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OZET

Obezite, viicudun enerji diizenlemesinin bozulmasiyla, viicut yag kiitlesinin
yagsiz kiitleye oraninin asir1 arttigi metabolik, endokrin, davranigsal degisikliklerle
ortaya ¢ikan ve birden fazla faktorle iliskili bir hastaliktir. Morbid Obezite ise kisinin
Viicut Kitle Indeksi’nin 40 veya daha fazla olmasiyla tanimlanir. Morbid Obezite
sorunu i¢in Laparoskopik Bariatrik Cerrahi (LBC) yontemi tercih edilen tedavi
yontemlerinden biridir. Anksiyete bozuklugu ve cerrahi operasyon sonrasi derlenme
stirecleri arasindaki iliski farkli alanlardaki empirik ¢alismalarla test edilmistir.

Bu calismada, laparoskopik bariatrik cerrahi operasyonu gegiren obezite
sorunu olan hastalarin, YAB-7 skorlarina gore postoperatif donemdeki derlenme
kaliteleri, bulanti kusma, agr1 skorlari, hasta memnuniyeti degerlerinin
karsilagtirilmast hedeflendi. Operasyon geciren 113 hasta YAB-7 skorlarina gore
kontrol, hafif, orta ve yiiksek anksiyete gruplarina ayrildi ve Olciilen degerler
karsilastirildi.

Yapilan calismanin bulgularina gére YAB-7 skorlart ile derlenme kalitest,
hasta memnuniyeti, agr1 skorlari, bulanti — kusma oranlar1 gibi parametrelerde kontrol,
hafif, orta ve yiiksek anksiyete gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi.

Elde edilen bulgular, LBC uygulanan morbid obez hastalarda anestezi sonrasi

derlenme siireglerinin YAB derecesi ile tek basina iliskili olmayabilecegini gosterdi.

Anahtar Sozciikler: Anestezi, Hasta Memnuniyeti, Anksiyete, Morbid
Obezite



ABSTRACT

Obesity is a disease associated with more than one factor, which occurs with
the deterioration of the body's energy regulation, metabolic, endocrine and behavioral
changes in which the ratio of bodies fat mass to lean mass increases excessively.
Morbid Obesity is defined as having a Body Mass Index of 40 or more. Laparoscopic
Bariatric Surgery (LBS) method is one of the most preferred treatment methods for
obezsity problem. The relationship between Anxiety Disorder and post-surgical
recovery processes has been tested by empirical studies in different fields.

In this study, the recovery quality, nausea and vomiting pain scores, patient
satisfaction values in the postoperative period were compared according to the GAD-
7 scores of patients with obesity who underwent laparoscopic bariatric surgery. 113
patients who underwent surgery were grouped according to their GAD-7 scores and
the measured values were compared.

Findings of this study showed no statistically significant difference between
the study groups in parameters such as GAD-7 scores and recovery quality, patient
satisfaction, pain scores, and nausea-vomiting rates.

These findings suggested that in morbid obesity patients who underwent LBS,

recovery from anesthesia may not be associated with the degree of GAD alone.

Keywords: Anesthesia, Patient Satisfaction, Anxiety, Morbid Obesity
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1. GIRIS

1.1. Obezite

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan tanimlamaya gére Obezite,
“saglig1 bozacak ol¢iide viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi” ile karakterize
komplike ve birgok faktoriin neden oldugu, endokrin sisteminde ve metabolizmada
degisikliklerle ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir (1). Alinan enerji miktari ile harcanan
enerji arasindaki farkin fazla olmasi, viicutta yag birikimleriyle sonuglanir. Obez
kisilerde seker, karbonhidrat ve yag tiiketimi artarken, protein, vitamin ve minareller
bakimindan zengin besinlerin tiiketimi azalir. Obezitenin goriilme oranini etkileyen
faktorler arasinda yas, 1rk, sosyo-ekonomik diizey, cografi konum, yasam tarzi, fiziksel
aktivite ve beslenme aliskanliklart bulunur (2). Obezitenin tiirleri, fizyolojik
ozelliklerine, yag dokusu birikiminin dagilimina, baslangi¢ yasina ve etiyolojiye gore
(Tablo 1) de 6zetlendigi sekilde siniflandirilir.

Tablo 1. Obezitenin tiirlerine gore Siniflandirilmasi

Fizyolojik 6zelliklerine gore Hiperselliiler obezite
Hipertrofik obezite
Yag dokusu birikiminin dagilimina gore Android tip
Gynoid tip

Baslama yasina gore Bebeklik obezitesi
Cocukluk obezitesi
Adolesan donem obezitesi
Eriskin donem obezitesi

Etiyolojiye gore Basit (ekzojen) obezite

A A e A el o

Sekonder (endojen) obezite

Obezite, fizyolojik ozelliklerine gére Hiperselliiler Obezite ve Hipertrofik

Obezite olmak {iizere iki grupta siniflandirilir.

a. Hiperselliiler obezite: Yag hiicresi sayisinda artig vardir. Cocukluk ¢aginda daha

cok goriiliir.



b.

Hipertrofik obezite: Lipid igeriklerinde ve yag hiicrelerinin hacminde artig

goriiliir. Yetigkinlikte ve gebelik doneminde daha sik rastlahir.

