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OZET

Anestezi sonrast derlenme siiresini hastanin durumu belirlemektedir.
Obezite beraberinde getirdigi hastaliklar nedeniyle hayat1 tehdit eden bir
hastaliktir. Calismamizda, bariatrik cerrahi uygulanan morbid obez hastalarin
genel anesteziden derlenme 6zelliklerini arastirmay1 amacladik.

Genel anestezi altinda bariatrik cerrahi gegiren hastalardan rastgele 100
kadin (Grup K) ve 100 erkek (Grup E) hasta calismaya alindilar. Genel anestezi
propofol, remifentanil ve rokuronyum ile baslatildi, sevofluran veya desfluran,
remifentanil ve rokuronyum ile siirdiiriildii. Cerrahi bitiminde genel anestezi
sonlandirilarak, rokuronyumun kalnti etkisi sugammadex ile giderildi.
Uyandirilma ve ekstiibasyondan sonra derlenme iinitesine alman hastalar F.U.
Hastanesi Anesteziden Derlenme Izlem Formu’na gore takip edilerek toplam skor
>12 olanlar servislerine gonderildiler. Uyanma, ekstiibasyon, derlenme iinitesine
allmma ve derlenme iinitesinden ¢ikis siireleri; derlenme siiresince olusan
komplikasyonlar ve yapilan girisimler karsilastirildi.

Anestezi, operasyon, uyanma, ekstiibasyon ve operasyon odasindan ¢ikis
siireleri erkeklerde kadinlara gore klinik olarak anlamsiz, istatistiksel olarak
anlamli derecede (p<0.05) daha uzun; her iki grubun derlenme iinitesinde kalig
(Grup K: 33.37+14.88 dk, Grup E: 32.80+15.55 dk) ve total derlenme siireleri
benzerdi. Kadmlarm % 28'inde ve erkeklerin % 49'unda (p<0.05) derlenme
esnasinda bulanti-kusma, ajitasyon, hipertansiyon ve tagikardi gibi ¢esitli sorunlar
gozlendi. Erkeklerde kadinlara gore SpO, degerleri daha diisiik; sistolik (SAB) ve
diyastolik (DAB) arteriyel basinglar1 anlamli derecede daha yiiksek seyretti
(p<0.05).

Sonug olarak, bariyatrik cerrahi geciren hem kadin ve hem de erkek
hastalarda genel anesteziden derlenmenin benzer siirelerde saglandigi; bununla
birlikte, erkeklerde derlenme esnasinda daha yiliksek oranda derlenme sorunlarina
rastlanildigi, SpO, degerlerinin daha diisikk oldugu, KAH, SAB ve DAB
degerlerinin daha yiiksek seyrettigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Bariatrik Cerrahi, Genel Anestezi, Derlenme
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF RECOVERY PROPERTIES FROM GENERAL
ANESTHESIA IN MORBID OBESE PATIENTS UNDERGOING
BARIATRIC SURGERY

The recovery time after anesthesia is determined by the general condition
of the patient. Obesity is a life-threatening disease due to comorbidities. In this
observational study, we aimed to investigate the characteristics of recovery from
general anesthesia in morbidly obese patients who undergoing bariatric surgery.

100 female (Group F) and 100 male (Group M) patients who has
undergone bariatric surgery under general anesthesia were randomly enrolled in
the study. General anaesthesia was induced with propofol, remifentanil and
rocuronium, and maintained with sevoflurane or desflurane, remifentanil and
rocuronium. At the end of surgery, anesthesia was discontinued and the residual
effects of rocuronium was reversed with sugammadex. Having been admitted into
the recovery unit after awaking and extubation, the patients were transferred to the
ward according to F.U. Hospital From Anesthesia Recovery Follow-up Form that
had a total score of >12. The duration of awaking, extubation, admission to
recovery unit and discharge from recovery unit as well as the complications
observed and interventions made throughout the recovery period were compared.

The durations of anesthesia, operation, awaking, extubation and discharge
from the operation room were clinically insignificant but statistically significantly
longer (p<0.05) in the mens from womens; the duration of staying in the recovery
unit (Grup F: 33.37+14.88 min, Grup M: 32.80£15.55 min) and total recovery
period for both Groups were similar. Various medical issues were observed which
included nausea and vomiting, agitation, hypertension and tachycardia with 28%
of the female and 49% of the male (p<0.05) during recovery. The SpO; values
were lower and systolic (SAP) and diastolic arterial pressures (DAP) were
significantly higher in mens from womens (p<0.05).

As a result, the present study revealed that recovery time from general
anesthesia was similar in both female and male patients who underwent a bariatric
surgery; however, the male patients were observed to have experienced recovery
related problems more than female patients during the recovery, and the male
patients had lower SpO; values but higher HR, SAP and DAP values.

Keywords: Obesity, Bariatric Surgery, General Anesthesia, Recovery
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1. GIRIS

Obezite kilo artisiyla karakterize, kronik, ilerleyici ve beraberinde getirdigi
hastaliklar nedeniyle hayati tehdit eden bir hastaliktir (1). Tip II diyabet, koroner
arter hastaligi, hiperlipidemi, hipertansiyon, uyku apnesi, pulmoner disfonksiyon,
serebrovaskiiler olay, alt ekstremite eklemlerinde dejeneratif osteoartrit, safra
kesesi hastaliklari, non-alkolik steatohepatit ve bazi kanser tipleri ile yakindan
iliskilidir (2-4). Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tamimma gore obezite, adipoz
dokuda sagligi bozan anormal ya da asir1 yag birikimidir (5). Obezite
derecelendirilmesinde kullanilan Beden Kitle Indeksi (BKI), viicut agirhigmin,
metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile hesaplanmaktadir [BKi= Agirlik
(kg) / Boy (m)*] (6). Bulunan BKI degerinin <18.5 ise zayif, 18.5-24.9 arasi
normal kilolu, 25-29.9 arasi kilolu ve 30 kg/m? iizerinde olmasi obezite olarak
kabul edilmektedir (7). Obezite sadece gelismis lilkelerde degil ayn1 zamanda
gelismekte olan iilkelerde de giderek yayginlasan temel saglik sorunlarindan biri
olmaya devam etmektedir. Ulkemizde farkli bolgelerden illerde yapilan ¢alismada
erkeklerde % 35.1-63.4, kadnlarda ise % 36.6-64.9 gibi farkli obesite oranlari
tespit edilmistir (8). Saglik Bakanliginca yapilan ‘‘Tirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi -2010°” 6n ¢alisma raporuna gore erkeklerde % 20.5, kadinlarda %
41.0 gibi yiiksek oranlarda obezite tespit edilmistir (9).  Obezite tedavisinde
diyet, egzersiz, davranis diizenlemeleri, farmakolojik ve cerrahi gibi tedavi
secenekleri yer almaktadir (10). Cerrahi girisim disindaki tedavi yontemlerindeki
basar1 oraninm diisiik olmas1 nedeniyle, Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii BKI’si
40 kg/m*’nin iizerinde veya BKi’si 35-40 kg/m’ arasinda olup, beden agirhgiyla
iligkili morbiditesi bulunan hastalarda obezite cerrahisini 6nermektedir (11).
Obezitenin tedavisinde uygulanan cerrahi yontemler “bariatrik cerrahi” olarak
isimlendirilmektedir. Bunlar Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), ayarlanabilir
mide bandi ve tiip mide (sleeve gastrektomi) ameliyatlaridir (12).

Derlenme, genel anestezi uygulamasinin sonlandirilmasindan biling,
noromuskiiler iletim ve hava yolu koruyucu reflekslerin geri doniisiinii kapsayan
bir dénemdir. Anestezi sonras1 derlenme iiniteleri (ASDU), bu esnada optimum

giivenligi saglamak i¢in hastalarin monitorize edilerek izlemlerinin yapildigi



iinitelerdir. Derlenme esnasinda siklikla postoperatif bulant1 ve kusma, solunum
yetmezligi ve diger solunum yolu ile ilgili problemler; hipotermi, titreme veya
kardiyovaskiiler instabilite gelisebilmektedir (13). Anestezi indiiksiyonu ile obez
hastalarda normal kilolu bireylere gore kardiyak indekste daha fazla azalma olur.
Obez ve obez olmayan hastalarin postoperatif komplikasyonlarmin retrospektif
olarak incelendigi ¢alismada myokard enfaktiisii prevelansi obez hastalarda daha
fazla olarak bulunmustur (14). Anestezi sonrasi derlenme {initesine gotiiriilen
hastalarda hava yolu obstruksiyonu, atelektazi ve hiperkapni gibi solunum
problemleri goriilebilmektedir. Obez hastalar genel anestezinin residiiel
etkilerinden dolayi, azalmis akciger voliimleri ve atelektaziye egilimli (15)
olmalarindan dolay1 postoperatif solunum problemleri i¢in oOzellikle risk
altindadirlar (16).

Anestezi sonras1 derlenme {initelerinde hastanin gozlem siiresini hastanin
durumu belirlemektedir. Hastalar solunum depresyonu ve kardiyak depresyon
riskleri tamamen ortadan kalkana ve mental durumlar:1 diizelene kadar izlenirler
(13). ASDU’den taburculuk igin genellikle Aldrete ve Kroulik’in 1970'de
gelistirdikleri anestezi sonrast “Aldrete Skorlama” sistemi kullanilmaktadir.
Orjinal Aldrete skorunda aktivite, solunum, dolagim, biling ve renk degiskenleri 0,
1 veya 2 olarak numaralandirilmaktadir. Toplam skorun 10 {izerinden en az 9
olmasi ASDU’den taburculuk icin yeterli kabul edilmektedir (17-19).
Klinigimizde kullanilan modifiye “Aldrete Derlenme Skoru™na agri ve bulanti-
kusma parametreleri eklenmis olup, toplam skor 12 ve iizeri oldugunda hastalar
ASDU’den servise gonderilmektedirler.

Bu goézlemsel caligmada, hastanemizde genel anestezi altinda bariatrik
cerrahi girisim uygulanan morbid obez hastalarin genel anesteziden derlenme
ozelliklerini, derlenmeyi ve siiresini etkileyen faktorleri kadin ve erkek hastalari

karsilagtirarak arastirmay1 amagladik.
1.1. Obezitenin Sistemik Etkileri

Obezite, yasam beklentisini azaltan veya artan saglik problemlerine yol

acan medikal bir durumdur (20).



Obezite koroner arter hastaligi, hipertansiyon, dislipidemi, diyabetes
mellitus, safra kesesi hastaliklari, dejeneratif eklem hastaligi, obstruktif uyku apne

ve psikososyal bozukluklar1 i¢in artmus risk icerir (21).

1.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri

Obezite sirasinda gelisen kardiak patoloji artmus viicut kitlesi ve metabolik
gereksinime adaptasyon gosterme cabalar1 nedeniyledir (22). Obez hastalarda,

kardiyovaskiiler patoloji gelisiminden sorumlu olan faktorler :

1.1.1.1. Artmmas Kan Voliimii

Artmis viicut kitlesi, yag ve iskelet dokular1 nedeniyle kardiak output (KO)
ve intravaskiiler voliim artimi ile gereksinim karsilanmaya caligilir (23).
Intravaskiiler voliim artisiin sonucu olarak artmus onyiik, kardiyak output ve sol
ventrikiil hipertrofisi ve hipertansiyon (HT) goriilmektedir (24). Kalp, artan talebe
yeterli cevap veremeyebilir ve konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Obezlerin
kardiyak rezervi kisithdir; hipotansiyon, HT, tasikardi veya preoperatif volim

yiiklemesine toleranslar1 zayiftir (25).

1.1.1.2. Sistemik Damar Direnci

Obez hastalarda, KO’un artimma bagli olarak sistemik damar direnci

azalmistir (26).

1.1.1.3. Sol Ventrikiil Degisiklikleri

Atim hacmindeki artma sol ventrikiil dilatasyonuna ve kompansatuar sol
ventrikiil hipertrofisine neden olmaktadir. Sol ventrikiil hipertrofisi ventrikiil
kompliansini azaltarak sol ventrikiil dolum basinci artisina bu da kalp yetmezligi
gelisimine neden olur (27). Egzersiz swasinda kardiyak output artigi, strok
voliimden ziyade kalp hiz1 artis1 ile saglanir. Kardiyovaskiiler hastalik prevalansi
yiiksek BKI degeri ile artar ve obezitede her iki cinste de kardiyak yetmezlik

gelisme riski artmistir (3).



1.1.1.4. Sag Ventrikiil Degisiklilikleri

Kilo artimma paralel olarak, obez hastalarda sag ventrikiil dolum basimnci

daha fazladir (25).

1.1.1.6. Hipertansiyon

Artmis renin-anjiyotensin aldosteron sistem aktivitesi, intravaskiiler voliim
artis1 ve sempatik tonus artimi nedeni ile obez olmayanlara gére daha sik goriiliir.
Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Kurulu (NHANES III- National
Health and Nutrition Examinaton Survey-IIl) ¢alismasinda, yasa gore diizeltme
yapildiginda, erkek ve kadmlarda BKI arttik¢a hipertansiyon prevalansinimn arttig1
gosterilmistir. Ortalama 1 kg agiwhk kaybinin kan basmcini 0.3-1 mmHg
disiirdiigii rapor edilmistir (28).

Obez hastalarin elektrokardiyografileri (EKG) sol veya sag ventrikiil
hipertrofisi, kalp yetmezligi ya da ritim bozuklugu bulgular1 gosterebilir.
Preoperatif vizitte dikkatli bir EKG degerlendirmesi, kilo artismin kardiyak

yansimalarmi tanimlamak ag¢isindan énemlidir (29).

1.1.2. Solunum Sistemi Etkileri

Obezite kostalar ve kaslar arasindaki yag depositleri goglis duvari
kompliyansini azaltarak (30) solunum fonksiyonunu etkileyebilir. Bu nedenle
metabolik ihtiyac ve solunum isi obezlerde dinlenirken bile artmistir (30, 31).

Obez hastalarda, solunumsal patolojilere neden olan baslica bozukluklar
sunlardir:

1.Oksijen gereksinimi ve karbondioksit {iretimi: Obezitede oksijen
gereksinimi ve karbondioksit {iretimi artar. (22). Uyku sirasindaki alveolar
hipoventilasyon ve gecici apne ataklari, artmis karbondioksit ve diisiik oksijen
saturasyonuna eslik eder. Uykuda normal kilolu kisilerde de goriilebilen irregiiler
solunum ve apne ataklarinm, solunum dinamikleri de§ismis obezlerdeki etkileri
artmistir. Solunum merkezi hiperkapniye desensitize hale gelir. Bu faktorler,
hipersomnolans, pulmoner hipertansiyon, kalp ve solunum yetmezligine yol

acabilir (32).



2.Pulmoner komplians: Obez hastalarda beklenen degerden %35 oraninda
diisiik bulunmustur (22).

3. Solunum kaslar1 ve pulmoner is yiikii: Abdomen mekanik basincinin
artmasi, disik akciger komplianst ve artmis metabolik gereksinim nedeniyle
solunum is yiikli artmistir (33). Yag birikimi diyaframin ekspansiyonunu bozar,
kostalar ve kaslar arasindaki yag depositleri gégiis duvar1 kompliyansmni azaltir
(31).

4. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Hem uyanik hem de anestezi
altindaki obez hastalarda FRK azalmistir. Intrapulmoner sant oranlarindaki artma,
kapanma voliimiindeki azalma ve ventilasyon / perflizyon oran degisiklikleri obez
hastalarda daha belirgindir (34). Obezlerde siklikla goriilen solunum
mekaniklerindeki degisiklikler ekspiratuar rezerv volim (ERV) ve FRK’de
azalmadir (35).

5. Restriktif akciger hastaligi: ERV, inspiratuvar kapasite, vital kapasite ve
FRK’de azalma 0zellikle supin pozisyonda daha belirgin olmaktadir (36).
Bununla birlikte rezidiiel voliim (RV) genellikle korunmaktadir (37).

Dinamik akciger (AC) voliimleri 6zellikle morbid obezlerde etkilenmistir.
Beden kitle indeksindeki artma ile birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volumdeki
(FEV1) azalma, zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalmayla orantilidir, dolayisiyla
FEV1/ FVC orani degismez (38). ERV apne esnasinda primer yedek oksijen
kaynagidir. Bu yiizden obez hastalarda preoksijenizasyonun etkisi azdir. Apneden
sonra hemoglobin desatiirasyon zamani (satiirasyonun % 90’1 altina diismesi i¢in
gecen siire) kisalmistir (39, 40).

