denli az görülmesinin sugammadeks kullan›m› ile rezi-
düel blok etkisinin ortadan kalkmas› ile oldu¤u düflünül-
dü (21). Hastalar 40°-45° yar› oturur pozisyonda derlen-
me odas›nda Modifiye Aldrete Skoru 9-10 olduktan son-
ra bile 30-45 dk. yak›n gözlem ve takip sonras› yo¤un
bak›m flartlar› haz›rlanm›fl servis odas›na gönderildi.
Serviste 2-4 lt dk-1’dan nazal oksijen ile 24 saat monitö-
rize olarak takip edildi. 

Sonuç olarak, LTG ameliyatlar›, minimal invaziv ol-
du¤u için bu hastalarda daha az komplikasyon ve h›zl›
bir iyileflme görülür. Postoperatif komplikasyonlar›n ön-
lenmesinde iyi bir preoperatif haz›rl›k önem arz eder.
Anestezi indüksiyonu ve idamesinde k›sa etkili ve dü-
flük dozlarda intravenöz ve inhalasyon anestezikleri kul-
lan›labilir. Obez hastalarda rampa pozisyonu baflar›l› en-
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tübasyon oran›n› artt›rd›¤›ndan dolay› tercih edilebilir.
Peroperatif PEEP ve rekruitment manevras›n›n uygula-
mas›, yeterli postoperatif analjezi sa¤lanmas› ve nöro-
müsküler blo¤un sugammadeks kullan›larak antagonize
edilmesiyle postoperatif komplikasyonlar›n azalaca¤›n›
ve daha güvenli anestezi yönetimi sa¤lanabilece¤ini dü-
flünmekteyiz.
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