Obezite, yag dokusu birikiminin dagilimina gore, Android tip ve Gynoid tip olmak

tizere iki grupta simniflandirilir.

a.

Android tip: Elma tipi obezite olarak da isimlendirilen, yag birikiminin gégiis ve
karm bolgesinde yogunlastigi, erkeklerde daha sik rastlanan obezite tiirtidiir.

Gynoid tip: Armut tipi obezite olarak da isimlendirilen, yag birikiminin kalca ve
uyluk bolgesinde yogunlastigi, kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla daha

fazla olan obezite tiridiir.

Baglama yasina gore obezite siniflandirilmast Bebeklik yas grubu, Cocukluk yas

grubu, Adolesan donemi ve Erigkin donem obezitesi olmak tizere dort farkli yas

grubuyla siniflandirilir.

a.

Bebeklik obezitesi: 0-2 yas arasi goriilen obezite tiiriidiir. Gebelik doneminde
yanlis beslenme, hormonal bozukluklar ve genetik faktorler bebeklik doneminde
goriilen obezitenin nedenlerinden sayilabilir (3,4).

Cocukluk obezitesi: 2-10 yas arasi goriilen obezite tiiriidiir. Cocukluk obezitesi
gelisiminde etkili olan faktorler yanlis beslenme ve hormonal bozukluklardir (5,6).
Adolesan donem obezitesi: 10-19 yas arasi goriilen obezite tiiriidiir. Bilgisayar
ve televizyon basinda uzun saatler gecirme, hareketsiz kalma, fastfood tarzi ve
diisiik kaliteli gidalarla beslenme gibi faktorler kaynaklanir. Adélesan donem ayni
zamanda bliylime ve hormonsal degisimlerin yogun oldugu bir siire¢ oldugundan,
en riskli obezite tiirlerinden olarak degerlendirilir. Erken (10-13 yas), orta (14-16
yas) ve ge¢ (17-19 yas) donem obezitesi olmak tizere ii¢ gruba ayrilir (7,8).
Eriskin donem obezitesi: 20 yas sonrasi goriilen obezite tiiriidiir. Aktivite
eksikligi, hareketsiz kalma, genetik (aile i¢inde obezite bulunmasi), ilaglar,

dengesiz beslenme gibi faktorlerden kaynaklanir.

Obezite, etiyolojiye gore ise Basit (ekzojen) ve Sekonder (endojen) obezite

olmak iizere iki grupta siniflandirilir.

a) Basit obezite: Ekzojen obesite olarak da bilinen basit obezite, adélesan donemde

goriilen obezitenin sebeplerindendir ve yanlis (diizensiz) beslenme, viiciidun enerji



dengesinin bozulmasi ile enerji alinim1 ve harcanimi arasindaki farklarla ortaya
cikar. Basit obezitenin gelisiminde asagida detaylandirilmis etiyolojik sebepler

Oonemli yer tutar.

Genetik Faktorler: Obezitenin gelisiminde genetik etmenlerin etkisi bulunur.
Obez ebeveynlere sahip cocuklarin, ebeveynleri obez olmayan c¢ocuklara kiyasla
obeziteye daha yatkin oldugu gosterilmistir (9). Ebeveynlerinin ikisinin de obez
oldugu durumlarda ¢ocuklarda obezite goriilme riski %80, tek ebevenynin obez oldugu
durumda risk %40, ebeveynlerin her ikisinin de obez olmadigi durumda ise ¢ocuklarda
obezite riski %2 olarak bulunmustur (10). Diger baz1 ¢alismalarda genetik etmenlerle
birlikte, ¢evresel faktorlerin de obezite gelisiminde etkili oldugu saptanmistir (11). Bir
calismada tek yumurta ikizlerinde obezite goériilme oraninin ¢ift yumurta ikizlerine
gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (12). Merkezi sinir sisteminde, kilo oraninin
belirlenmeside Melanokortin-4, Leptin ve Pro-opiomelanocortin gibi reseptorlerin rol
aldig1 gosterilmistir (13). Obezitenin, bu reseptorlerde gergeklesen bazi mutasyonlar
sonucu ortaya ¢ikmig olma ihtimali {izerinde durulmaktadir (14). Obezite ile
miicadelede O6nemli bir asamanin genetik etmenlerin anlasilmasi ve tedavilerinin

gelistirilmesi oldugu anlagilmaktadir (15).

Yas: Obezite tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte ilerlemis yaslarda obezite
goriilme sikligr artmaktadir. Yag dokusunun en hizhi arttigi dénem ilk 5 yas ve
ado6lesan donemdir. Cogukluk ve addlesan donemde, viicudun biiylimek igin ihtiyag
duydugu enerji, yag hiicreleri tarafindan karsilanmaktadir (16). Bu dénem sonrasi yag

hiicrelerinin sayisinda artig goriilmez ancak yag hiicrelerinin hacmi degisebilir (17).