Obez hastalarda kronik giindiiz hipoksemisi; pulmoner HT ve
korpulmonaleyi gostermesi agisindan obstruktif uyku apnesinin (OUA) varlig1 ve
siddetinden daha iyi bir kriterdir (41, 42). Sirt {istii pozisyonda oda havasindaki
pulse oksimetre (SpO;) degerinin % 96’dan az olmas1 ve yiiksek hemotokrit
degeri kronik hipoksi i¢in bir ipucu olabilir (25).

Obstruktif uyku apneli hastalarin yaklasik % 10-20 kadar1 hiperkapni ile
karakterize obezite hipoventilasyon sendromuna sahiptir (43). Bu sendrom ig¢in,
ciddi obstriiktif akciger hastaligt olmaksizin goriilen siddetli hiperkapni
(PaCO,>45mmHg) tan1 koydurucudur. Kronik giindiiz hipoksemisi, pulmoner



hipertansiyona, sag ventrikiil hipertrofisine veya sag ventrikiil yetmezligine neden
olur. Bu hastalarin degerlendirilmesi hastalarin operasyon Oncesi uygun
tedavilerini ve postoperatif donemin idaresi yOniinden kapsamh testleri

gerektirebilir ( 44-46).

1.1.3. Endokrin Sistem Etkileri

Obezite, tip II diyabet, hiperlipidemi, glomerulosklerozis ve bdbrek
yetmezligi riskini artirmaktadir. Tip 2 diyabetlilerin %80°1 obezdir (47). Diyabete
bagli perioperatif komplikasyonlarin biiyiik bir kismi arteriyel hastaliklara
baghdwr. Diyabetik hastalarda o6lim ve komplikasyon orami alt ekstremite
operasyonlar1 i¢in %10, aort operasyonlar1 i¢in %25 olarak bulunmustur (48).
Diyabet ve bozulmus glukoz toleransi olan hastalarda hizlanan ateroskleroz
sonucunda myokard infarktiisii (MI) gerceklesme ve reinfarktiis riski artmstir.
Cerrahi operasyon, metabolik ve hematolojik bozukluklar (dislipidemi gibi),
trombosit fonksiyonlarindaki bozukluklar, dolasimdaki pihtilasmay1 saglayan
faktor diizeylerinin artmasi ve endotel fonksiyonlarinin etkilenmesi myokard
infarktiisii riskini artirmaktadir. Kisa dénemli hiperglisemiler hiicresel ve humoral
immiiniteyi kotii yonde etkilemekte, lokosit fonksiyonlarini ve kollajen yapimini
bozarak infeksiyonlara yatkinligi artirmakta ve yara iyilesmesini bozmaktadir.
Akut hiperglisemi gastrik bosalma siiresini uzatarak aspirasyon pndomonisi riskini
artirabilir (49).

Artmis viicut agirhgi ile bobreklerin ¢esitli yapisal ve fonksiyonel
bozukluklar1 arasinda iliski bulunmustur. Glomerulomegali, fokal veya segmental
glomerulosklerozis, diabetik nefropati, nefrolitiazis ve kanser obeziteyle iligkili
renal hastaliklardir. Postoperatif donemde hastanede kalig siiresini uzatan ve en
onemli 6liim nedeni renal yetmezliktir. Renal hasarin ilk gostergesi hipertansiyon
esliginde mikroalbuminiiri veya belirgin proteiniiri gelismesidir. Mikroalbumintiri
veya kronik bobrek yetmezligi (glomeriiler filtrasyon hizinin <60 ml/dk)
metabolik sendrom bilesenlerinin (santral obezite, aglik kan sekerinin yiikselmesi,
hipertrigliseridemi, HDL diizeyinin diisiikliigii, hipertansiyon gibi) sayisinin
artmast ile iliskili bulunmustur. Ozellikle santral obezite sonucunda olusan Tip II

diyabet ve hipertansiyon bobrekler iizerine direkt olumsuz etki yapar (50).



Yapilan bir calismada bariatrik cerrahi gegiren hastalarin  %56’sinda
hipertansiyon, %21’inde diyabet, %1.8’inde kronik bdbrek yetmezligi
saptanmistir (51).

1.1.3.1. Metabolik Sendrom

Santral obezite, azalmis HDL, artmus trigliserid, kan sekeri ve tansiyonu
icine alan bir grup semptomdan olusur (52). Bu sendromun varligi, kardiyak ve
enfeksiyoz komplikasyonlar agisindan postoperatif donemde de yakin takibi

gerektirir (5).

1.1.4. Gastrointestinal Sistem Etkileri

Kolelitiazis, non-alkolik steatohepatit (NASH), hiatus hernisi, 6zofajit ile
birlikte olan gastro6zofageal reflii, 6zofageal karsinom ve inguinal herni obez
hastalarda daha yaygindir. Karaciger yaglanmasi, safra kesesi hastaliklari,
gastrodzofajial refli (GOR) obezitenin yatkinlik olusturdugu gastrointestinal
sisteme ait hastaliklardir. Obezlerde yaklasik %60 oraninda steatoz, %Z20-25
oraninda NASH ve %2-3 oraninda da siroz bildirilmistir. (53-55). Karaciger
transplantasyonu  geciren  obez  hastalarda  postoperatif =~ donemdeki
kardiyopulmoner komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi ve transplantasyon
maliyeti anlamli derecede yiiksek bulunmustur (53).

Obezite insizyonel herni i¢in predispozedir. Ayrica herni nedeniyle opere
edilen obez hastalarda herninin tekrarlama riski daha yiiksek bulunmustur.
Sauerland ve ark. (56) yaptiklar1 calismada herninin tekrarlamasinda obezite, yas,
cinsiyet, herninin boyutu, cerrahi teknik gibi diger biitiin nedenlerden daha 6nemli
bulmuslardir. Obez popiilasyonda, gastrodzofagial reflii ve diafragmatik hiatus
hernisi insidansi yiiksektir. Bunun yaninda, artmis intrabdominal basing varligi
hem gastrik igerik aspirasyon oranmi hem de bunu takiben pnémoni gelismesini
kolaylastirir (57).

Artmis viicut agirhi@r menstriiel diizensizlikler ile iliskilidir, primer
ovulatuar infertilite yaygindir (58). Obez hastalarda kolon, endometriyal,
postmenapozal meme, prostat ve servikal kanser riski iki kat artmistir (59). Biiylik
ve kiiciik eklemlerde osteoartrit, karpal tlinel sendromu, hiperiirisemi ve gut daha

yaygindir. Diz artriti riski her 5 kilo aliminda % 35 artmaktadir (60).



1.1.5. Tromboembolik Etkileri

Abdominal cerrahi geciren obez hastalarda derin ven trombozu ve
pulmoner emboli riski zayif hastalara gore yaklasik iki kat daha fazladir (61). Bu
durum % 2.4 ile % 4.5 arasinda insidansi ile bariatrik cerrahinin en yaygin

komplikasyonudur (62).

1.1.6. Fizyolojik Etkileri

Sempatik sinir sistemi enerji dengesinin regiilasyonunu yapar, fakat
metabolik dengede minimal etkilidir. Yag doku, pankreas ve karacigerdeki alfa
adrenoreseptorler sempatik sinir sistem aktivitesinin termogenik etkilerinde rol
oynamazlar. beta-1 ve beta-2 reseptorlerin uyarilmasi enerji tiiketimini azaltir.
(63). Yapilan hayvan calismalar1 yiiksek periferal sempatik sinir sistemi
aktivitesinin enerji tiiketimini artrdigim1 ve enerji alimini beta-3 reseptorleri
aracilig1 ile azalttigini1 gostermistir (64). Obezitede pek ¢cok dokuda normal veya
artmig sempatik sinir sistem aktivitesi mevcuttur. Sempatik sinir sistemi
aktivitesinin yiiksek seviyeleri insiilin direnci, dislipidemi ve hipertansiyona
yatkihig1 artirmaktadir (65). Sempatik aktivite ayrica artmis istah ile iliskilidir
(66).

1.1.7. immiinofonksiyon Etkileri

Obez cerrahi hastalarda infeksiyon ve gecikmis yara iyilesmesi yiiksek
riski bozulmus immiin fonksiyonu gostermektedir (66). Fazla kilolu kisiler asilara
zayif antikor olustururlar. Pre-adipositler makrofaj benzeri aktiviteye sahiptirler
ve adipoz doku inflamatuar siireglere direkt olarak katilmaktadir (67). Leptin
myeloid ve diger kan hiicrelerinde maturasyon ve proliferasyona sebep olarak
proinflamatuar cevaby, T hiicre cevabin1 uyarwr, aclikla indiiklenen
immiinsiipresyonun geri doniislinii kolaylastirir ve sistemik imflamatuar yanitta
Timor Nekrotizan Faktor (TNF) alfaya karst koruyucu etkiye sahiptir (68).
Hiperleptinemi obez bireylerde yaygin olmasi sempatik aktivasyon, vaskiiler
inflamasyonun uyarilmast ve oksidatif strese sebep olur ve hipertansiyon,

ateroskleroz ve sol ventrikiil hipertrofisi gelismesine katkida bulunur (69).



1.1.8. Hematolojik Etkileri

Obezitede hiperkoagiilabilite ve hipofibrinolitik durum ve kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in yatkinlik mevcuttur. Platelet hiperaktivitesi artmis von Willebrand
faktor 7, faktor 8 ile birlikte
ile birlikte

faktor 1ile ilgkilidir. Artmis fibrinojen,
hiperkoagiilabilite ve artmis plazminojen aktivatdr inhibitor-1
hipofibrinolizis mevcuttur. Bu hemostatik ve fibrinolitk bozukluklarm sonucu
olarak obez bireylerde kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski mevcuttur.

Fibrinojen inflamatuar siire¢ i¢in bir belirleyicidir (70).
1.2. Obezite Tedavisi

Obezite tedavisi hekim ve hasta i¢in sabirli olunmasi gereken bir siirectir.
Obezite tedavisinin temeli diyet, egzersiz ve davranis tedavisini igeren yagam tarzi
degisikligidir. Yasam tarzi degisikligi kilo vermeyi saglamada yetersiz kalirsa
veya birlikte komorbidite varsa ila¢ tedavisine basvurulabilir. Morbid obezite

durumunda cerrahi tedavi diistiniilebilir (Tablo1) (71).

Tablo1. Obezite tedavi stratejileri

Beden Kkitle
indeksi

TEDAVI 25-29.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
Diyet Komorbidite Komorbidite Evet Evet Evet

varsa varsa
Egzersiz Komorbidite Komorbidite Evet Evet Evet

varsa varsa
Davranig Komorbidite Komorbidite Evet Evet Evet
tedavisi varsa varsa
Ilag tedavisi - Komorbidite Evet Evet Evet

varsa

Cerrahi - - Komorbidite Komorbidite Komorbidite
tedavi varsa varsa varsa

1.2.1. Diyet Terapisi

Diisiik kalorili diyet uygulamasi ile (1000-1200 kcal/giin) 3-12 ay

icerisinde total viicut agirlhigi ortalama % 8 oraninda azaltilabilmektedir. Cok



diisiik kalorili diyetlerde ise, diisiik kalorililer ile kiyaslandiginda, baslangictaki
kilo kaybinin daha fazla oldugu, ancak uzun vadede (bir yildan uzun siirede) her

iki diyet ile de benzer diizeyde kilo kayb1 saglandig1 goriilmektedir (72).

1.2.2. Davrams Terapisi

Obezitedeki davranig terapisi sosyal 6grenme teorisine dayanmaktadir. Bu
teoriye gore Ogrenilmis birer davranmig olan yeme ve egzersiz davranislarini
modifiye ederek viicut agirh@min degistirilebilecegi varsayilmaktadir (73).
Davranis terapisinin obezite tedavisinde, egzersiz ve diyet gibi diger tedavi
modaliteleri ile kombine olarak uygulanmasi halinde hem uzun hem de kisa
vadede daha etkili sonuclar ortaya koyabildigi bu yonde yapilmis olan pek ¢ok
calisma ile gosterilmistir (72, 74).

1.2.3. Egzersiz Terapisi

Fiziksel aktiviteye yonelik giincel onerilerde viicut agirligi korunumu i¢in
haftada 250 dk'lik aerobik tipteki egzersizin gerekli oldugu; bu dozda yapilacak
egzersizler ile elde edilebilecek viicut yagi ve viicut agirhgindaki azalmanin fazla
kilolu ve obez kisilerde genellikle diisiik miktarda olacagi (1-2 kg kadar), ancak
egzersizin haftada 420 dk'ya yiikseltilmesi ile birlikte, viicut yag1 ve agirhigindaki
azalmada da artis meydana gelecegi (5-7 kg’lik bir azalma saglanabilecegi) ileri
stirtilmektedir (75-78).

Enerji tiiketimini arttiran temel faktor fiziksel aktivitenin arttirilmasidir.
Gilinliik yasamda asansor yerine merdivenleri kullanmak, kisa mesafelere
yiiriiyerek gidilmesi ve ev isleri gibi her tiirli fizik aktivitenin faydasi vardir.
Farkl fiziksel aktivitelerin faydalar1 birikir ve harcanan kaloriyi arttirir. Egzersiz
ise saghk ve fiziksel form diizeylerini gelistirmek amaciyla belli bir plan
cercevesinde uygulanan fiziksel aktivitelerdir. Egzersizin kilo kaybini
saglamasindan bagimsiz olarak metabolik, respiratuar ve kardiyovaskiiler

fonksiyonlar lizerinde olumlu etkisi vardir (79, 80).

1.2.4. Farmakoterapi

Obezite tedavisinde kullanilmakta olan diger yaklasimlara (egzersiz, diyet,

davranis terapisi vb.) ek olarak ila¢ tedavisinin kullanilmasindaki amag, daha
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basarili sekilde kilo kaybmnin ve bunun korunumunun saglanmasi amaciyla

biitlinleyici olarak ilag tedavisi kullanilir (78).

1.2.5. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik prosediirlerin primer amaci kilo kaybinin saglanmasidir. Bu
yontemle % 47-70 oraninda kilo kaybmin saglanabildigi yapilan ¢alismalar ile
gosterilmistir (81). Klinik olarak siddetli diizeyde obezitesi olan (BKI’si >40 olan
ya da >35 olup komorbid durumlara sahip olan), kilo kaybma yonelik daha az
girisimsel yontemlerin basarisiz oldugu, obezite ile iligkili morbidite ve mortalite
acisindan yiiksek oranda risk tasiyan hastalara bariatrik cerrahi uygulanir (78).
Obez hastalarin, obezite tedavisindeki tek anahtarin bariatrik cerrahi olmadigi,
hastalarin yasam tarzlarinda gergeklestirecekleri modifikasyonlarin (diyet,
egzersiz vb.) da tedavide olduk¢a Onemli bir yere sahip oldugu konusunda
bilin¢lendirilmelerinin gerekliligi yapilan ¢alismalar ile de gosterilmistir (82).

Morbid obezitenin cerrahi tedavisi bariatrik cerrahi olarak adlandirilir.
Bariatrik cerrahi ile uzun siireli kalict kilo kaybi saglanmakta, obezitenin
metabolik etkileri azaltilarak bir¢ok yandas hastalik onlenmekte ve sagkalim
artirilmaktadir. Siirdiiriilebilir kilo kayb1 yalnizca bariatrik cerrahi ile saglanir.
Bariatrik cerrahi fazla kilolarda % 50’den fazla azalma saglar (83).

Bariatrik cerahi i¢cin gerekli sartlar1 ABD Ulusal Saglik Enstitiisiiniin
(NIH) 1991 yilindaki konsensus kararlarinda belirlenmistir (84).

Bariatrik cerrahi endikasyonlari;

1. BKIi >40 kg/m’ veya BKi>35 kg/m’ birlikte ek hastalik (tip 2 diyabet,
hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olmasi,
Ameliyat riskinin kabul edilir olmasi,

Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi,
Psikiatrik olarak stabil, alkol ve ila¢ bagimliginin olmamasi,

Hastanin 1y1 motivasyonlu, ameliyati ve sekellerini biliyor olmasi,

A

Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problemlerin
olmamasi,
7. Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi ve

8. Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmasi.
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Etki mekanizmasma gore en sik gergeklestirilen bariyatrik ameliyatlar asagida
belirtildigi gibidir (85).
1. Kisitlayic (restriktif)
Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)
Sleeve gastrektomi (SG)
Vertikal band gastroplasti (VBG)
2. Emilim bozucu
Biliopankreatik diversiyon (BPD)
Jejunoileal bypass (JIB)
3. Kombine kisitlayict ve emilim bozucu

Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)

BPD ile beraber duodenal switch (DS)

Bariatrik cerrahi baslangic olarak ciddi hiperlipidemi sendromlarinin
tedavisi icin emilim azaltic1 operasyonlarm yapildigi 1950’11 yillara uzanir. Biitiin
bariatrik cerrahi islemleri ¢ogunlukla laparaskopik yontemle gergeklestirilmekte.
En sik uygulanan bariatrik cerrahi islemler RYGB, SG ve AGB olarak sayilabilir
(86, 87).