Cinsiyet: Obezite, erkeklere oranla kadinlarda daha ¢ok goriilen bir hastaliktir.
Ergenlik doneminde adipoz dokudaki artis miktar1 fazla oldugundan erken menars ile
birlikte obezite orani artar (18). Kadinlar igin obezite gelisimine en yatkin dénemler
gebelik ve emzirme donemleridir. Cocuklarda obezite riskinin, gebelik ve lohusalik
boyunca annenin yiiksek kalorili besinlerler tilketmesi ile artacagi bildirilirken, gebelik
doneminde annenin diizensiz ve yetersiz beslenmesinin de obezite gelisiminde etkili

oldugu tespit edilmistir (19,20).

Beslenme Aliskanliklari: Beslenme aligkanligi yasamin ilk donemlerinden

itibaren sekillenmeye baglar. Diizenli ve dengeli beslenmek yerine, fastfood tarzi



beslenmek obezitenin olusmasinda etkilidir. Bu grupta yer alan besinlerin protein
degeri diisiik iken yag orani yiiksektir (21). Bir ¢alismada, obez bireylerin 6giin atlama
oranlarinin obez olmayanlara gore yiiksek oldugu saptanmis ve 6giin atlama ile obezite

goriilme siklig1 arasinda bir iliski tespit edilmistir (22).

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite eksikligi ve hareketsiz kalma obezite
gelisimini tetikleyen en 6nemli faktorlerdendir. Obezite ile giinliik televizyon izleme
zamani arasinda iliski tespit edilmistir (23). Ekran karsisinda uzun siire geg¢irmek,
masa basinda uzun siire vakit gegirmek, fiziksel aktivite eksikliginin ¢ocukluk ¢agi

obezitesinde oraninda artisa sebep oldugu bildirilmistir (24).

Sosyo-ekonomik ve Kiiltiirel Diizey: Sosyo-ekonomik diizey, ebeveynlerin
egitim diizeyleri ve meslekleri, yasam kosullari, yetisilen ¢evre gibi faktorler ile

obezite arasinda iliski oldugu bildirilmistir (25).

Psikolojik Etkiler: Kisinin stres seviyesi, ¢ocuklarda aile i¢i siddet ve bosanmis
ebeveynler gibi etmenlerle ruh sagliginin bozulmasi ve asir1 yemek yeme davranist

gelismesi obezite gelisimi riskini arttirabilir (26).

b) Sekonder Obezite: Endojen obezite olarak da adlandirilan sekonder obezite
genetik ve hormanal bir anomali sebebiyle ortaya ¢ikar ve nedenleri arasinda
endokrin bozuklugu (biiyiime hormonu eksikligi, Cushing Sendromu vb.), ilaglar
(Lityum, antideperesanlar, fenotiyazin vb.), genetik sendromlar (Down Sendromu,
Turner Sendromu vb.) ve hipolatamik bozukluklar (Travma, timor vb.) faktorler
bulunur (27,28).

1.1.2. Prevalans

Giliniimiiz itibariyla 2 milyar1 askin obez bireyin bulundugu diisiiniilmektedir
ve toplam popiilasyonda ki obez veya kilolu birey oran1 %39 olarak saptanmis olup,

bu rakamin 2030 yil1 itibariyle %58’e ulagacagi tahmin edilmektedir (29).

Obezite gelisimi her sene yaklasik olarak %3 oraninda artig gosterirken, obezite
goriilme sikligi erkeklerde yaklasik %11, kadinlarda ise yaklasik %15 olarak
bildirilmis ve ¢ocuk ve ad6lesan donem obezitesi (2-19 yas arasi1) goriilme sayisinin

110 milyon oldugu saptanmistir (30).



Yetiskin Kadinlarda Obezite Goriilme Sikhg (%) (BMI 230 kg/m?), 2014

Sekil 1. Obezitenin kadimlardaki goriilme siklig1 (DSO Raporu) (1)

Yetiskin Erkeklerde Obezite Goriilme Sikhg (%) (BMI =30 kg/m?), 2014

Sekil 2. Obezitenin erkeklerdeki goriilme sikligi (DSO Raporu) (1)

Tiirkiye de ise obezite goriilme sikligi, Tirkiye Diyabet Obezite ve
Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmast — | (TURDEP-I) sonuglarina gore
erkeklerde %13, kadinlarda %30 ve tiim populasyonda ise yaklasik olarak %22 olarak
belirlenmistir. Daha sonra yapilan TURDEP-II arastirmasinda bu oranin %40 artarak
%31,2’ye ulastigi gorilmistiir. Obezite goriilme sikligindaki artis cocukluk ve

addlesan donem obezitesinde de goriilmektedir (31,32).



1.1.3. Etiyopatogenez

Obezite viicudun enerji dengesinin bozulmasi ve dolayisiyla enerji alinimi ve
harcanimi arasindaki dengenin degismesi sonucu ortaya c¢ikar. Viicudun enerji
dengesinin saglanmasi nori-endokrin sisteminin etkin ¢alismasi sayesindedir (33,34).
Noro-endokrin sisteminin etkin c¢aligmast cevresel faktorler, diizglin ve yeterli
beslenme, fiziksel aktivite, bagirsak florasi ile iligkildir. Genetik etmenlerin roliiniin
oldugu benzer fenotipe sahip ebeveynlerin ¢ocuklarinda obezite riskinin artmis olmasi
ile saptanmistir (35). Cocukluk donemi obezite gelisimi olan bireyler, adélesan donem
obezitesi gelisimi yatkinligi tasimaktadir (36). Dogum anindaki kilonun yiiksek olmasi
ile ad6lesan donem obezitesi gelisimi arasinda bir iliski oldugu tespit edilmistir (37).
Viicutta bulunan kahverengi yag dokusu ile obezite gelisimi arasinda bir iligkinin
oldugu ancak bu yag dokusunun Viicut Kitle indeksi (VKI) iizerindeki etkisiyle ilgili
heniiz bir ¢aligma yapilmamuistir (38).

1.1.4. Obezitenin Sistemik Etkileri

Obezite yasam kalitesini ve beklentisini azaltan ve ¢esitli saglik sorunlarinin
ortaya ¢ikmasina sebep olan bir hastaliktir (39). Obezite gelisimi, hipertansiyon, kalp
rahatsizliklari, diyabet, eklem bozukluklari, safra kesesi sorunlari ve psikolojik
sorunlar igin bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (40). Obezitenin sistemler

tizerindeki etkisi agsagidaki gibi 6zetlenebilir.
1.1.4.1. Solunum Sistemine Olan Etkileri

Obezite sorunu olan bireylerde iist hava yolu daralir ve havayolu kontroliinii
saglamak zorlasir. Metabolik gereksinimler artacagi i¢in solunum artar, diyafram
hareketleri azalir ve akciger hacminde ve kapasitesinde azalam olur (41). Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu (OSAS) gelisim orani obez bireylerde obez olmayanlara gore

daha fazladir (42).

1.1.4.2. Dolasim Sistemine Olan Etkileri

Obezite gelisimi olan bireylerde, VKi’nin artmasiyla birlikte toplam kan hacmi
artar ve bu artis ile birlikte yag doku perfiizyonunu diizenlemek i¢in kardiyak debinin

artmas1 gerekir. Kardiyak debinin artmasi sol ventrikiil hipertrofisinin gelisimine



sebep olur. Bununla birlikte bu bireylerde hipertansiyon, kalp yetmezligi, damar

rahatsizliklart olusmasi ihtimali yiiksektir (42,43).

1.1.4.3. Endokrin ve Metabolik Sisteme Olan Etkileri

Obezite gelisimi olan bireylerde endokrin sistemi olumsuz sekilde etkilenmistir
ve glukoz intdleransi kaynakli diyabet goriilme orani yiiksektir. Ayn1 zamanda Safra

tas1 ve siroz goriilme riski artmistir (44).

1.1.4.4. Gastrointestinal Sisteme Olan Etkileri

Obezite gelisimi olan bireylerde, intra-abdominal basing yikselir, midenin
bosalma siiresi kisalir ve pH degeri diiser. Bu bireylerde reflii, gastrik aspirasyon

goriilme ihtimali fazladir ve karaciger yaglanmasi goriiliir (45).

1.2. Obezite ve Anestezi

Obezite cerrahisi geciren bireylerde olusacak komplikasyonlar derlenme
slireglerini, hastane yatis zamanini ve bunlarla birlikte saglik sistemi maliyetlerini
yiikseltmektedir (46). Bu komplikasyonlarin 6niine gegebilmek i¢in etkili anestezi
yonetimi uygulanmalidir ve ilag se¢cimi ve dozu, entiibasyon, sivi yonetimi gibi
stratejilerin belirlenmesi gerekmektedir (47).

Obeziteye ek olarak, kardiyovaskiiler ve endorin sistemin ve metabolizmanin
farklilasmasi, obez bireylerde anestezi yonetimini zorlastirir (46). Oral kavitenin
kiiglilmesi, yag dokusu kaynakli bozulan eklemler, kisa tiromental mesafe kaynakl
zor hava yolu problemine neden olmaktadir (46) ve dolayisiyla obez bireyler anestezi

acisindan yiiksek risk grubu olarak degerlendirilir (48).

1.2.1. Preanestezik Degerlendirme

Obezite cerrahisi hazirligi, yiiksek risk grubu olarak degerlendirildiginden
dikkatle yapilmalidir. OUAS olan bireylerde postoperatif hipoksi riskinin yiiksek
olmasindan 6tiirii reentiibasyon yapilma ihtimali artar. Obez bireylerde demir, B12 ve
K vitamini ve kalsiyum eksikligi goriilme ihtmalinden dolay1r koagiilasyon
degerlendirmesi gerekmektedir (49).

Zor entiibasyon gecmisi, yogun bakim ihtiyaci, sistemik hastaliklar, uyku
apnesi gibi faktorlerin varligi tespit edilmelidir (50). Operasyon oncesi solunum

egzersizleri anlatilmali, operasyon sonrasi bu egzersizler yaptirilmalidir (51).



1.2.2. Premedikasyon

Obezite gelisimi olan bireylerde solunum depresyonu ve desatiirasyon goriilme
ihtimali oldugundan opioid ve yiiksek doz sedatiflerin, premedikasyon amaglh
kullanimindan kaginilmalidir (52). Cerrahi operasyondan kisa bir siire 6ncesinde (30

dk) diisiik doz intravendz sedatifler kullanilabilir (53).