1.2.5.1. Laparoskopik Roux-En-Y Gastrik Bypass

En sik uygulanan hacim kisitlayict (restriktif) yontemdir. Uzun siireli
kalic1 kilo kayb1 saglamasi, morbidite ve mortalitesinin kabul edilebilir olmasi
nedeniyle Laparoskopik RYGB morbidobezitenin cerrahi tedavisinde altin
standart olarak gosterilmektedir (88). Bu yontemde mide hacminin % 90’1 kiiciil-

tiiliirken, duodenum bypass edilerek malabsorbsiyon saglanir (89).

1.2.5.2. Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastretomi (SG) ilk olarak DS ameliyatinin restriktif bileseni olarak
uygulanmaya baslanmistir. Stiper obez ve DS’in riskli oldugu hastalarda yalnizca
SG ile erken donemde yeterli oranda kilo verilir (90). Bu yontem yiiksek riskli ve
uzun siireli prosediirleri tolere edemeyecek hastalarda risk azaltici bir yontem
olarak pratik uygulamaya girmistir (91).

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) cerrahlar ve hastalar igin

popiilaritesi yiiksek, uygulama siklig1 artan glivenli ve etkin primer bir bariatrik
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cerrahi yontem haline gelmistir (83). Bariatrik cerrahi islemlerinin % 5’ini LSG
olusturmakta ve hasta sayis1 hizla artmaktadir (92). Bu yontemle dar tiibiiler bir

mide olusturulur.

1.2.5.3. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band

Bu yontem tamamen kisitlayici etkisiyle gida alimimi azaltarak zayiflama
gerceklesir. Ozofago-gastrik bileskenin 3 cm altindan mide etrafina sisirilebilir
silikon band sarilarak proksimalde 25-30 cm’lik rezervuar olusturulur. Bandin

diger ucunda cilt alina yerlestirilen bir port vardir (85).
1.3. Obezite ve Anestezi

Herhangi bir nedenle cerrahi operasyon gegiren obez hastalarda
postoperatif olabilecek komplikasyonlar hastanede kalma siiresini ve dolayisiyla
maliyetleri arttirmaktadir (93-95). Postoperatif komplikasyonlar1 azaltabilmek i¢in
hem cerrahi ve hem de anestezi yonetimi optimum sartlarda uygulanmalidir.
Genel anestezi ile opere olacak obez hastalarda anestezi agisindan indiiksiyon ve
idamede kullanilan ilag se¢imi ve dozlar, entiibasyon, peroperatif ventilasyon
stratejisi oksijenasyon, sivi yoOnetimi, ekstiibasyon ve postoperatif analjezi
uygulamalar1 ile onem arz eder (96).

Obez hastalarin anestezi yonetimi, normal kilolu hastalara gore daha
zordur ve takim calismasi gerektirir. Bu hastalarda obeziteye bagli olarak
kardiyovaskiiler, pulmoner, endokrin ve metabolik problemlere sik
rastlanmaktadir (93, 97). Sistemik hastaliklarin morbiditeye etkisine ek olarak
kalin boyun, yliksek miktarda yag dokusu, oral kavitenin kiiciik olmasi, kiigiik
ag1z acikligi, diyabet ve yag dokusundan kaynaklanan bozulmus eklem, boyun ve
bas hareketleri, nispeten kisa sternomental ve/veya tiromental mesafe nedeniyle
zor havayolu gibi sorunlar eklendiginde anestezistin is ylkii artmaktadir (93).
Obezite yukarida gecen anatomik, fonksiyonel ve sistemik degisikliklere neden
olarak hastalarda morbid durumu daha da agirlastirabilir, bu nedenle obez hastalar

anestezi agisindan yiiksek riskli kabul edilir (94).
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1.3.1.Preanestezik Degerlendirme

Obez hastalarin cerrahiye hazirligi, obezitenin getirdigi muhtemel riskler
ve yandas hastalik varlig1 dikkate alinarak yapilmalidir. Ozellikle obstruktif uyku
apnesi olan hastalarda postoperatif hipoksiye egilim nedeniyle yogun bakimda
izlem veya reentiibasyon gerekli olabilir. Preoperatif vizit sirasinda goriilen kan
gaz1 degeri karbondioksit retansiyonu hakkinda bilgi verir. Uzun siire diizensiz
diyet yapmis hastalarda; demir, kalsiyum, folat, B12 ve K vitamini eksikligi
olabilir. Hastalar kronik vitamin-mineral eksikliginin neden olabilecegi
koagiilasyon ve metabolik bozukluklar agisindan degerlendirilmelidir (12).

Anamnezde, onceki ameliyatlarinda zor entiibasyon hikayesi, ameliyata
bagl komplikasyonlar, postoperatif solunum problemi ve yogun bakim ihtiyaci
gibi sorulara ek olarak, obstriiktif uyku-apne sendromu (OUAS) ve sistemik
hastaliklarin varligi sorgulanmalidir (93, 98).

Onceden var olan uyku apnesi, anesteziye bagl anksiyeteye eslik ettiginde
yiiksek risk olusturacagindan, oksijen saturasyonunu degerlendirmek iizere pulse
oksimetre kullanilmali, aralikli veya siirekli izlem gerceklestirilmelidir. Ameliyat
oncesi donemde derin solunum ve Oksiiriik egzersizleri Ogretilmeli, ameliyat
sonrast donemde de 1.5-2 saatte bir yaptirilmali ve hastanin 90 dk'lik uyku
siklusunu tamamlamasina firsat verilmelidir. Ayrica morbid obezlerde ameliyat
oncesi donemde 6zel olarak derin solunum ve Oksiiriik egzersizlerinin, asir1 kiloya
bagl olarak gogilis duvar1 ve akcigerlerin ekspansiyonun azalmasindan dolay1

saatte 10 kez yapilmas1 agiklanmalidir (99, 100).

1.3.2.Premedikasyon

Obezite biliyilkk oranda OUAS ile birliktedir. Bu durum solunum
depresyonu ile desatiirasyona neden olabileceginden ameliyat oncesi donemde
opioid ve yliksek doz sedatiflerden kaginilmahidir (101, 102). Operasyondan 30

dakika once diisiik doz intravendz sedatifler ile premedikasyon yapilabilir (103).

1.3.3.Aspirasyon Profilaksisi

Genel olarak obezlerde, gastro6zofageal reflii insidansinda artig, alt

0zofagus sfinkter basincinda azalma ve artan karm i¢i basing aspirasyon riskini
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artabilir (104, 105) Anestezi indiiksiyon ve entiibasyonundan once histamin (H2)
reseptor blokeleri, metoklopramid ve sodyum sitrat aspirasyon riskini azaltmak

icin proflaktik kullanilabilir (93).

1.3.4. Tromboemboli Profilaksisi

Obez hastalarda hem arteriyel hemde derin venlerden kaynaklanan
tromboemboli riski yiiksektir. Bu hastalarda miyokardiyal iskemi ve pulmoner
tromboemboli ile ani dliimler goriilebilmektedir (106). Laparaskopik cerrahilerde
pnéomoperitonum ve trendelenburg pozisyonu, alt ekstremitede femoral ven6z kan
akimmi azaltarak trombozis riskini daha da arttirabilir (94). Yiksek riskli
hastalarda tromboemboli profilaksi protokolii ile antiembolik ¢orap kullanilmasi
onerilmektedir (107).

Polisitemi nedeniyle artmis hematokrit ve hemokonsantrasyon ve artmis
intraabdominal basin¢ sonucu derin vendz staz obez bireylerde derin venoz
tromboz riskini artirir. Beden kitle indeksinde bir birim artis iskemik inme riskini

% 4, hemorajik inme riskini % 6 artirmaktadir (108, 109).

1.3.5. Havayolu Yonetimi

Obez hastalarin dikkatli ve detayli havayolu degerlendirmesi anestezi
oncesi yapilmalidir. Obez hastalar zor maske ventilasyonu, laringoskopi ve
entiibasyon i¢in yiiksek potansiyele sahiptir. Bu problemlere sisman yiiz ve yanak,
genis gogis, kisa boyun, biiyiik dil, yliksek ve anterior larinks, kisith agiz ag¢ikligi
ve servikal omurga ve atlantooksipital fleksiyon ve ekstansiyon kisitlilig1 sebep
olmaktadir (110). Asir1 kilo ve beden kitle indeksi zor trakeal entiibasyon i¢in
zayif belirleyicidir, buna karsm genis boyun ¢evresi (>40 cm), Mallampati
skorunun >3 olmasi, tiromental mesafenin <6 cm olmasi zor entiibasyon i¢in daha
spesifik belirleyicidir (111).

Obez bireylerde gogiis ve solunum mekaniklerindeki degisikliklere ek
olarak maske ventilasyonu da kolay degildir. BKI>26 olanlarda maske
ventilasyonundaki giicliik 3 kat artmistir (112). Obezlerin boyun bdlgesinde yag
depolanmas1 artisi, orofaringeal anatomideki degisiklikler ve biiyik dil
laringoskopi ve entiibasyonu zorlastirrr (113, 114). Ayrica, giic entiibasyon

varligmi tahmin etmek de zordur. Gii¢ entiibasyonun geleneksel belirtegleri
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obezlerde daha az yol gosterici olabilir (115). Genis serili bir ¢alismada gii¢
entiibasyonun obez hastalarda O6nemli belirtecleri; erkek cinsiyet, 40-59 yas
araligi, kadinlar i¢in 100, erkekler i¢in 120 kilonun iizerinde olmak olarak
bildirilmistir (116). Fakat gii¢ entiibasyonla BKI arasinda zayif bir bag oldugunu
sOyleyen ¢aligmalar da mevcuttur (117). Preoperatif donemde gii¢ entiibasyon i¢in
gerekli ekipman hazirliginin yapilmasit ve ikinei bir anestezi uzmanindan yardim
istenmesi, kotli sonuglarin yaganmamasi i¢in tavsiye edilir. Bu hastalarda
preoksijenasyonun etkin olabilmesi i¢in 25 derece bas yukari (head-up) pozisyon
veya siirekli pozitif havayolu basmnci (CPAP) uygulanabilir (118). Laringoskop
kullanarak da daha rahat bir entiibasyon icin basin altina yaklasik 7 cm
kalinhiginda bir yastik yerlestirilerek “rampa” pozisyonu verilebilir (119).
Potansiyel zor entiibasyon varligi nedeni ile Laringeal Mask Airway ve fiberoptik

bronkoskop i¢eren zor havayolu ekipmani hazir bulundurulmalidir (93).

1.3.6. Pozisyon

Cerrahi sirasinda hastanin ameliyat masasindaki giivenliginin saglanmasi
onemlidir. Bariatrik cerrahi ameliyatlarinda da hastanin viicuduna uygun masalar
tercih edilmelidir (100).

Obez hastanin ameliyathaneye sedye ile taginmasi da gii¢ olabilir.
Ozellikle morbid obezlerin yatak ile transportu daha uygundur. Otuz derece bas
yukar1 pozisyon solunum mekaniklerini daha az etkiler, daha iyi bir laringoskopik
goriinti ve ventilasyon saglar (120). Bast bolgeleri jel ve pedlerle
desteklenmelidir. Supin pozisyonda bile bu hastalarda bobrek yetmezligi ve 6liime
varan komplikasyonlar geligebilir (121, 122). Bostanjian ve ark. (121) tanimladig1
bariatrik cerrahi geciren alt1 hastada, supin pozisyonda gluteal kaslarda nekroz
sonras1 rabdomiyoliz gelismis ve licli bobrek yetmezligi ile kaybedilmistir. Bir
baska calismada sezlong pozisyonu ile birlikte pozitif ekspirasyon sonu basinci
(PEEP) uygulamasinin anestezinin olumsuz etkilerini Onledigi gosterilmistir
(123). Kardiyak rezervi zaten smirda olan obez hastalarda trendelenburg
pozisyonu ile alt ekstremitedeki kanin santral ve pulmoner dolagima katilmasi bu
pozisyona tolerans1 zorlastirir. Ozellikle morbid obezlerde trendelenburg
pozisyonundan solunum {izerine olumsuz etkileri olmas1 nedeniyle kagmilmalidir

(37).
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Obez hastalarda pozisyon vermek amaciyla iki operasyon masasinin
kullanilmas1 gerekebilir. Mevcut solunum problemleri nedeniyle ve inferior vena
kava ya da aort basis1 nedeniyle hastalar siklikla supin pozisyonda yatamazlar.

Pron pozisyonun intraabdominal basinci arttirici etkisi unutulmamalidir (124).

1.3.7. Monitorizasyon

Obez hastalarim ¢ogunda oksijenizasyon ve ventilasyon parametreleri,
EKG, noninvazif kan basinci ve 1s1 izlemini igeren rutin monitorizasyon yeterli
olur. Ancak, birlikte yandas hastalik varligi ek monitorizasyon gerektirebilir.
Noninvazif kan basinci 6l¢iiliirken uygun kaf genisligine dikkat edilmelidir ve bu
amacla on kol, bacak gibi alternatif bolgeler kullanilabilir. Vendéz damar yolu
acmanin ve noninvazif kan basinci izleminin miimkiin olmadigi morbid obez
hastalarda, ultrason esliginde santral vendz kateterizasyon ve arter kaniilasyonu

disiiniilebilir (5).

1.3.8.Anestezik Yaklasim

Obez hastalarda, hepatik kan akiminda azalma, renal kan akimi ve
glomeriiler filtrasyon hizi artis1 gibi dagilim hacmi degisiklikleri ile serbest
dolasan ila¢ miktarinda artig; ilaclarin farmakokinetigini etkileyen en Oonemli
faktorlerdir (6). Bu hastalarda kullanilan ilag dozlari, ilacin lipofilik olma 6zelligi
dikkate almarak total viicut agirligi (TVA), ideal viicut agirligi (IVA) ve yagsiz
viicut agrhgmma (YVA=IVA+%20) goére hesaplanmas1 Onerilmektedir (6).
Ornegin indiiksiyonda; yiiksek lipofilik ilaclar, YVA veya IVA gére kullanilirken;
orta derecede lipofilik ilaglar i¢in dozaj % 20-40 oraninda arttirilarak YVA gore
kullanilabilir (6). Obez kisiler zayiflara gore lipofilik ilaglar1 daha biiyiik oranda
metabolize edebilirler. Farmakokinetik calismalar, zayif ya da orta derecede
lipofilik ilaclarin (vekuronyum gibi) esas olarak yagsiz dokularda dagildigmi ve
ideal viicut agirligi baz alinarak doz hesab1 yapilmasi gerektigini vurgular. Eger
klerens, obez olmayanlardaki kadar veya azalmissa, idame dozu i¢in ideal viicut
agirhig1 esas alinir. Eger klerens obezite ile artmissa, o zaman idame igin total
viicut agirhigi esastir. Adipoz dokuda kismen dagilan ilaglar degisken

farmakokinetige sahiptir, genellikle dagilim hacminin degisikligi nedeniyle
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etkileri uzamistir ve klerens oranlarindaki degisiklikler nedeniyle de etkileri
tahmin edilemeyebilir (125).

Barbitiirat gibi yiiksek yag c¢oziiniirliigli olan ilaglar artmis dagilim hacmi
ile iligkili artmis yarilanma omriine sahiptir. Jung ve ark.’nin (126) caligmasinda,
tiopentalin eliminasyon yarilanma Omrii, obez hastalarda (27,8 saat) obez
olmayanlardan (6,33 saat) belirgin uzun bulunmustur. Tiyopental lipofilik
olmasina ragmen yagda birikmesi ve eliminasyon yar1 dmriiniin bir giinden fazla
siirmesi obez hastalar i¢in dezavantajdir (126). Propofoliin yiiksek lipofilik
ozelliklere sahip olmasi, etkisinin ¢ok hizli baslamasma ve kisa siireli olmasina
neden olur (127). Propofolun yagda ¢oziiniirliigii fazla olmasma ragmen, yliksek
klerensi nedeniyle doz ayarlamasi total viicut agirligina gore yapilmalidir (128).
Benzodiazepinler de yiiksek yag ¢oziiniirliigiine sahiptir ve tek intravendz dozlar1
total viicut agirliga, infiizyon dozlar1 azalmis klerensleri nedeniyle ideal viicut
agirhigina gore yapilir (128).