1.2.3. Aspirasyon Profilaksisi

Obezite gelisimi olan bireylerde karin i¢i basincin artmasi sonucu aspirasyon
riski gelisme ihtimali yiikselir (54). Aspirasyon riskini gidermek i¢in anestezi dncesi

sodyum sitrat ve histamin reseptor blokeleri uygulanabilir (46).

1.2.4. Havayolu Yonetimi

Obezite gelisimi olan bireylerde, anestezi 6ncesi havayolu denetimi detayli bir
sekilde yapilmalidir. Obeziteli bireyler kisa boyun, biiytik dil, kisitl agiz agiklig1 gibi
farkliliklar gosterir (55). Zor entiibasyon igin belirleyici faktorler, boyun g¢evresinin
biiytikligi (>40 cm), Mallampati skoru (>3) ve tiromental mesafedir (<6 cm) (56).

VKI > 26 olan obez bireylerde zor maske ventilasyonu 3 Kkat artis gosterir ve
boyun bolgesindeki yag artisi ve anatomideki degisiklikler entiibasyonu zorlastirir
(57). Bu hastalarda solunumu kolaylastirmak igin pozitif havayolu basinci
uygulanabilir (58) ve bas bolgesi yiikseltilebilir (59).

1.2.5. Monitorizasyon

Obezite gelisimi olan bireylerde nabiz, oksijen saturasyonu, kan basinci, 1s1
takibi ve ventilasyon parametrelerinin takibinin yapilmasi gereklidir ancak ek

hastaliklara bagli olarak ek monitorizasyon ihtiyaci olusabilir (60).

1.2.6. Anestezik Yaklasim

Obezite gelisimi olan bireylerde kullanilan ila¢ dozlari, ilacin lipofilik
ozellikleri degerlendirilerek Total Viicut Agirhg (TVA), Ideal Viicut Agirhigi (IVA)
ve yagsiz viicut agirligina gore belirlenmelidir (61). Zayif ve orta derece lipofilik
ilaglarin doz hesab1 yapilirken IVA baz almmali, eger klerens oranlari obezite ile

birlikte artis géstermisse, doz belirlemek i¢in TV A baz alinalidir (62).



1.2.6.1. Anestezik Ajanlar

Anestezik ajanlar indiiksiyon ajanlari, opioidler, inhalasyon anestezikleri, kas

gevseticiler ve kas gevsetici antagonistleri olarak bes farkli grupta incelenebilir.

1.2.6.1.1. Indiiksiyon Ajanlar

Tiyopental Sodyum: Lipofilik olmasina ragmen, yag dokusunda birikmesi ve
yarilanma Omriinlin obez bireylerde obez olmayan bireylere gore fazla olmasi ile
obezite gelisimi olan bireylerde uygulanmasi tavsiye edilmez (63).

Propofol: Yiiksek lipofilik 6zellik gosterir ve etkisi siiresi ve sonlanmasi
hizlidir. Bu nedenle morbid obez bireylerde yaygin olarak kullanilir. Uygulanmasi
indiiksiyonda yagsiz viicut agirligi, infiizyonda ise TVA’na gore yapilmalidir (64).

Benzodiazepin: Yiiksek yag ¢oziiniirligiine sahip olup, uygulanmasi tek
intravendz dozlar i¢in TVA’ya, infiizyon dozlar1 i¢in IVA’ya gore yapilir (65).

Etomidat: Adrenal siipressor etkisiyle 6liim oranini arttirmasindan dolayi
obezite gelisimi olan bireylerde tartigmalidir ve indiiksiyon dozu yagsiz viicut

agirlhigina gore yapilir (66).
1.2.6.1.2. Opioidler

Obezite gelisimi, kullanilan opioidlerin farmakokinetik yapisini degistirebilir
ve santral uyku apnesi, hipoksemi ve {ist havayolu obstriiksiyonu gibi problemlere yol
acabilir (64-66).

Fentanil: Doz diizenlemesi yagsiz viicut agirligina gore ayarlanmasi gereken
fentanilin etkisin baslama stiresi 3-5 dakika arasindadir. Kardiyak debinin artmast ile
plazma fentanil konsantrasyonu arasinda ters oranti vardir ve obeziteli bireylerde

fentanil klirensi anlamli olarak yiiksek saptanmistir (46,65,66).

Sufentanil: Etki siiresi fentanil ile benzer olsa da yiiksek lipofilik 6zelligi
ilefentanile kiyasla daha potenttir. Obez bireylerde, yarilanma omrii yiiksektir ve
solunum depresyonu gelisme riskinin fentanile oranla daha fazla olmasindan dolay1

dikkatle uygulanmalidir (65).



Alfentanil: Doz ayarlamas1 IVA’ya gore yapilan, 10 da 1 potens degerine ve
daha diisiik yarilanma omriine sahip fentanil tirevidir. Kardiyak debisi ile plazma
alfentanil konsantrasyonu arasinda ters orant1 bulunmaktadir (64,66).

Remifentanil: Doz ayarlamasi IVA’ya gére yapilan, baslangi¢ etkisi hizl, etki
siiresi kisa fentanil tiirevidir. Obez bireylerde IVA yerine TVA’ya gore doz ayarlamasi
yapildig1 takdirde hipotansiyon, kas rijiditesi ve bradikardiye sebep olabilecegi
gosterilmistir (64,66).

1.2.6.1.3. inhalasyon Anestezikleri

Yiiksek yag coziiniirliklerinden dolayr obezite gelisimi olan bireylerde yag
dokusundan diisiik kan akimi sonucu uzamis salinima yol a¢maktadir (64,66).
Desfluran, Isofluran ve Sevofluran’a kiyasla daha az lipofilik ve yag ¢oziiniirliigiine
sahip oldugundan obez bireyler i¢in en uygun inhalasyon ajanidir. Desfluran kullanan

hastalarda derlenme ve uyanma siiregleri daha hizli olmaktadir (64,66).

1.2.6.1.4. Intraoperatif Ventilator Stratejileri

Obezite gelisimi olan bireyler saglikli akcigerlere sahip olsalar da, hipoksemi,
hiperkapni ve atelektazi yatkinliklari fazladir. Basing Kontrollii Ventilasyon (PCV) ve
Hacim Kontrollii Ventilasyon (VCV) modlarinin karsilastirildigi bir ¢alismada PCV
modunun obez bireylerde giivenle kullanilabilecegini gosterirken (67); diger bir
caligmada ise morbid obez hastalarda her iki (PCV, VCV) modun da kullanilabilecegi

savunulmustur (68).

1.3. Obezite Tedavisi

Obezite ¢cogunlukla yasam tarz1 degisikligi ile tedavi edilebilen bir hastaliktir.
Diizenli ve dengeli beslenme, diizenli egzersiz yapma ve davranis terapisi obezite ile
miicadelede en etkili faktorlerdir. Yasam tarzi degisikligi obezite gelisimini
durdurmada ve tersine ¢evirmede yeterince etkili olmaz ise ilag tedavisi denenmelidir.
Morbid obezite tedavisi icin ise cerrahi operasyonlarin etkili oldugu gosterilmistir
(69).

1.3.1. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi morbid obezite cerrahi tedavilerinin genel adidir ve birincil

amact kilo kaybidir. Bu cerrahi yontemiyle kalici kilo kaybiyla birlikte,
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metabolizmanin diizenlenmesiyle obeziteye eslik eden diger ek hastaliklarin 6niine
gecilmektedir. Bu yontemle %47-70 arasinda bir oranda kilo kaybinin saglandigi
saptanmustir (70). Devaml ve siirdiiriilebilir kilo kayb1, sadece bariatrik prosediirler
ile miimkiindiir (71). Bariatrik cerrahi operasyonlari etki mekanizmasina gore
Kisitlayic1 (Sleeve Gastrektoni (SG), Laparaskopik Ayarlanabilir Gastrik Band
(LAGB) vb.), Emilim bozucu (Biliopankreatik Diversiyon (BPD), Jujenoileal Bypass
(JIB) ) ve Kombine Kisitlayict ve Emilim Bozucu (Roux-en-Y Gastrik Bypass
(RYGB)) olarak siniflandirilabilir (72). En ¢ok tercih edilen Bariatrik cerrahi islemler
RYGB, LAGB ve SG olarak gosterilmistir (73).

1.3.1.1. Laparoskopik Roux-En-Y Gastrik Bypass

Kalicr kilo kaybi1 saglamasi, morbidite ve mortalite oranlarinin kabul edilebilir
seviyede olmasindan dolay1r Laparaskopik RYGB yontemi altin standart olarak
gosterilir ve en ¢ok tercih edilen bariatrik cerrahi yontemidir. Laparaskopik RYGB
yontemi ile mide hacmi %90’a varan oranlarda kiigiiltiiliir. Operasyon sirasinda
stenoz, marjina iilser, postoperatif kacak gibi komplikasyonlarin olusabilecegi

gosterilmistir (74).
1.3.1.2. Sleeve Gastrektomi

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG), obez bireyler ve cerrahlar tarafindan
¢ok tercih edilen ve uzun siireli operasyonlar1 tercih etmeyen hastalarda riskleri
azaltmak adina kullanilan, dar tiibiiler mide olusturmak amagli etkin primer bariatrik

cerrahi yontemidir (71).
1.3.1.3. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band

Operasyonun kolayligi, teknigi, geri doniisiiniin miimkiin olmasi gibi
etkenlerde bir donem ¢ok tercih edilen bir yontem olmasina ragmen, uzun dénemde
negatif sonuglarinin goriilmesi ve bandin mide i¢inde yer degistirmesi gibi ciddi
problemlere sebep olabilecegi saptandigindan, son zamanlarda uygulanma sikligi

gittikge azalan bir bariatrik cerrahi yontemidir (75).

1.4. Anksiyete

Anksiyete bilissel, somatik, duygusal ve davranissal faktorler gibi birgcok

etmenin bir araya gelerek olusturdugu ruhsal kotii bir klinik durumdur. Bu tablo tipik
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olarak korku, kaygi ve huzursuzlugu i¢cermektedir. Cogu zaman bu durumu hangi
etmenin tetikledigi bilinmemektedir. Tek bagina korku bir etkenin varligina bagh
ortaya ¢ikmaktadir ve kagma, uzaklagsma gibi eylemlerle kontrol altina alinabilir.