Lipofilik olan sentetik opioidlerden fentanil TVA’ya, kisa etkili
remifentanil ise IVA’ya gore dozlar1 uygulanabilir (12). Benzer sekilde, fentanil
ve sufentanil gibi yagda ¢0ziiniir opioidlerin doz ayarlamasi total viicut agirligina
gore, morfin, hidromorfon, alfentanil ve remifentanil gibi lipid ¢oziiniirligi
olmayan opioidlerin doz ayarlamasi ideal viicut agirligia gore yapilmalidir (128).

Non-depolerizan noéromuskiiler blokerler hidrofilik ajanlardir, bu nedenle
obez hastalarda IVA’ya gore kullanilmalidir (129). Sadece psddokolinesteraz
aktivitesinin artmis olmas1 nedeniyle siiksinilkolinin obezlerde IVA’ya degil de,
TVA’ya gore yapilmasi onerilmektedir (128). Ayrica yine non-depolerizan olan
atrakuryum TVA’ya gore kullanilmasini tavsiye edenler bulunmaktadir (6). Kas
gevseticiler hidrofilik ilaglardir. Cisatrakuryum ve rokuronyumun doz ayarlamasi
ideal viicut agirligia, istisna olarak siiksinilkolinin ise total viicut agirligima gore
yapilir. Sugammadeks, rokuronyum gibi steroid yapili néromuskuler bloker
ajanlarm etkilerini sonlandiran, zayif lipofilik farmakokinetik profile sahip yeni
bir molekiildiir. Genel kani, rokuronyum gibi sugamadeksin de doz ayarlamasinin
ideal viicut agirligina gore yapilmasidir (128).

Inhalasyon anestezikleri anestezinin idamesinin en énemli ajanlaridir ve

glinlimiizde daha c¢ok desfluran ve sevofluran gibi halojenli volatil anestezikler
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kullanilmaktadir. Desfluranin  sevoflurana goére daha diisik kan gaz
cOziinlirliigline sahip olmasi nedeniyle viicuttan daha cabuk atilir ve bdylece

obezlerde daha hizli bir derlenme saglar (130, 131).

1.3.9. S1vi1 Yonetimi

Diyabeti, bobrek hastaligi hikayesi olanlarda, diliretik igerikli
antihipertansif kullananlarda, BKI si 50 kg/m’ dan biiyiik, uzamis ameliyat siiresi
ve intraoperatif hipotansiyonu olan obez hastalarda postoperatif renal yetmezlik
nedenleridir (6). Ayrica obezlerde postoperatif rabdomiyolize bagli akut tubiiler
nekroz (ATN) sikligi da artmaktadrr (11). Bu nedenle sivi gereksinimi
planlanandan daha fazla olmalidir (6). Postoperatif ATN ve bobrek yetmezligi
gelisimini Onlemek i¢in 2-3 saatlik siirede 4-5 litre (It) kadar kristaloid sivi
verilmeli veya 1.5 ml/kg/h in iistiinde idrar ¢ikisi saglanmalidir (6, 11). TVA’ya
gore 15-40 ml/kg gibi genis bir aralikta kristaloid sivi replasmani yapan
calismalar da bulunmaktadir (11).

1.3.10. Postoperatif Analjezi

Obez hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlarin Onlenmesi,
oksiiriik ve yeterli solunum derinligi i¢in agresif bir analjezik tedavi saglanmalidir
(6). Acik ve laparaskopik obezite cerrahisinin, peroperatif solunum mekanigi
acisindan birbirlerine iistiinliigii olsa da (132), postoperatif laparaskopik cerrahi
daha az agr1 ve kardiyopulmoner komplikasyonlara neden olur (94, 133). Buna
ragmen her operasyonda oldugu gibi postoperatif analjeziye ihtiya¢ vardir ve
analjezi i¢in epidural veya intavendz hasta kontrollii analjezi ile opioid dis1 ¢esitli
analjezik ilaglar kullanilabilir (6). Postoperatif analjezide siklikla kullanilan
Nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglarm ATN ve bdbrek yetmezligine yatkin

olan obezlerde dikkatli kullanilmas1 6nerilmektedir (134).
1.4. Derlenme

Derlenme, genel anestezi uygulamasiin sonlandirilmasimdan sonra biling,
noromuskiiler iletim ve hava yolu koruyucu reflekslerin geri doniisiinii kapsayan
bir dénemdir. Anestezi sonras1 derlenme iiniteleri (ASDU), bu esnada optimum

giivenligi saglamak i¢in hastalarin monitorize edilerek izlemlerinin yapildigi
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tinitelerdir (13). Operasyon sonrasi derlenme i¢in dizayn edilen alanlar ile ilgili
bilgiler 1801 yillarina dayanmaktadir. Newcastle revirinde (UK) major cerrahi
gecirmis veya ciddi hastalifi olan hastalar i¢in ayrilmis operasyon odalarina
bitisik 5 adet 2 yatakli odalar1 bulunmaktadir (135).
Derlenme odalar1 bir¢ok tibbi merkezde, 35-40 yildan beri bulunmaktadir.
Bu donemden Once, anestezi ve cerrahiden hemen sonra ortaya ¢ikan pek ¢ok
erken postoperatif komplikasyonlar ve 6liimler bildirilmistir. Postanestezik Bakim
Odalar1 / Derlenme Odalarmin yerlesimi anestezist ve cerrahlarin kolayca
ulasabilecegi; gerektiginde hastanin ameliyathaneye tekrar ulasabilecegi uzaklikta
olmalidir. Yatak sayis1 her ameliyathaneye 1.5 yatak (veya 24 saat boyunca
yapilan her dort ameliyata iki yatak) diisecek sekilde diizenlenmelidir (136).
Derlenme odasina gotiiriilen hasta, ilk vital bulgular kayit edildikten sonra
derlenme odas1 hemsiresine hastanin mental durumu; cerrahi yontem, kan kaybi
gibi intraoperatif olaylar; postoperatif beklenen sorunlar; derlenme {initesinde
uygulanmasi gereken talimatlar hakkinda bilgi verilerek hasta anesteziye ait tiim
bulgular ortadan kalkana kadar burada tutulur Bu donem potansiyel olarak hayati
tehdit eden ciddi solunum ve dolasim komplikasyonlarmin ortaya ¢ikabilecegi bir
donemdir (137).
Derlenme odalarindaki bakim asagidaki asamalar1 igermektedir:
- Hastalarm solunum yollarmin agik olmasi i¢in hasta uygun pozisyona
getirilir,
- Hastalarm derlenme odalarina alindiklar1 saat kaydedilir,
- Hastalarm biling diizeyleri diizenli olarak takip edilir,
- Hastalari hayati bulgulari, stabil oluncaya dek 15 dk araliklarla 6l¢iiliip
kaydedilir,
- Hastalarm cilt rengi ve nemi kontrol edilir,
- Pansumanlar kontrol edilir, 1slak ve kanama olup olmadigr gdzden
gecirilir,
- 1V swvilar, sivinin cinsi, miktar1 ve gidis hiz1 kontrol edilir. Kan veriliyor
ise, hiz1 kontrol edilip reaksiyon belirtileri izlenir,
- Uretral ve diger kateterlerinden gelen miktar ve 6zellikler kayit edilir ve

- Hastalar gelisebilecek komplikasyonlar ac¢isindan takip edilir.
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Tablo 2. ASDU'de Onerilen Monitorizasyon ve Degerlendirmeler (13)

Solunum Solunum hizi
Hava yolunun a¢ikhgi
Oksijen saturasyonu

Kardiyovaskiiler sistem Nabiz hiz1
Kan basinci
Elektrokardiyogram *

Noromuskiiler Fizik inceleme
Noromuskiiler blokaj*
Sinir stimiilasyoun*

Mental durum

Viicut sicakhgr*

Agri

Bulanti kusma

Idrar* Idrar yapma
output

Drenaj ve kanama*

* endikasyonu olan hastalarda

1.4.2. Taburculuk Kriterleri

ASDU'den taburculuk i¢in zorunlu minimum kalis siiresi hastanin
durumuna gore degismektedir. Hastalar solunum depresyonu ve kardiyak
depresyon riskleri tamamen ortadan kalkana kadar ve mental durumlar1 diizelene
kadar takip edilmelidir. Hemodinamik parametreler hastanin kendi referans
degerlerine donmelidir (13).

Taburculuk kriterleri siki sekilde benimsenmedikge, tiim hastalar
ASDU'den c¢ikartilmadan &nce bir anestezist tarafindan degerlendirilmelidir.
ASDU'den ¢ikarma kriterleri anestezi departmani ve hastanenin tibbi ekibi
tarafindan belirlenir (137). ASDU'den giivenli taburculuk igin hastanin uyamk
olmasi, yeterli oksijenizasyon ve kardiyovaskiiler agidan stabil olmasi, iyi kontrol
edilmis agr1 ve postoperatif bulanti-kusma gereklidir. Taburculuk yerlesmis bir
protokol varliginda egitimli derlenme hemsiresi tarafindan yapilabilir (138).
ASDU'den taburcu etmeden dnce drnek kriterler (138).

1. Hastanin havayolu, solunumu ve dolagimi kendinin normal parametreleri

icinde mi?

2. Bu gozlemler kayit edildi mi?
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3. Tim inflizyon pompalar1 dogru isaretlendi ve uygun isaretler ile

yerlestirildi mi?

4. Biitlin inflizyon yollar1 kontrol edildi mi?

5. Hastanin agris1 uygun analjezik ve antiemetik uygulanarak kontrol altina
almd1 m1?

6. Hastanin sivi dengesi saglandi ve kayit edildi mi?

7. Hasta i¢in uygun intravendz sivilar recete edildi mi?

8. Drenajlar1 giivenli ve fonksiyonel mi?

9. Yara yeri kontrol edildi mi, sizint1 ve sisme var mi1?

10. Hastanin viicut 1s1s1 kabul edilebilir siirlarda m1?

11. Operasyon boliimii dokiimanlar1 tamamland1 mi?

Hastalar taburcu edilmeden 6nce son doz parenteral narkotik alimlarindan
sonra solunum depresyonu agisindan en az 20-30 dk gézlenmis olmalidir. Genel
anesteziden derlenen hastalarda taburculuk i¢in minimum kolay uyandirilabilir,
tam oryante, hava yolunu siirdiirebilir ve koruyabilir olmali, en az 15-30 dk
boyunca vital bulgular1 stabil olmali, gerektiginde yardim isteyebilen, aktif
kanama gibi acik cerrahi kanama gibi komplikasyonlar1 olmamalidir (138).

Taburculuktan Once postoperatif agr1 ve bulanti-kusma kontrol altina
almmali ve normotermi saglanmis olmalidir (137).

Hastalarm ASDU'den taburculuguna karar verebilmek icin cesitli skorlama
sistemleri kullanilmakta olup bunlar tablo 3 ve tablo 4’te gosterilmistir.
Taburculuk i¢in toplam skorun >9 olmas1 gerekmektedir. Hastalarin
derlenmelerini agr1 ve bulanti-kusma durumu da etkilemekte olup belirtilen
skorlama sistemi eksik kalmaktadir. Klinigimizde bu skorlara agri ve bulanti-
kusma durumu eklenmis olup hastalar ASDU'de bu kriterler dikkate aliarak takip
edilmektedir (Form 1).
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Tablo 3. Aldrete Skorlamas1 (137)

Parametre

Aciklamalar

=
=}
S

Aktivite

Solunum

Dolasim

Biling

Renk

Sozli emir ile dort ekstremitesini hareket ettirebiliyor
Sozli emir ile iki ekstremitesini hareket ettirebiliyor
Sozli emir ile ekstremitelerini hareket ettiremiyor

Derin nefes alabilme ve dksiirebilme

Yiizeyel fakat yeterli soluk alabilme

Apne veya tikaniklik

Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi degerin % 20 si
Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi degerin % 20-%50 si

Sistemik kan basinci anestezi oncesi degerin % 50 ve iizeri

farkli

Uyanik, alert, oryante

Uyandirilabilir fakat hizla tekrar uyuyakaliyor
Tepkisiz

Pembe

Soluk veya koyuluk

Siyanotik

—_— N O = O =N

S~ N O = O

Tablo 4. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi (137)

Parametre

Aciklamalar

|72)
-3
=
=

Aktivite

Solunum

Dolasim

Biling

Oksijenasyon

Sozli emir ile dort ekstremitesini hareket ettirebilme

Sozli emir ile iki ekstremitesini hareket ettirebilme

Sozli emir ile ekstremitelerini hareket ettirememe

Derin nefes alabilme ve 6ksiirebilme

Dispneik, yiizeyel veya sinirli soluk alabilme

Apne

Sistemik kan basinci anestezi dncesi degerin £ 20 mmHg s1
Sistemik kan basinci anestezi dncesi degerin + 20-50 mmHg s1
Sistemik kan basinci anestezi dncesi degerin +£ 50 mmHg s1
Tam uyanik

Sozel uyaranla uyandirilabilme

Yanitsiz

Oda havasinda SpO2 degeri > % 92

Oksijen inhalasyonu ile SpO2 degeri > % 90

Oksijen inhalasyonu ile SpO2 degeri < % 90

O NNO LN~ NDO—~DNDO R~
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Form 1: Firat Universitesi Hastanesi Anesteziden Derlenme izlem Formu

F.U. Hastanesi Anesteziden Derlenme izlem Formu
1-  Adive Soyad:: : Tarih: _
Cinsiyet: Yag: Boy: Agirhk: ASA: Dosya No:
2- Preopefatif Oral Katy/Sivi Gida Alimi (alim zaman, ¢esidi, miktari):
3- Giris zamanu: Cikig zamani:
Transport: Ameliyat odasindan / Derlenme odasindan: Servise / Yogun Bakima
4- Anestezi Tipi: ; Cerrahi Tipi:
5- Postoperatif Analjezik / Antiemetik (ajan, uygulama zamanvdozu):

6- Postoperatif Sorunlar / Girigimler: Allerji/ Titreme / Hipotermi-Hipertermi / Aglama / Ajitasyon / Deliryum /
Kanama / Hipertansiyon-Hipotansiyon-Tagikardi-Bradikardi-Aritmiler / Transfiizyon / Noninvazif solunum destegi-
Re-entiibasyon / Pulmoner-Kardiyak Arrest/ Diger:

7- Hemodinamik Degiskenler (SpO,: %, KAH: atim/dk,KB: mmHg):

Der. Giris | 10. dk 20. dk 30. dk 40. dk 50.dk | 60.dk Der.Cikig

S pO;

KAH

SAB

DAB

SVB

8- Modifiye “Aldrete Derlenme skoru”: Skor 12-14 puana ulastiginda hastalar servise génderilecekler.

Parametre Aciklamalar Giris [ ...edk | aiae dk | Cikis
4 ekstremite 2 puan
Aktivite 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
. Derin soluk alabilme ve rahat Sksiirebilme 2 puan
Solunum Dispne, ylizeyel, siirh soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Kan basinet + 20 mmHg preanestezik dénem 2 puan
Dolagim Kan basiner + 20-50 mmHg preanestezik donem | 1 puan
Kan basinct £ 50 mmHg preanestezik dénem 0 puan
Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasmda > % 92 2 puan
0O, saturasyonu % 90 SpO, igin O, inhalasyonu gerekli 1 puan
) 0, destegi ile < %90 0 puan
Yok veya hafif siddette 2 puan
Agn ‘ Orta Siddette 1 puan
Siddetli veya dayanilmaz 0 puan
Bulanti-kusma yok 2 puan
Bulanti-kusma Sadece bulant: var 1 puan
Ofiirme veya kusma var 0 puan
Toplam
9- Bromage Skoru: Skor III ve daha kiigiik degerlere ulaghiFinda hastalar servise gonderilecekler.
Motor Blok Derecesi ¢ Giris | ...dk | ...dk | ...dk | Cikis
I | Ayak ve bacaklar hareket edebilme (% 0)
II | Ayaklar hareket edebilme, dizlere fleksiyon yapabilme (% 33)
III | Ayaklar hareket edebilme, dizlere fleksiyon yapamama (% 66)
IV | Ayak ve bacaklar: hareket edememe (% 100)

10- NOTLAR:
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1.4.3. Derlenmeyi Etkileyen Faktorler

Anesteziden derlenme siireci li¢ faza ayrilmistir (139).

- Acil derlenme; Bu donem bilincin geri donmesi, koruyucu hava yolu
reflekslerinin donmesi, motor aktivitenin geri kazanilmasini igerir. Bu
asama genellikle kisa bir siire i¢cin devam eder.

- Orta derlenme; Bu asamada hasta koordinasyon giiciinii geri kazanir ve
bas donmesi hissi kaybolur. Bu asama genellikle kisa anestezi sonrasi bir
saat devam eder.

- Uzun donme derlenme; Kordinasyonun tam geri doniisii ve yliksek
entellektiiel fonksiyon mevcuttur. Bu agama saatler hatta giinler siirebilir.
Genel anesteziden gecikmis uyanma: Genel anestezi sonrasi bilingsizligin

geri kazanimmin anormal yavas olmasi kalict uyku hali ile karakterizedir. Bu
uyandirilamayan hastalarin tepkisizlik durumu olarak tanimlanir. Diger taraftan
kisa cerrahi prosediir uygulanan saglikli hastalarda gecikmis derlenme olmasi,
genellikle bazi altta yatan tanimlanamayan durum veya medikal hata ile iliskilidir

(139).

1.4.3.1. Hastaya Ait Faktorler

2. Ug yaslar: Geriatrik hastalar; yash hastalar genel anesteziye, opioid ve
benzodiazepinlere kars1 artmis duyarliliga sahiptir. Voliim dagilimmda
azalma, plazma proteinlerine baglanma ilaglarin serbest plazma
konsantrasyonunda artma ile sonuglanir (140).

3. Pediatrik hastalar; bliyiikk viicut yiizey alanindan dolayi, 1s1 kaybi
cocuklarda ¢ok fazladir, hipotermi, yavas ilag metabolizmasi ve bilincin
gec geri donmesi ile sonuglanir (139).

4. Cinsiyet: Kadinlarda anesteziklerin hipnotik etkilerine diisiik duyarliliklar1
onlarin daha hizli derlenmelerini aciklayabilir (141).

5. Genetik cesitlilik: Belirli anestezikler sonrasi beklenmedik cevaplar ve
uzamis uyku hali ajanlarin metabolik yollarindaki veya reseptorlerindeki
genetik defekt ile iliskilendirilmektedir (140).

6. Komorbidite: Onemli akciger hastaligi inhalasyon ajanlarini atma

kabiliyetini azaltir, benzer sekilde kalp yetmezligi de uyku halini uzatir
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(139). Subklinik hipotiroidizm ilk kez hipotermi ve gecikmis derlenme
olarak tan1 alabilir (139, 142) .
7. Kognitif disfonksiyon.

1.4.3.2. Tla¢ Faktérleri ve Farmakolojik Etkiler

1. Residiiel etkiler; agir premedikasyon veya iligkili yliksek doz genel
anestezik ajanlar gecikmis uyanmanin sebebi olabilir (140)

2. Diger ilaclarla potansiyalizasyon; opioidlerin, benzodiazepinlerin veya
kognitif fonksiyonu etkileyen ilaglarin kullanimi anestezik ilaglarmn santral
sinir sistemine depresan etkilerini potansiyalize eder ve anesteziden
uyanmay1 geciktirmektedir (143, 144).

3. llag etkilesimleri.

1.4.3.3. Cerrahi ve Anestezik Faktorler

1. Anestezi siliresi ve tipi: Anestezik teknik ve ila¢ se¢imi bilingsizlik siiresini
belirler. Artmis anestezi siiresi ile uyanma siiresi artmaktadir (145).
Derlenme inhalasyon ajanlar1 cerrahi bitimine kadar kullanilmissa veya
uzun etkili ilaglar islem sonuna kadar kullanilmigsa gecikebilir (141).

2. Opioidler: Beyin sap1 kemoreseptorlerinin karbondioksite duyarliligi
opioidlerle azalir. Bu inhalasyon ajanlarinin ve karbondioksitin
temizlenmesini etkileyebilir bilingsizlige sebep olur (146).

3. Benzodiazepinler: Anesteziklerin santral sinir sistemine depresan
etkilerinin potansiyalize ederek anesteziden ¢ikmay1 geciktirirler. Yiiksek
doz opioidlerle kombine edildiklerinde solunum depresyonu, hiperkapni
ve koma ile sonuclanabilir (146, 147)

4. Intravendz anestezikler: Bilingsizlik siiresi; ilacin yarilanma dmrii, ilacin
total dozu ve diger ilaglarla birlikte kullanimi tarafindan belirlenir.
Anesteziden uyanma i¢in konsantrasyonunda %80 azalma olmasi
gerekmektedir (146). Propofol karaciger ve diger ekstrahepatik alanlardan
hizlt mmetabolize olur, kisa yar1 6mre sahiptir, birikmez, bunlardan dolay1
hizli derlenme beklenir (139, 146).

5. Inhalasyon anestezikleri: Anesteziden uyanma alveolar ventilasyonla

dogru, kan gaz ¢oziinebilirligi ile ters orantilidir. Hipoventilasyon ekshale
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edilen anestezik ajanin atilimmi geciktirir (144, 146) . Anestezi siiresinin
uzamas1 ilag c¢oziiniirligi ve konsantrasyona bagimli doku alimi
dolayisiyla anesteziden uyanmayi geciktirirler (139, 144, 147).

6. Kas gevseticiler: Rezidiiel ndromuskiiler blokaj gecikmis uyanmadan ayirt
edilemeyen paralizi ile sonuglanir (144).

7. Lokal anestezik toksisitesi.

1.4.3.4. Metabolik Olaylar

1. Hiperglisemi-Hipoglisemi: Hem hiper hemde hipoglisemi bilincin
gecikmis donmesine katkida bulunabilir (140).

2. Elektrolit bozuklugu,

3. Viicut 1sist: Hipotermi genellikle ug¢ yaslarda, diiskiin hastalarda
goriilmektedir. Viicut sicakligi 33 C altinda anestezik etkiler belirgindir ve
inhalasyon ajanlarmin MAC degerini azaltir ve ilag metabolizmasini
siirlar (144, 146-148).

4. Malign hipertermi sonrasi kas yikimi anesteziden derlenmeyi geciktirebilir
(148).

5. Solunumsal olaylar: Hipoksemi cerebral fonksiyonlar1 baskilar. PaCO, 90-
120 mmHg ulastiginda CO, narkozu sonucu gecikmis uyanma olusabilir
(140).

6. Norolojik komplikasyonlar.

1.4.4. Derlenmede Gelisen Sorunlar

1.4.4.1. Solunum Sistemi ile ilgili Postoperatif Komplikasyonlar

1.4.4.1.2. Farengial kas tonusunun azalmasi

Postoperatif donemde, sedatize hastada hava yolu obstriiksiyonunun en sik
nedeni faringeal kas tonusu kaybi nedeni ile dilin posterior farinksi kapatmasidir.
Inhalasyon veya intravendz genel anesteziklerin, néromuskuler blokaj yapan
ajanlarin,opioidlerin kullanimi postoperatif faringeal kas tonusu kaybimna yol

acabilmekteedir (13).
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1.4.4.1.3. Rezidiiel Noromuskiiler Blokaj

Anestezi sirasinda noromuskiiler blokor kullanilan hastalarda st solunum
yolu obstriiksiyonu rezidiiel blok olabilecegini diisiindiirmelidir. Rezidiiel paralizi
orta etki siireli kas gevsetici ajanlarla uzun etki siireli ajanlara gore daha az

gelismektedir (13).

1.4.4.1.4. Laringospazm

Laringospazm temelde laringeal kaslarin refleks olarak kasilmasina bagh
glottis kapanmas1 olarak tanimlanabilir. En sik operasyon odasinda ekstiibasyon
esnasinda gelismekle birlikte ASDU’de uyuyan hasta uyanirken de laringospazm

gelisebilir (13).

1.4.4.1.5. Ust hava yollarinda 6dem ve hematom

Hava yolunda 6dem, trendelenburg veya pron pozisyon sonrasi, agresif
s1v1 transflizyonu yapilmasi sonucu goriilebilmektedir. Ayrica bas boyun bdlgesini
ilgilendiren operasyonlar sonucu lokalize doku o6demi veya hematom
gelisebilmektedir. Ileri yas hastalar, obez hastalar, dort ve {izeri eritrosit

stispansiyonu yapilan hastalar risk altindadir (13).

1.4.4.1.6. Bronkospazm

Histamin salinimi1 yapan ilaglar, entiibasyon esnasinda anestezinin yiizeyel
olmasi, tlipiin karinaya degmesi, cerrahi uyarilar ve aspirasyon bronkospazma

neden olabilir. Siddeti degiskenlik gostermektedir (149).

1.4.4.1.7. Atelektazi

Sigara i¢imi, obezite, anestezi siiresi, iist karin cerrahisi, obstruktiif akciger
hastaligi ve iist solunum yolu enfeksiyonu varligi ile atelektazi gelisme riski
artmaktadir. Sekresyon retansiyonu, cerrahi operasyon nedeniyle brons sisteminde
olusan daralma ve ya yetersiz agr1 kontrolii nedeniyle yiizeyel solunum
atelektaziye yol acabilir. Terleme, ates, takipne ve tasikardi goriilmektedir.
Rejyonel anestezi, etkin agr1  kontrolii ve erken mobilizasyon ile

onlenebilmektedir (149).
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1.4.4.1.8. Pulmoner emboli

Hareketsizlik nedeniyle dolasimin durmasi, cerrahi miidahale esnasinda
olusan ven yaralanmalari, Ostrojeni yiliksek oral kontraseptif kullanma, daha
onceden var olan pihtilasma ve dolasim bozukluklar1 pulmoner emboliye yol
acmaktadir. Operasyonu izleyen 2-14 giin i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. Ani gogiis
agrisi, nefes almanin kisitlanmasi, siyanoz, tasikardi ve kan basincmin diismesi en
sik rastlanan belirtiler olup derin nefes alma ve Okslirme egzersizleri,
mobilizasyon ve emboliyi Onleyen c¢oraplar korunmada faydali olabilmektedir

(149).
1.4.4.2. Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlari

1.4.4.2.1. Hipotansiyon

Cok sayida faktor, kardiyak debi ve sistemik vaskiiler direngte azalmaya
neden olarak anestezi altindaki hastalarda kan basincinin diismesine neden
olabilmektedir. Erken postoperatif donemde en sik rastlanilan sorundur (149).
Hipotansiyonun nedenleri (13):

- Alerjik reaksiyonlar

- Persistan siv1 kaybi

- llaglar (Beta blokérler, kalsiyum kanal blokérleri, opioidler, sedatif
hipnotikler)

- Pozisyon degisiklikleri

- kanama, hipovolemi gibi intraoperatif nedenler

1.4.4.2.2. Hipertansiyon

Postoperatif hipertansiyon ASDU’ye girisden sonraki ilk 30 dakika i¢inde
goriilmektedir. Sistemik hipertansiyonu olan hastalarda herhangi bir sebebe bagh

olmaksizin gelisebilmektedir (137).

Hipertansiyon nedenleri (13):
- Agn
- Preoperatif hipertansiyon

- Hipervolemi
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- Hiperkapni, hipoksemi, Hipoglisemi

- Inotroplar, vazokonstriiktdrler gibi farmakolojik ajanlar
- Mesane distansiyonu, Barsak distansiyonu

- Artmug intrakranial basing

- Titreme, hipotermi

- Myokard iskemisi

- Malign hipertermi

- Feokromasitoma

1.4.4.2.3. Miyokard iskemisi ve enfarktiisii

Onceden kardiyak problemleri olmayan hastalarda perioperatif myokard
enfarktiisii riski diisilk olmakla birlikte hastanin yasi, acil cerrahi, cerrahinin yeri,
son alt1 ay icinde ge¢irilmis myokard enfarktiisii, kalp yetmezligi ve aritmiler riski
artirmaktadir (149). Erken postoperatif donemde gelisen iskemi genellikle sessiz
seyretmektedir. Cerrahi insizyon agris1 ve gastrik distansiyon agrisi
golgeleyebilmekte veya yapilan analjezik ilaclar tarafindan baskilanabilmektedir
(13). Koroner arter hastalig1 olan ve non- kardiyak cerrahi gegiren hastalarin %
18-74’1linde, perioperatif olarak ¢esitli yontemlerle izlenebilen miyokard iskemisi
gelismektedir. Perioperatif iskemi miyokardin oksijen gereksiniminin artmasi
(tasikardi, hipertansiyon, anemi, stres, sempatomimetik ilaglar, beta blokorlerin
kesilmesi) veya miyokarda oksijen ulastirilmasinda yetersizlik (hipotansiyon,
tagikardi, dolma basmglarinin artmasi, anemi, hipoksi) ile ortaya c¢ikabilir.
Koroner arter hastalig1 olanlarda %1.1, 40 yas iizerindeki biitiin hastalarda %1.8
daha 6nce miyokard enfarktiisii gegirenlerde %5-8, vaskiiler cerrahi gecirenlerde
%1-15, kisa siire 6nce miyokard enfarktiisii gecirenlerde de %37’ye varan oranda
perioperatif enfarktiis insidans1 bildirilmektedir. Perioperatif miyokard enfarktiisii
sessiz seyretmektedir. Bunda agrimin postoperatif donemde de c¢esitli nedenlerle

duyulmamasi veya insizyon agrisinca baskilanmasinin 6nemli rolii vardir (150).
1.4.4.3. Kardiyak Aritmiler
1.4.4.3.1. Bradikardi

Hastanin parasempatik aktivitesine baghdir. Beta blokér tedavi,

noromuskiiler blogun antikolinesteraz ajan ile antagonize edilmesi, opioid
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uygulama, barsak distansiyonu, artmis intrakranial veya intraokiiler basing ve

spinal anestezi sonras1 bradikardi gelisebilmektedir (13).

1.4.4.3.2. Tasikardi

Anesezi sonrasi derlenme iinitesinde en sik goriilen ritim degisikligidir.

Postoperatif derlenme iinitesinde gelisen tagikardinin en sik nedenleri (13);

Agr1

Ajitasyon

Hiperkapnin eslik ettigi hipoventilasyon
Hipovolemi

Pulmoner emboli

Septik sok

Tiroid krizi

1.4.4.3.3. Supraventrikiiler Aritmiler

Major nonkardiyak cerrahi yeni gelisen postoperatif atriyal aritmi goriilme

siklig1 % 10 civarindadir. Yeni baslayan atriyal disritmiler telikeli ve mortalitesi

yiiksektir. Pozitif sivi dengesi, elektrolit bozukluklar1 ve hipoksi risk faktorleridir

(13).

1.4.4.3.4. Ventrikiiler Aritmiler

ASDU’de genellikle prematiire ventrikiiler atimlar ve ventrikiiler bigemine

vurular izlenmektedir (13).

1.4.4.4. Norolojik Komplikasyonlar

1.4.4.4.1. Periferik sinir yaralanmalan

Periferik sinir hasar1 genel ve bdlgesel anestezide ortaya c¢ikabilir (151).

Bu komplikasyonlarin nedenleri ise asagidaki gibidir:

Iyi pozisyon verilmemesi yahut basmg¢ noktalarmin korunmamast,
sinirlerin gerilmesi veya basi altinda kalmasi

Anestezi altinda agr1 hissedilmemesi ve kaslari gevsek olmasi, sinirlerin
asir1 gerilmesi ve kompresyonu

Bakteriyel kontaminasyon ve hematom

31



- Hipotansiyon ve hipotermi
- Kardiyak cerrahide kostalarin gerilmesi, brakiyal sinirde gerilmeye yol

actigindan dolay1 ulnar sinir hasar1 sik gézlenmektedir (151-153).

1.4.4.4.2. GOz hasan

Basit korneal yaralanmadan, korliige kadar varan komplikasyonlar
gelisebilir. Korneal abazyon en sik rastlanan ve gecgici goz hasarlaridir. Kornea
carsaflar, maske kenari, kazara siirtiinme, tirnak batmasi neticesinde travmatize
olabilir. Bunun disinda akut glokom, vitreilis kanamasi, retinada infarktiis, emboli
yahut baziler arter spazmina bagh olarak gecici kortikal koriikk gelisebilir.
Postoperatif géorme kaybmin en sik nedeni ise iskemik optik ndropatidir (154,

155).