Anksiyete ise bireyin kagamadigi ve kontrol altina alamadigi bir durumdur (76).

Psikiyatrik bozukluklarin en sik nedenlerinden biri olan anksiyete bozukluklar
%25 oraninda, depresyon ise %17 oraninda goriilmektedir. Yapilan calismalara gore
bir kadin hayati boyunca anksiyete bozuklugu yasama orani %30,5 iken bu oran
erkekde ise %19,2’dir ve anksiyete bozukluklar1 i¢in goériilme orani yillik %12,6,

yasam boyu goriilme orani ise %14,6 olarak bulunmustur (77).

DSM-IV-TR’de anksiyete bozukluklar1 smiflandirmasina goére anksiyete
bozukluklar1 asagidaki alt basliklar1 igermektedir (78).

e Agorafobi

e Panik bozuklugu
e Ozgiil fobi

e Sosyal fobi

e Obsesif kompulsif bozuklugu

e Travma sonrasi stres bozuklugu

e Akut stres bozuklugu

e Yaygm anksiyete bozuklugu

e Tibbi bir duruma bagli anksiyete bozuklugu
e Maddeye bagl gelisen anksiyete bozuklugu

e Tanimlanamayan anksiyete bozuklugu

1.4.1. Anksiyeteyi A¢iklayan Biyolojik Kuramlar

1.4.1.1. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sisteminin uyarilmasi1 kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
respiratuar sistemde bir takim degisimlere yol agar. Anksiyete bozukluguna eslik eden
panik atak bozuklugu durumlarinda otonom sinir sistemleri olumsuz etkilenir,
sempatik tonus artar, tekrar eden uyaranlara tepki azalir ve bazi uyaranlara asir1 tepki

verilir.
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1.4.1.2. Norotransmitterler

Yapilan calismalarda anskiyete ile ilikisi olan ii¢ ana nérotransmitter tespit
edilmistir. Bu nérotransmitterler norepinefrin (NE) , serotonin (5HT) ve aminobutirik
asit (GABA)’tir (79). Ayni ¢alismada, pozitif ve negatif uyaranla uyarilan denek
hayvani, anksiyolitik il¢alar etkisinde uyaranlara kolay adapte olurken, diger ilaglar

etkisinde bozulmus bir tepki vermistir.

Norepinefrin (NE): Anksiyete bozuklugu gelisen bireylerin omurilik sivisinda
ve idrarinda yiiksek miktarda noradrenerjik bir metabolit olan 4- metoksi-4-
hidroksifenil glikol (MHPG) tespit edilmistir (80).

Serotonin (5HT): Anksiyete ¢alismalarinda serotoninin rolii bir¢ok ¢alismayla
aragtirtlmistir. Serotonin etken maddeli antidepresan ilaglar, depresyon tedavisinin
yaninda anksiyete tedavisi i¢in de kullanilir. Bununla birlikte bazi calismalarda
serotonin salimini saglayan fenfluraminin anksiyeteyi arttirici etkisi tespit edilmis ve
liserjik asit dietilamid ve metilen dioksine amfetamin gibi bazi Serotonerjik

uyaricilarin anskiyeteye sebep oldugu gosterilmistir (80).

Gama aminobiitirik asit (GABA): Anksiyete bozuklugu ile GABA
arasindaki iliski, GABA etkisini arttiran benzodiazepinlerin bazi anksiyete

bozukluklarinda etkin olarak kullanilmasi ile ortaya ¢ikarilmistir.

1.4.2. Genetik Calismalar

Anskiyete bozuklugunun sebepleri arasinda genetik etmenler 6nemli rol oynar.
Yakin akrabalarinda anksiyete teshisi olan kisilerin, anksiyete bozuklugu gostermesi
riski olmayanlara gére daha yiiksektir. Ikiz kayitlarla yapilan calismalarda, anksiyete
bozukluklarinda genetik etmenlerin roliinlin oldugu gosterilmistir. Genetik arkaplani

net olarak anlasilamasa da, bazi gen kombinasyonlarinin etkisi goriilmiistiir.

1.4.3. Noroanotomik Goriisler

Beyin goriintiilleme yontemleriyle yapilan ¢alismalarda anksiyetenin, beynin
noroanatomik gelisimiyle iliskisi tespit edilmis olup, limbik ve serebral korktekse
projekte olan lokus seruleus ve raphe g¢ekirdekleri anksiyete ¢alismalarinda 6nemli

odak noktalar1 haline gelmislerdir.
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1.4.4. Preoperatif Anksiyete

Cerrahi operasyonlar, bir¢ok hastada gesitli psikolojik problemler olusturma
riskine sahiptir. Operasyon gegirecek hastalar bir yandan biiyiik bir beklenti i¢cindedir
ancak diger bir yandan operasyon ile ilgili kaygilar yasayabilir. Bu kayginin seviyesi

yapilacak olan cerrahinin boyutuna siiresine gore degisiklik gosterebilir.