1.4.4.4.3. isitme kaybi

Genel anesteziyi takiben isitme kaybi cesitli nedenlerden dolayi olabilir.Az
rastlanan bir durumdur. Mekanizmalar arasinda cerrahi manipiilasyon, orta kulak

barotravmasi, vaskiiler hasar ve ilaglarin ototoksisitesi yer alir (156).

1.4.4.4.4. Titreme

En sik halotan ile olmak iizere volatil anesteziklerden sonra % 40-60
oraninda goriliir. Genglerde daha siktir. Soguga bagh termoregiilatuvar
komponenti olmakla birlikte mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Hastanin
1s1s1 normal veya diislik olabilir. Titreme metabolik hizi ve oksijen tiiketimini 5

katma ¢ikarak, 6zellikle kardiyak hastalarda ciddi sorun yaratabilir (149).

1.4.4.4.5. Agn

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agr1 sekli olup, cok farkli siddette olabilir. Postoperatif agrinin yarattigi
en onemli sorunlar; sikint1 ve distres, daha az olarak da terleme ve bulant1 gibi
otonom yanitlardir. Farenks, dil ve tonsillerin laringoskop, trakeal tiip veya airway
ile trakea mukozasinin travmatize olmasina bagli olarak hastalarin %60’ inda
bogaz agrist hissedilir. Agr1 ve bazen vokal kordlarm uzun siire tiip tarafindan

gerilmesi nedeniyle gelisen ses kisikligi genellikle 24 saat i¢cinde gecer (149).
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1.4.4.4.6. Ajitasyon

Ajitasyon Ozellikle ¢ocuklarda gézlenen bir komplikasyondur. Sevofluran
yada desfluran gibi erken derlenme saglayan anestezik ajanlarin kullanilmalari
esnasinda c¢ocuklarda “uyanma ajitasyonu” olarak adlandirilan, ¢ocuklarin asiri
tepkili, kontrolsiiz oldugu, etkenin agr1 olarak varsayildigi 6zel durum gelisebilir
(157). Bu durumda hastanin kendisine herhangi bir zarar vermemesi igin el ve
ayaklarmm kontrolii saglanmahidir. Asir1 ajitasyon durumunda sedatiflerden
yararlanilmalidir (19).

1.4.4.5. Gastrointestinal Sistem Tle Tlgili Komplikasyonlar
1.4.4.5.1. Bulanti—-kusma

En 6nemli postoperatif sorunlardan biridir. Emezis siklig1 %30-40 arasinda
degisir. Cogunlukla kendiliginden sonlanabilir (137). Kadin cinsiyet, sigara i¢me,
daha onceden postoperatif kusma Oykiisii olanlar, obez hastalar, laparoskopik
islemler, kulak burun bogaz ve sasilik operasyonlari, cerrahi siiresinin uzamasi,
volatil anestezikler, azot protoksit kullanimi, yiliksek doz perioperatif veya
postoperatif opioid kullanimi risk faktorleridir. Her kusma periyodu derlenme

iinitesinden taburculugu 20 dakika geciktirir (13).

1.4.4.6. Termoregiilasyona Bagh Komplikasyonlar

Hipotermi, derlenmeyi geciktirir, ayrica viicut 1sismi1 normotermik
yapabilmek i¢in asir1 titreme durumu gozlenir. Asirt titreme durumunda viicutta
periferal oksijen tiiketimi artis1 goriilir. Hipotermi miyokard iskemisinin
insidansinda artma, aritmiler, koagiilopati ve kas gevseticilerin etki siirelerinin
uzamasina sebep olmaktadir. Titreme olayi, kullanilan anestezik ajanlarmn yan

etkisi neticesinde de olusabilir (19).
1.4.4.7.Uriner Sistemle ilgili Komplikasyonlar

1.4.4.7.1. Uriner Retansiyon

Postoperatif idrar retansiyonu, mesanenin asir1 distansiyonuna ve kalici
detrusor hasarina yol agar. ASDU’de idrar retansiyonu % 16 olarak bulunmustur.

Urolojik, inguinal ve genital bolge cerrahilerinde daha sik goriilmektedir.
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Opioidler ve rejyonel anestezinin otonomik yan etkileri mesanenin sfinkter

gevsemesini bozmaktadir (13).

1.4.5. Derlenme Odalan

Her hasta i¢cin EKG, otomatik noninvaziv kan basing 6l¢iim monitorii ve
pulse oksimetre olmasi 6nerilmektedir. Arteriyel, santral vendz, pulmoner arter ya
da intrakranial basin¢ monitdrizasyonuna olanak saglayan donanim bulunmalidir.
Kapnograf siklikla entiibe hastalar i¢in yararlidir. Hipotermik ya da hipertermik
hastalarda veya 1s1 anomalisinden siliphelenilen hastalarda elektronik 1s1 proplari
kullanilmalidir. Bunlarin yaninda 1sitic1 ve sogutucu battaniyeler, 1sitict lambalar
da bulundurulmalidir. Postoperatif bakim {nitelerinde aym1 zamanda
ameliyathaneden ayr1 olarak kendi temel ve acil ila¢ donanimi bulundurulmalidir.
Postoperatif bakim iinitelerinde bulunmasi gereken donanimalar, O, kaniili,
degisik boylarda maskeler, oral ve nazal airwayler, laringoskop, endotrakeal tiip
ve ambudur. Ayrica trakeostomi, gogis tiipli ve cutdown setleri de olmalidir.
Gerektiginde pozitif basingli solunum saglamak igin ventilatorler derlenme
odasma yakin bir yerde bulundurulmalidir (137).

Derlenme odasinda mutlaka anesteziden uyanan hastalarin bakimi
konusunda uzmanlagmis hemsireler olmalidir. Bu kisilerin hava yolunu a¢gma
konusunda, ileri kardiyak yasam destegi konusunda ve ayni zamanda cerrahi
hastalarin yara bakimi, kateterlerinin drenaji ve postop kanama kontrolii
konularinda gerekli egitim, bilgi ve tecriibesi olmalidir. Derlenme odasi bir

anesteziyolojistin tibbi denetimi altinda olmalidir (137).
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2. GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul onayindan
(11.08.2015, toplant1 no: 15, karar no: 2) sonra, 15 Agustos 2015 ve 15 Agustos
2016 tarihleri arasindaki bir yillik siire i¢erisinde genel anestezi altinda bariatrik
cerrahi geciren hastalardan SPSS (statistical package for the social sciences,
version 22) paket programi ile rastgele 6drneklem yapilarak 100 kadin (Grup K) ve
100 erkek (Grup E) hasta ¢calismaya alindilar. Bariatrik cerrahi girisim planlanan
tim hastalar preoperatif donemde calisma hakkinda bilgilendirildiler. Calismaya
dahil edilmeyi kabul eden hastalarin yazili bilgilendirilmis onamlar1 alind1. Sleeve
gastrektomi disinda bariatrik cerrahi uygulananlar, 18 yasindan kii¢iik olanlar ve
operasyon odasindan dogrudan servise veya yogun bakim {initesine gonderilen
hastalar degerlendirme disinda tutuldular.

Tim hastalara klinigimizde her zaman yapilan preoperatif
anestezik degerlendirme, genel anestezi uygulamasi ve derlenme protokolleri
uygulandi. Hastalarin premedikasyonu anestezi uygulamasindan yaklasik 30-45
dakika once 2,5 mg midazolam ve 0,5 mg atropin intramuskiiler yapilarak
saglandi. Operasyon odasinda EKG ve kalp atim hizi (KAH), noninvaziv arteriyel
kan basinci ve periferik oksijen saturasyonlari (SpO;) monitorizasyonlar1 yapildi
ve siirekli izlendi. Genel anestezi indiiksiyonu propofol (PROPOFOL %],
FRESENIUS KABI, Germany), remifentanil (ULTiVA®, GSK, ABD) ve
rokuronyum (ESMERON®, MSD, Germany) ile sagland. Endotrakeal
entiibasyondan sonra, genel anestezi sevofluran (SEVORANE® likid %100,
Abbvie, Ingiltere) veya desfluran (SUPRANE, BAXTER, ABD), remifentanil
(ULTIVA®, GSK, ABD) ve rokuronyum (ESMERON®, MSD, Germany)
verilerek stirdiiriildii. Anestezi derinligi hemodinamik, somatik ve otonomik klinik
belirtilere gore anesteziyi uygulayan anesteziyologun kararlar1 dogrultusunda
ayarlandi.

Operasyon bitiminde, genel anestezi uygulamasi sonlandirildi.
Intraoperatif olarak uygulanan kas gevsetici ajanin kalint1 etkisi 2 mg/kg dozunda
sugammadex (BRIDION®, MSD, Oss, The Netherlands) intravendz olarak
verilerek giderildi. Endotrakeal ekstiibasyondan sonra 5 saniye siireyle basini

kaldirabilme, dksiirme ve yutkunabilme yetenegine sahip olan hastalar ASDU’ne
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alindilar. Derlenme iinitesinde hastalarm EKG ve KAH, noninvaziv arteriyel kan
basinc1 ve SpO, moniorizasyonlarina devam edildi. Hastalara yiiz maskesi ile 4
L/dak akim hizi ile oksijen verildi. Derlenme tinitemizde kullanilan "Anesteziden
Derlenme Izlem Formu"nda bulunan parametrelere gore hastalar gozlendiler.
Hastalarin KAH, sistolik arteriyel basing (SAB), diyastolik arteriyel basing (DAB)
ve SpO, pre-anestezik dénem (bazal degerler), ekstiibasyon sonrasi, ASDU'ne
giris, derlenme siirecindeki en yiliksek ve en diisiik degerleri ve derlenme
iinitesinden ¢ikis degerleri kaydedildi.

Hastalarin postoperatif analjezileri operasyon bitiminden yaklasik 20-25 dakika
once 50 mg deksketoprofen ve 0,5 mg/kg meperidin veya tramadol yapilarak
saglandi. Hastalarin postoperatif agr1 siddeti Gorsel Analog Skala (158) (VAS, 0-
2: agr1 yok, 3-4: hafif agri, 5-6: orta siddette agri, 7-8: siddetli agri, 9-10:
dayanilmaz agri) ile izlendi. VAS degeri > 5 olan hastalara 0,2-0,25 mg/kg
dozunda meperidin veya tramadol yapildi. Hastalarim postoperatif bulant1 ve
kusmalarmin kontrolii operasyon bitiminden yaklasik 20-25 dakika 6nce 10 mg
metoklopramid i.v yapilarak saglandi. Bulanti-kusma durumlar1 Verbal Deskriptif
Skala (159) (0: bulant1 yok, 1: hafif bulanti, 2: orta siddette bulanti, 3: sik kusma,

tekrarland1. Derlenme iinitesinde hastalar FRM-AMEL-DERLENMEIZLEMFRM

4: siddetli kusma) ile saptandi. Skor > 3 olan hastalara antiemetik dozu

01.01.2013 kod numarali “F.U. Hastanesi Anesteziden Derlenme Izin Formu” ile
takip edilerek formdaki kriterlere gore skor 12 (on iki) ve lizeri olanlar derlenme
iinitesinden servislerine gonderildiler. Yapilan toplam analjezik ve antiemetik
dozlarmm yam sira derlenme siiresince olusan komplikasyonlar ve yapilan
girisimler kaydedildi. Genel anestezinin sonlandirilmasindan tam uyanmaya kadar
gecen siire (sozel uyariyla gbz agma, minimal uyariyla) "uyanma siiresi";
anestezinin sonlandirilmasindan ekstiibasyona kadar gecen siire "ekstiibasyon
siiresi"; anestezinin sonlandirilmasindan derlenme odasina transfer edilinceye
kadar gegen siire "derlenme odasma alinma siiresi"; derlenme odasina giristen
cikis skorlar1 uygun oluncaya kadar gegen siire "derlenme odasindan ¢ikis siiresi"
ve anestezinin sonlandirilmasindan servise gonderilinceye kadar gecen toplam

siire "total derlenme siiresi" olarak kaydedildi.
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2.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS (statistical package for the social
sciences, version 22) paket program kullanilarak yapildi. Gruplar arasi ve grup i¢i
karsilagtirmalarda Olglimle belirtilen siirekli sayisal ve kesikli sayisal verilere
parametrik testler; nitelik olarak belirtilen verilere, swrali niteliksel verilere,
parametrik varsayimlar1 saglayamayan dlgiimle belirtilen siirekli sayisal ve kesikli
sayisal verilere parametrik olmayan testler uygulandi. Parametrik testler olarak iki
ortalama, iki es ve iki ylizde arasindaki farkin onemlilik testleri; parametrik
olmayan testler olarak Mann Whitney U testi, Wilcoxon eslestirilmis iki ornek
testi ve Ki-kare testi (beklenen deger < 5 ise Fisher'in kesin Ki-kare testi)

kulanildilar. p < 0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Gruplar arasinda yas, BKI (Tablo 6, Sekil 1) ve American Society of
Anesthesia (ASA) fiziksel durum siniflamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05). Bununla birlikte, Grup E'nin ortalama viicut agirligi ve
ortalama boy degerleri Grup K'ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti (p<0.001). Gruplarm ASA ve demografik o6zellikleri Tablo 5'de

sunulmustur.

Tablo 5. Gruplarim ASA ve demografik 6zellikleri

Gruplar Yas (yil) Boy (cm) Kilo (kg) BKIi (kg/mz) ASA (n)
(/II/III/TV/V)
Grup K
(n=100) 36.20£8.67  162.15+6.34 119.62+17.93 4.16+0.63 0/82/17/1/0
Grup E 34.63£9.76  177.15+£6.51*  143.67+19.38* 4.21+0.49 0/74/26/0/0
(n=100)
*Grup E’de Grup K’ye gore p<0.001.
; 90 T
& 80 -
70 -
60 - m Grup K Grup E
50 -
40 -
30 A
20 A
10 -
o . . . _ mm .
35-39,9 40-49,9 50,59,9 >60
Beden Kitle indeksi
Sekil 1. Beden Kitle Indeksi
Tablo 6. Gruplarm Beden Kitle indeksi
Grup K Grup E
(n=100) (n=100)
35-39.9 8 2
40-49.9 73 77
50-59.9 14 19
>60 5 2
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Obezite disindaki mevcut hastaliklar acisimdan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Grup K'de 41 olguda, Grup

E'de ise 33 olguda bir veya birden ¢ok yandas hastalik saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplardaki yandas hastaliklarin dagilimi

Gruplar Total
Grup K Grup E
HT 7 6 13
DM 6 5 11
iD 1 2 3
Guatr 4 1 5
AB 6 4 10
OKB 1 0 1
HT, Guatr 2 0 2
HT, AB, OSAS, DM 1 0 1
HT-DM 2 3 5
Dispne 0 1 1
HT, Dispne 1 0 1
HT, IKH, DM 0 2 2
HT, iKH, Gut 0 1 1
Gut 0 1 1
OSAS 1 2 3
Hepatosteatoz 0 1 1
HT, AB 3 1 4
KOAH, IKH 0 1 1
HT, OSAS 0 1 1
HT, KY, AB, OSAS 1 0 1
AB, DM 4 0 4
DM, FMF 1 0 1
KY 0 1 1
Yok 59 67 126

HT: Hipertansiyon, ID: Insiilin direnci, DM: Diabetes Mellitiis, AB: Astim Bronsiale, OKB:
Obsesif Kompulsif Bozukluk, OSAS: Obstruktif Sleep Apnea Syndrome, IKH: iskemik Kalp
Hastaligi, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, KY: Kalp Yetmezligi

Aligkanliklar bakimindan, erkeklerde (Grup E) kadinlardan (Grup K)
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla sigara ve alkol kullanim1 oldugu
gozlendi (p<0,05). Grup K'de 57 hastada, Grup E'de 42 hastada alkol veya sigara
gibi herhangi bir aligkanlik bulunmazken; Grup K'de 43 hastada, Grup'E de 51
hastada sigara, 7 hastada alkol aligkanlig1 bulunmaktaydi (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplardaki sigara ve alkol aligkanliginin dagilimi

Ahskanhklar Grup K Grup E* Total
Yok 57 42 99
Sigara 43 51% 94
Alkol 0 3% 3
Sigara+Alkol 0 4 4

*Grup E’de Grup K’ye gore p<0.05.

39



Operasyon odasindan ASDU'ye giristeki en diisiik modifiye Aldrete skoru
8 olup giris skoru acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk yoktu (p>0.05). ASDU'ye giris skorlar1 Tablo 9'da sunulmustur.
Derlenme iinitesinden ¢ikista biitlin olgularda Aldrete skoru 12 ve iizerinde olmasi1

saglanmigtir.

Tablo 9. Hastalarin ASDU'ne giristeki modifiye Aldrete skorlar1.

Derlenmeye giris Aldrete skoru Grup Total
Grup K Grup E
8.00 2 4 6
9.00 5 3 8
10.00 14 13 27
11.00 25 28 53
12.00 31 29 60
13.00 20 17 37
14.00 3 6 9

Erkek olgularda (Grup E) daha fazla olmak iizere, bazi hastalarda
postoperatif derlenme esnasinda cesitli sorunlar goriildii (Tablo 10). En sik
goriilen sorun ajitasyon olup, Grup E'de Grup K'ye gore ajitasyon, hipertansiyon,
tasikardi ve ajitasyon ile birlikte hipertansiyon anlamli derecede daha sik goriildii

(p<0.05).
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Tablo 10. Postoperatif Sorunlar

Gruplar Total
Grup K Grup E*

Allerji 1 1 2

Postoperatif Titreme 3 1 4

sorunlar Aglama 1 0 1
Ajitasyon 7 15% 22
Hipertansiyon 8 12% 20
Hipotansiyon 1 0 1
Tasikardi 1 5% 6
Non invaziv solunum destegi 1 0 1
Oksiiriik 1 0 1
Hipertansiyon, Tasikardi 0 1 1
Hipotermi, Ajitasyon 1 0 1
Hipertansiyon, Ajitasyon 0 7 7
Titreme, Ajitasyon 0 2 2
Hipertansiyon, Ajitasyon, Gogiis agrist 0 1 1
Solunum Sikintisi 0 1 1
Hipertansiyon, Titreme 0 1 1
Ajitasyon, Tasikardi 1 2 3
Titreme, Hipotermi 1 0 1
Titreme, Ajitayon, Tasikardi 1 0 1
Yok 72 51 123

*Grup E’de Grup K’ye gore p<0.05.

Anestezi siiresi ve operasyon siiresi Grup E'de Grup K'ye gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha uzun siirdii (p<0.05). Gruplarin derlenme stirelerine
bakildiginda; uyanma, ekstiibasyon ve operasyon odasindan c¢ikis siireleri Grup
K'de Grup E'ye gore klinik olarak anlamsiz, ancak istatistiksel olarak anlamli
derecede (p<0.05) daha kisa olmasma ragmen, her iki grubun ortalama derlenme
iinitesinde kalis ve total derlenme siireleri benzerdi (p>0.05). En uzun anestezi
siiresi Grup K'de 188 dk ve Grup E'de 225 dk olup, bu hastalarin daha énceden
gecirilmis obezite cerrahisi ve gecirilmis mide kelepce operasyonu oldugu

goriilmiistiir. Gruplarin derlenme siireleri Tablo 11°de ve Sekil 2°de sunulmustur.
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Tablo 11. Derlenme Siireleri (dk; ort=SD)

Total
Anestezi Operasyon Uyanma Ekstiibasyo Odadan Derlenme
Derlenme
Siiresi* Siiresi* Siiresi n Siiresi¥ cikas siiresi¥ Siiresi
Siiresi

Grup K
(n=100) 82.01+23.33 65.31£22.96 7.26:£2.9¥%  7.38+2.93¥  10.49+3.59¥%  33.37+14.88 46.79£16.25
Grup E
(m=100)  89.47+23.56  72.64+23.06*%  8.75+3.39 8.71+3.05 11.9943.98  32.80+15.55 46.20+17.22

* Grup E'de Grup K'ye gore p<0.05; ¥ Grup K'de Grup E'ye gore p<0.05

100 ~
90 -

80 | m

70 N m Grup K Grup E
60 -

50 -

40 -

30 -

10 -

o | mn mn BE | |

AS oS us

ES 00CS DOCS 1D

siireler(dk)

Gruplar

Sekil 2. Gruplarin derlenme siireleri.

AS:Anestezi Siiresi; OS: Operasyon Siiresi; US: Uyanma Siiresi; ES: Ekstiibasyon Siiresi; OOCS:
Operasyon Odasindan Cikis Siiresi; DOCS: Derlenme Odasindan Cikis Siiresi; TD: Total

Derlenme Siiresi

Gruplarin SpO, degerlerine bakildiginda, operasyon masasina alindiktan
sonra Olgiilen ilk (bazal) SpO, ortalama degerleri benzer olmasina ragmen, Grup
K'deki en diisiik SpO; degeri (% 81), Grup E'deki en diisiik SpO, degerine (%88)
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii (p<0.05). Endotrakeal
ekstlibasyondan sonraki SpO, degerleri ise Grup E'de Grup K'ye gdére minimal
diizeyde, fakat istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii (p<0.05).
Derlenme odasinda izlendikleri donemde ise Grup E'nin en diisiik ve en yiliksek
SpO, degerleri Grup K'ye gore daha diisiik seyretti (p<0.001). Hastalar derlenme

odasidan servise ¢ikarildiklar1 zaman her iki grupta da en diistik SpO, degeri %
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90 olup, ortalama SpO, degerleri klinik olarak benzer olmasina ragmen, Grup E'de
Grup K'ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (p<0.05)
(Tablo 12, Sekil 3).

Tablo 12. Gruplarin periferik oksijen saturasyonlari

Preoperatif Ekstiibasyondan ASDU'ndeki degerler

Donemler (bazal Sonra* — — — —
Giris En Yiiksek”  En Diisiik Cikis "
degerler)
Grup K 96.5142.34 94.2242.80 94.73+44.41 98.28+£1.84 96.70+£2.85 97.65+2.11
(n=100)
Grup E  95.53£2.04 93.12+£2.51 94.09+£3.96  97.0242.55 94.99+3.74" 96.75+2.45"

(n=100)

*Grup E'de Grup K'ya gore p<0.05, oo Grup E'de Grup K'ya gore p<0.001, p Grup E'de Grup K'ya
gore p<0.05

99 1
98 -
97 A
96 -
95 ~
94 -
93 -
92 -
91 A
90 T T T T T 1

Sp02(%)

== Grup K Grup E

Dénemler

Sekil 3. Gruplarin periferik oksijen saturasyonlari

1: Preoperatif Bazal Degerler, 2: Ekstiibasyon Sonrasi, 3: Derlenmeye Giris, 4: En Yiiksek Deger,
5: En Diigiikk Deger, 6: Derlenmeden Cikis

Degerlendirme yapilan tiim donemlerde gruplarin kalp atim hizlari

acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 13, Sekil 4).

43



Tablo 13. Gruplarin Kalp Atim Hizlar1

Preoperatif Ekstiibasyondan ASDU'ndeki degerler
Doénemler (bazal Sonra
degerler) Giris En Yiiksek En Diisiik Cikas
Grup K  86.00+£15.38 95.67+11.41 89.04+13.23 88.17+12.25 83.18+12.04 84.51+11.97
(n=100)
Grup E 85.24+12.43  96.52+10.01 91.61£11.89 90.65+12.23 85.24+12.43 85.24+12.43
(n=100)
100 -
b =
<
X
95 - === Grup K Grup E
90 - /
85 -
80 -
75 T T T T T 1
1 2 3 4 5 6
Donemler

Sekil 4. Gruplarin Kalp Atim Hizlar1.

1: Preoperatif Bazal Degerler, 2: Ekstiibasyon Sonrasi, 3: Derlenmeye Giris, 4: En
Yiksek Deger, 5: En Diisiik Deger, 6: Derlenmeden Cikis

Sistolik  Arteriyel Basmglar degerlendirildiginde preanestezik bazal
degerleri benzer olmasma ragmen ekstiibasyon sonrasi, derlenme {initesine giris
esnasinda ve derlenme iinitesindeki izlem esnasindaki ortalama en diisiik ve en
yiiksek SAB degerleri Grup K da Grup E ye gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 14, Sekil 5). Her iki
gruptada ekstiibasyon sonraki donemde SAB’de 200 mmHg'nin iizerindeki
degerler goriildii. Bu olgularda agr1 skorunun daha yiiksek oldugu gozlendi. Ek

analjezik yapilmasiyla yiiksek olan kan basincinda diisme gozlendi.
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Tablo 14. Gruplarm Sistolik Arteriyel Basing Degerleri. [ASDU: Anestezi

Sonrasi Derlenme Unitesi]

Preoperatif ~ Ekstiibasyondan ASDU'ndeki degerler
Doénemler (bazal Sonra*
degerler) Girig* En En Diisiik* Cikis
Yiiksek*
Grup K 138.81+17.43 141.51+17.14 137.89+19.11 143.14+17.41 132.95+15.55 138.74+13.66
(n 100)
Grup E  139.54+16.54 146.12+19.58 145.44+21.01  149.79+17.92 140.37+18.01 142.93+16.71
(n 100)
* Grup K'da Grup E'ye gore p<0.05
_ 155 -
T ==—Grup K Grup E
E 150 - P P
E
[
g 145
140 -
v
135 -
130 +
125 +
120 T T T T 1
1 2 3 4 5 6
Dénemler

Sekil 5. Gruplarin sistolik arteriyel basing degerleri.

1:Preoperatif Bazal Degerler, 2: Ekstiibasyon Sonrasi, 3: Derlenmeye Giris, 4: En Yiiksek Deger,

5: En Diigiikk Deger, 6: Derlenmeden Cikis

Diyastolik Arteriyel Basinglar degerlendirildiginde derlenme iinitesine

giris, derlenme {initesindeki izlem esnasinda ortalama en diisiik ve en yliksek

degerler ve derlenmeden c¢ikis degerlerinin Grup K'de Grup E'ye gore daha diisiik

oldugu gozlendi (p<0.05). En yiksek DAB degerleri olgularin derlenme

iinitesinde izlendigi donemde 128 mmHg olarak Grup E'deki olgularda oldugu

gozlendi. Bu olgularda agr1 skorunun daha yiiksek oldugu gozlendi. Ek analjezik

yapilmasiyla yiiksek olan kan basincinda diisme gozlendi(Tablo 15, Sekil 6).
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Tablo 15. Gruplarm diyastolik arteriyel basing degerleri. [ASDU: Anestezi

Sonras1 Derlenme Unitesi]

Preoperatif Ekstiibasyond ASDU'ndeki degerler
Doénemle (bazal an Sonra
r degerler) Girig* En En Cikag*
Yiiksek* Diisiik*
Grup K 75.78+11.08 77.93£9.55 77.99£12.7  81.75t11.4  74.13+10.5  78.39+10.1
(n=100) 2 0 9 9
Grup E 77.09£11.51 81.62+12.08 82.55+13.9  87.70+12.7  78.80+12.0  82.03+11.7
(n=100) 9 6 5 8
* Grup K'de Grup E'ye gore p<0.05
— 90 -
()
T
€ == Grup K Grup E
E 35 -
o)
<
o
80 -
75 A
70 -
65 T T T T T 1
1 2 3 4 5 6
Donemler

Sekil 6. Gruplarin Diyastolik Arteriyel Basing Degerleri.

1: Preoperatif Bazal Degerler, 2: Ekstiibasyon Sonrasi, 3: Derlenmeye Giris, 4: En Yiiksek Deger,

5: En Diigiik Deger,

6: Derlenmeden Cikis

Postoperatif agr1 skorlar1 acisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin cogunda bulant1 kusma sikayeti goriilmedi. Bununla birlikte,

bulant1 kusma gozlenen olgulardaki bulant1 kusma siddeti Grup K'de Grup E'ye

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p<0.05). Bulant1 kusma

skoru yiiksek olan hastalarin agr1 skorlarinin da yiiksek oldugu, BKi'nin yiiksek

(40-49.9 arasinda) oldugu ve anestezik ajan olarak sevofluran kullanilmis oldugu

ooriildii (Sekil 7).
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4. TARTISMA

Son yillarda artis gosteren obezite ¢ok dnemli bir halk saglig1 sorunudur.
Obezitenin ana  karakteristigi  c¢esitli  patolojilerle  (solunum  sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, endokrinolojik veya metabolik bozukluklar vs.) birliktelik
gostermesi ve bu durumun yiiksek mortalite ve morbidite ile birlikte
seyretmesidir. Bariatrik cerrahi obez hastalarin tedavisinde 6nemli bir ilerlemedir;
ancak bu hastalar hem anatomik hem de obeziteye bagl veya eslik eden organ
fonksiyonlarindaki degisiklikler nedeni ile anestezi uygulamalarinda ozellik
tasirlar (160). Genel anestezi uygulanan morbid obez hastalarin sayis1 giderek
artmakta ve bu hastalar perioperatif donemde aspirasyon ve {ist havayolu
obstruksiyonu acisinda yiiksek risk altindadir (161, 162). Anesteziden derlenme
bireyin uyanik veya kolayca uyandirilabilir ve cevresi ve kimliginin farkinda
oldugundaki bilin¢ durumu olarak tanimlanabilir (139, 146). Bu nedenle yeterli
postoperatif solunum fonksiyonu, optimal uyaniklik, hemodinamik stabilitenin
saglanmasi, ve agr1 ve postoperatif bulanti kusmadan sakinma bu hastalarda
giivenli ve elverisli bir taburculuk i¢in gereklidir (163).

Biz bu calismamizda, kadin ve erkekleri kiyaslayarak bariatrik cerrahi
geciren hastalarin derlenme 6zelliklerini tesbit etmeyi amacladik.

Yapilan bir caligmada (132) hastalarin ortalama yasi1 41.48 yil oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda kadinlarin ortalama yas1 36.20 yil iken
erkeklerin ortalama yasi 34.63 yil olarak bulunmustur.

Yilmaz ve ark. (164)’nin llkemizde yaptiklar1 retrospektif calismada
kadinlarin ortalama boyu 167.66 cm, ortalama agirhigi 148,85 kg olarak ve
erkeklerin ortalama boyu 168.69 cm, ortalama agirhigi 146.62 kg olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda kadinlarin ortalama boyu 162.15 cm, ortalama
agirhigr 119.62 kg olarak ve erkeklerin ortalama boyu 177.15 cm ve ortalama
agirhigi 143.62 kg olarak saptandi.

Bariatrik cerahi i¢in gerekli sartlar1 ABD Ulusal Saglik Enstitiisiiniin
(NIH) 1991 yilindaki konsensus kararlarinda belirlenmistir (84). Bu konsensusa
gore cerrahi disi tedavilerin basarisiz oldugu, BKi>40 kg/m® veya BKi>35 kg/m’
birlikte ek hastalig1 (tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olan

hastalara bariatrik cerrahi uygulanabilir. Yilmaz ve ark. (164)’nin yaptiklari
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retrospektif calismada kadinlarin ortalama BKI 49.85 kg/m?, erkeklerin ortalama
BKi 50.08 kg/m’ iken bizim ¢alismamizda kadin ve erkeklerin biiyiik
cogunlugunda BKI 40-49.9 kg/m’ arasindayd.

Sarandan ve ark. (94)'nin yaptig1 calismada hipertansiyon, obstruktif uyku
apne sendromu, koroner hastalik, Tip 2 diabetes mellitus gibi yandas hastaliklarin
her iki grupta da goriilmekle birlikte kadinlarda daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda da kadinlarin 41’inde, erkeklerin ise 33’iinde benzer yandas
hastaliklar goriilmesi ve kadinlarda daha fazla olmasi ile benzerdir.

Obezite-hipoventilasyon sendromu (Pickwickian sendromu) ve obstriiktif
uyku apne sendromu komplikasyonlarda artisa neden olabilir. Indiiksiyon
sirasinda havayolu saglama giicliigli ve derlenme sirasinda {ist havayolu
obstriiksiyonu gelisme riski olabilir (161, 165). Hastalarimizin altisinda OUAS
tanis1t mevcut olup daha onceden tani almis ve tedavileri planlanmis hastalar
olduklari i¢in, bu durum postoperatif donemde ek bir sikint1 olusturmamaistir.

Fazla kilolu olma ve obezite postoperatif solunum komplikasyonlar1 i¢in
risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (15, 166, 167). Postoperatif solunum
komplikasyonlar1 (solunum derinligi yetersizligi en sik) obez hastalarda obez
olmayanlara gore daha yiiksek oranda gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda sadece
kadinlarda bir hastada non invaziv solunum destegi ihtiyaci olurken, erkeklerde
bir hastada solunum sikintis1 goriilmiistiir.

Cikma ajitasyonu (emergence agitation) genel anesteziden derlenmenin
erken fazinda gelisen postanestezik bir problem olup ajitasyon, konflizyon,
disoryantasyon ve saldirgan davranislar ile karakterizedir (162). Cocuklarda
ajitasyonun daha siklikla goriilmesine ragmen yetiskinlerdeki insidansi %4.7-
%21.3 arasinda degismektedir (168, 169). Ajitasyon self-ekstiibasyon, kateterlerin
oynamasi, kanama, yataktan diisme sonucu ciddi yaralanma ve hatta personelin
yaralanmas1 gibi 6nemli sonuglara neden olabilir (170, 171).

Karaman ve arkadaslarmin (132) yapmis oldugu retrospektif ¢alismada, bir
hastada alerjik reaksiyon goriilmiistiir. Bizim calismamizda derlenme {initesinde
her iki gruptan birer hastada allerjik reaksiyon goriilmiistiir.

Uzun siiren opearyonlar ve beraberinde anestezi siiresinin uzamasi

hastalarin derlenme siirelerini etkileyebilmektedir (140). Bariatrik girisimler
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mideye anastomoz yapilmamasi, mide boslugunun agilmamasi ve gastrointestinal
sistemin fonksiyonel kapasitesinde degisiklik yapilmamasi nedeni ile tercih edilir.
Ortalama operasyon stiresi 60-90 dk’dir ve ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi
ortalama ¢ glndiir (1, 172, 173). Karaman ve arkadaglarinin yapmis oldugu
retrospektif calismada (132) ortalama anestezi siiresi 185.33 dk, ortalama cerrahi
siresi 168.02 dk ve derlenme odasinda gecirilen siire 25.67 dk olarak
bulunmustur. Yilmaz ve arkadaslar1 (164)’nin yaptiklar1 calismada kadin ve
erkeklerin anestezi ve operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Bizim calismamizda bariatrik cerrahi geciren hastalarda
ortalama anestezi siiresi 85.74 dk, ortalama operasyon siiresi 68.97 dk olarak
bulunmus ve erkeklerde istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu
goriilmiistiir. En yiiksek anestezi siiresi 225 dk, en yiliksek operasyon siiresi 195
dk olarak erkek hastada goriilmiistiir. Bu durumun sebebi olarak kayitlar
incelendiginde hastalarmm daha onceden mide ile ilgili gecirilmis cerrahisi
bulundugu gorilmiistiir.

Intraabdominal, kas iskelet sistemi ve bas ve boyun bdlgesi ile ilgili
cerrahi geciren obez ve obez olmayan hastalarin karsilastirildigi calismada, obez
hastalarin ortalama anestezi stresi 110 dk, ortalama cerrahi siiresi 75 dk,
ASDU'de kalis siiresi ise ortalama 120 dk ve obez olmayanlara gére daha uzun
olarak bulunmustur (174).

Volatil anestezik ajanlarin yag dokusuna dagilimi ¢ok yavastir ve yag
depolarmin fazla olmasmnin uyanma siiresi tizerindeki klinik etkisi uzun cerrahi
girisimlerde bile ¢ok azdir (161).

Acik major abdominal cerrahi gegiren hastalarla yapilan calismada (175)
uyanma, ekstiibasyon, sozel uyariyla géz agma, oryantasyon gibi biitlin derlenme
siirelerinin BKI bagiml1 uzadig1 goriilmiistiir.

Morbid obez hastalar trakeal ekstiibasyon sonrasi aspirasyon ve iist hava
yolu obstruksiyonu i¢in yiiksek risk altindadirlar (162). Bu nedenle hizli derlenme
etkili Oksiirik ve postoperatif solunum problemlerini azaltmak i¢in tercih
edilmektedir (176). Ekstiibasyon sonrasi akut solunum yetmezligi, larenks ve
farenks reflekslerinin baskilanmasindan dolay1 aspirasyon riskinde artis meydana

gelmektedir. Morbid obezlerde sinirli vital fonksiyonlar1 nedeniyle, postoperatif

50



rezidiiel kiirarizasyonu Onlemek i¢cin hava yolu agikliginin saglanmasi ve
reflekslerin yerine gelmesi 6nemlidir (177). Sugammadeks modifiye edilmis y-
siklodekstrin yapisinda, aminosteroid yapidaki Noromuskiiler bloke edici ajan
(NMBA)’lara etkili, 0©zellikle rokuronyuma spesifik yeni jenerasyon
noromiiskiiler blok antagonistidir (178-180). NMBA’1 enkapsiilasyon yolu ile
etkiler ve reseptor diizeyinde etkilesim olmayacagindan muskarinik yan etkiler de
goriilmeyecektir. Derin ndéromuskiiler blokta kullanim hizli etki sebebi ile
neostigmine gore avantajlidir (181, 182).

Gaszynski ve ark. (177) yaptiklar1 galismalarinda, morbid obez (BMI>40)
hasta grubunda rokuronyum ile saglanan ndéromiiskiiler blogu cevirmede, ideal
viicut agirhgina (IVA) gore Grup Sug’da sugammadex 2mg/kg, Grup Neo’da ise
neostigmin 0,05 mg/kg ve birlikte atropin 0,02 mg/kg uygulanmistir. Train of
Four (TOF) 2’den TOF 0,9’a kadar gegen siire Grup Sug: 2 dk 44 sn, Grup Neo: 9
dk 37 sn bulunmustur. Biz klinigimizde bariatrik cerrahi geg¢iren morbid obez
hastalara kas gevsetici kalint1 etkisini geri dondiirmek ve postoperatif rezidiiel
kiirarizasyonu (PORK) onlemek i¢in sugammadeks kullanmaktayiz. Derlenme
odasmda PORK klinik olarak (5 sn siireyle basi kaldirabilme veya el sikma, sozlii
uyaranla gozlerini agma, yutkunma) degerlendirildi§inde derlenme odasinda
noromiiskiiler bloga isaret edebilecek solunum sikintisi veya miidahale
gerektirecek yan etki gzlenmemistir.

Obstruktif uyku apnesi ameliyat1 geciren hastalarda sugammadeks ve
neostigminin karsilastirildigi (183) calismada sugammadeks grubunda ameliyat
salonu kullanim siiresi, anestezi sonrasi derlenme tinitesinde kalis siiresi daha kisa
ve ekstiibasyon sonrasi desatlirasyon gelisme durumu daha az olarak bulunmustur.

Anesteziden yavas ¢ikma, ciddi solunum depresyonu ve postoperatif
bulant1 kusma ASDU'de kalis siiresini uzatabilir (184-186). Intraoperatif yonetim
degisikliginin anesteziden derlenme {izerine etkilerinin arastirildigi calismada
(187) altisar aylik iki donemde izofluran kullanimi azaltilmis, desfluran kullanimi
artirilmig, midazolam kullanimi azaltilmis, Giclii antiemetik proflaksisi artirilmis.
Ikinci ddnemde faz I derlenme zamani kisalmus, postoperatif bulant1 kusma orani,

solunumsal problemler (apne, hipoventilasyon, SPO, disiikligl) ve
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antihipertansif tedavi uygulamasi ilk doneme gore istatistiksel olarak anlamli
derecede azalmis olarak bulunmus.

Retrospektif yapilan bir ¢alismada BKI yiiksek olan, diabetes mellitus,
hipertansiyon gibi komorbiditesi bulunan hastalarmn derlenme siirelerinin daha
uzun oldugu, ortalama cerrahi siiresi daha uzun olan hastalarim derlenme
siirelerinin de daha uzun oldugu, iiglii antiemetik proflaksisi yapilan hastalarin
derlenme siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir. Ayrica derlenme iinitesinde
gelisen solunum problemleri, postoperatif bulant1 kusma varligi, antihipertansif
tedavi uygulamanin da derlenme siiresini uzattig1 belirtilmistir (188).

Acik 57 major abdominal cerrahi geciren hastalarla yapilan caligmada
biitiin hastalarin kalp atim hizi ve arteriyel basinglar1 indiiksiyon sonrasi
preoperatif doneme gore belirgin olarak azalmig ve ekstiibasyon sonrasi biitiin
degerler preoperatif donemdeki seviyelere donmiistiir (175). Bigdoli ve ark. (189)
yaptig1 laparoskopik gastroplasti geciren morbid obez hastalarda sufentanil ve
remifentanilin derlenme kalitesinin karsilastirildigi calismada remifentanil
grubunda ekstiibasyon zamani (ortalama 10 dk), spontan hareket, goz agma ve
oryantasyon zamaninin daha kisa oldugu, derlenme kalitesinin ve ASDU’de kalis
siiresinin anlamli derecede farkli oldugu goriilmiistiir. Bizim calismamizda
hastalara intraoperatif analjezik amacli remifentanil kullanilmistir. Hastalarin
ekstiibasyon zamanlaria bakildiginda kadinlarda ort. 7.38 dk, erkeklerde ort. 8.71
dk olarak oOl¢iilmiis ve kadinlarin ekstiibasyon zamam erkeklere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa olarak bulunmustur.

Vallejo ve ark. (190) laparoskopik gastroplasti uygulanan morbid obez
hastalarda sevofluran ve desflurani uyanma karakteristikleri bakimindan benzer
bulmuslardir. Sevofluran ve izofluranin derlenme agisindan kiyaslandiklar1 bagka
bir calismada sevofluranm iyi hemodinamik kontrol, bulanti- kusma sikliginda
azalma ve hastaneden erken taburculuk sagladig:i belirtilmistir (191). Baska bir
calismada ise erken postoperatif solunumsal komplikasyonlar1 dnlemede hizli
derlenmenin 6nemli oldugu, bunun da propofol ve izoflurana kiyasla desfluran
anestezisi ile saglandig1 vurgulanmistir (176).

Sevofluran ve desfluranin karsilastirildigi bir arastirmada intraoperatif

hemodinamik degigkenler, anestezi sonlandirildiktan sonra spontan solunum geri
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donmesi, gbz agma, ekstiibasyon, oryantasyon ve rahat nefes alma siirelerine
bakilmis. Desfluran kullanilan grupta sevoflurana verilen gruba gore goz agma,
ekstiilbasyon, oryantasyon ve rahat nefes alma ortalama siirelerinin anlamli
derecede daha kisa oldugu goriilmiistiir (192). Bizim ¢alismamizda hastalarin 141
tanesine sevofluran uygulanmistir. Bu iki anestezi tiirtine gore derlenme siirelerini
istatistiksel olarak karsilastrmamis olmamiza ragmen ortalama uyanma,
ekstiibasyon, ameliyat odasindan ¢ikis, derlenme odasinda kalig siiresi ve total
derlenme siireleri desfluran kullanimindan sevoflurana gore daha kisa olarak
bulunmustur. Juvin ve ark. (176) morbid obez hastalarda desfluran, propofol ve
izofluranin postoperatif derlenme 6zelliklerini kiyasladiklar: ¢aligmada, desfluran
anestezisinde derlenmenin daha hizli oldugu bulunmustur.

Laparoskopik gastrik band uygulamasinda remifentanil ve sufentanilin
karsilastirildig1 ¢alismada gruplar arasinda goz agma, ekstiibasyon, oryantasyon
ve oda havasinda soluma zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis, remifentanil uygulanan hastalarin postoperatif bulanti kusma
oranlar1 daha fazla bulunmustur. ASDU'de her iki grubun kalp atimlar1 benzer
iken, ortalama arteriyel basinglar remifentanil grubunda daha yiiksek gézlenmistir.
Her iki gruptada Olgiilen spirometri degerleri, preoperatif donemin %065 kadari
azalma gortlmiistiir (193).

Fentanil ile birlikte sevofluran veya desfluran kullanilan (klasik grup) ve
total intravendz anestezi (TIVA) uygulanan gruplarin karsilastirildign ¢alismada
klasik grubun ASDU'ye varis siiresi ortalama 16 dk iken, TIVA grubunda 15 dk
olarak Slciilmiistiir. Her iki grupta da ASDU'de kalis siiresi ortalama 44 dk olarak
bulunmustur. Bu siireler istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (194).
Bizim calismamizda hastalara remifentanil ile birlikte sevofluran veya desfluran
uygulanmistir. Muhtemelen remifentanilin kisa etki siiresi nedeniyle hastalarin
ASDU'ye varis siiresi ortalama 11.24 dk iken, ASDU'de kalis siiresi ortalama 33
dk olarak Ol¢tilmiistiir.

Yapilan bir calismada, bariatrik cerrahi geciren hastalarda sevofluran ve
desfluran kiyaslanmis. Agrili uyarilara, sdzel komutlara cevap, spontan goz agma,
adim1 ve dogum tarihini sdyleyebilme desfluran kullanilan hastalarda belirgin

olarak daha kisa oldugu goriilmiistiir. Modifiye Aldrete Skoru derlenme iinitesine
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giris ve 5 dk sonrasi desfluran kullanilan grupta daha yiiksek bulunmustur (195).
Bizim c¢alismamizda bariatrik cerrahi uygulanan kadmn ve erkek hastalar
kiyaslanmis olup derlenme iinitesine giris skorlar1 agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Uyanma, ekstiibasyon ve operasyon odasindan
cikis siireleri kadinlarda erkeklere gore belirgin olarak daha kisa bulunmustur.

Brousseau ve ark. (196) yapmis oldugu calismada kadinlarmm BKI'leri
erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmus, ayrica
ASDU'de ortalama kalis siiresi erkeklerde kadinlara gore daha uzun bulunmustur.
Apne gelisimi ve desaturasyon periyodu olgularin % 27'sinde goriilmiis, bu
durumlar dikkate alindiginda apne veya desaturasyon goriilen hastalar
goriilmeyenlere gére ASDU'de istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun
kalmiglar. OSAS olan hastalarm ASDU'de kalis siireleri daha uzun olarak
bulunmustur. Bizim calismamizda BKI agismmdan ve ASDU'de kalis siirelerine
bakildiginda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Obez ve morbid obez hastalarin cerrahi sonrasi derlenme ve pulmoner
fonksiyonlarmin kiyaslandig1 ¢alismada obez olanlarin morbid obezlere gore
uyanma, ekstiibasyon, ASDU'ye varis zamani ve oryantasyon zamani daha kisa
oldugu goriilmiistiir (197).

Postoperatif bulanti-kusma, genellikle operasyondan sonraki 24 saat i¢cinde
meydana gelen ve hastanin iyilesme silirecini olumsuz yonde etkileyebilecek
istirap verici bir durumdur ve yara agilmasi, Ozefagal riiptiir, dehidrasyon,
kanama, hematom, gastrik icerigin aspire edilmesi ve 6liim gibi komplikasyonlara
neden olabilir (198, 199). Disi cinsiyet, sigara igmeme, postoperatif opioid ilag
kullanim, tasit tutmasi ve/veya operasyon sonrasi kusma hikayesi risk faktorleri
arasindadir (200).

Sevofluran  diisiik  ¢oziiniirliklii, kardiyoprotektif etkiye sahip,
myokardiyal iskemiyi ve aritmiyi engelleyen inhalasyon anestezigidir (201, 202).
Bununla birlikte sevofluran intraoperatif uzamis QT intervali ve postoperatif
bulant1 kusma icin yiliksek prevelans ile iligkilidir (203-206) Bizim ¢alismamizda
da bulant1 kusma goriilen hastalarin ¢ogunda sevofluran kullanilmstir.

Karaman ve ark. (132) yapmis oldugu retrospektif ¢alismada bariatrik

cerrahi uygulanan hastalarin % 32'sinde postoperatif bulanti-kusma goriilmiistiir.
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Fentanil ile birlikte sevofluran veya desfluran kullanilan (klasik grup) ve total
intravendz anestezi (TIVA) uygulanan gruplarin karsilastirildig1 calismada (194)
klasik grupta TIVA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
postoperatif bulanti-kusma goriilmiis. Bariatrik cerrahi geciren kadin ve erkeklerin
karsilastirildigi ¢alismamizda; kadinlarin % 16’sinda bulanti-kusma goriilmiis ve
bu durum erkeklere kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur.

Sonug olarak, mevcut ¢alismada bariyatrik cerrahi geciren hem kadin hem
de erkek hastalarda genel anesteziden derlenmenin benzer siirelerde saglandig;
bununla birlikte, erkeklerde derlenme esnasinda daha yiiksek oranda ajitasyon,
hipertansiyon, tasikardi ve ajitasyon ile birlikte hipertansiyon gibi derlenme
sorunlarma rastlanildigi, SpO, degerlerinin daha diisiik oldugu, KAH, SAB ve
DAB degerlerinin daha yiiksek seyrettigi saptanmistir.
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