Oliim, genel anestezi kaygisi, engelli kalma riski ve agridan korkma gibi
endiseler nedeniyle, cerrahi operasyon gecirecek olan kisilerde bir takim psikolojik
problemler goriilebilir. Basarili bir operasyon i¢in bu endiselerin kismen veya
tamamen giderilmesi gerekmektedir. Bu amagla operasyon Oncesi hastalarin
operasyon ve hastaligin niteligi ile ilgili bilgilendirilmesi ve ameliyat 6ncesi psikolojik

hazirliklarinin yapilmasi faydali olur.

Operasyon Oncesi, hastanin sorunlarinin sorulmasi, dinlenmesi ve kayit altina
alinmasi, hastanin operasyon Oncesi kaygiyla daha kolay miicadele edebilmesini
saglar. Baz1 calismalarda, anestezi ile ilgili kaygilarin cogunlukla anesteziyi uygulayan
hekim ve hasta arasindaki iletisim eksikligiyle ilgili oldugu gosterilmistir (81).
Dolayisiyla, hastanin operasyon ile ilgili bilgilendirilmesi hastay1r operasyona
hazirlamak ic¢in kullanilabilecek ilk adimdir. Bir c¢alismada, operasyon Oncesi
bilgilendirmenin, anksiyete gelisimini, hastanede kalis siiresini, POBK gibi sorunlari
azalttig1 gorilmistiir (82). Perioperatif donemde, operasyon gegirecek hastalarin % 60

— 80’1nda anksiyete gelistigi gosterilmistir (83).

Perioperatif anksiyete diizeyini etkileyen faktorler arasinda operasyon tiirii,
cinsiyet, kotii anestezi deneyimi, yas ve ameliyata tek basina katilip katilmadigi gibi

etmenler bulunur (84).

Bir calismada, ameliyat oncesindeki hafta, ameliyat oncesindeki giin ve
ameliyatin hemen Oncesinde hastalarin kaygi seviyesinde bir fark goériilmemisken,
anestezist bilgilendirmesi sonras1 hastalarin kaygi seviyesinin azaldig1 bildirilmistir
(85). Anskiyete bozuklugu yasayan hastalar, diger hastalara kiyasla daha yiiksek
dozlarda anestezik ajanlara ihtiyag duyarlar (86). Perioperatif donemde operasyon ile

ilgili bilgilendirilen hastalarda diisiik anksiyete seviyeleri gozlenmis ve ayn1 hastalarin
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postoperatif donemdeki agr1 ve anskiyete seviyelerinin diisiik, iyilesme siirelerinin

daha hizli oldugu bildirilmistir (87).

1.4.5. Anestezi Endisesi

Anesteziyle alakali yasanan kaygilar arasinda, Oliim, ameliyat sonrasi
hissedilecek agri, yogun bakim odasinda kalma, bulanti, kusma, engelli kalma riski,
anestizistin tecriibesi ve tavirlari, uyanamama gibi korkular bulundugu bildirilmistir

(88).
1.4.6. Ameliyat Oncesi Psikolojik Hazirlama

Operasyon Oncesindeki psikolojik hazirlama siireglerinde ila¢ tedavileri
kullanilabilir ve bu tedavinin amaclar1 6ncelikle sedasyon saglamak, metabolizmay1

diizenlemek, anksiyete seviyesini diizenlemektir (43).

Ilaglar haricinde, operasyon oncesi anksiyete seviyesini diisiirmenin bir kag
yontemi bulunur. Operasyon Oncesi psikolojik hazirlama siire¢lerinden en Onemli
olan1 antezistin hastay1 ziyaret etmesi ve yapilacak islem ile ilgili bilgilendirmesidir.
Bir diger yontem ise gevseme egzersizlerinin yaptirilmasidir. Hastalarin anksiyeteyi
tetikleyen ortamdan ve diisiincelerden uzaklasmasini saglamak i¢in dikkatlerini baska

bir obje lizerine yogunlastirmaya ¢alismakla saglanir.

1.5. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin Anksitete Bozuklugu (YAB), DSM-V tanimlamasina gore (Tablo — 2),
en az alt1 ay siiresince devam eden asir1 gergin olma hali, liziintliyli kontrol etmekte
zorlanma, huzursuzluk hali, odaklanma problemi yasama, c¢abuk yorulma, uyku
bozukluklar1 gibi semptomlarin goriindiigii bir bozukluktur. Bas agrisi, madde
kullanimi, alkol kullanimi1, major depresyon gibi birgok farkli sorunla birliktelik ortaya
cikar (89). YAB goriilme sikligi kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha fazladir ve
45 yas iistli kadinlarda yasam boyu goriilme siklig1 %10,3 olarak belirtilmistir (90,91).

YAB’unda psikolojik ve sosyal alanda yasanan bozulmayla birlikte, aile ve is
yasami, giinliik aktivitelerde aksamalar goriiliir. Hastalarin genelde YAB’a eslik eden

baska fiziksel problemlerden otiirii hastanelere basvurduklarini gostermistir (92).
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Tablo 2. Yaygin Anksiyete Bozuklugu DSM V tani kriterleri

A- En az alt1 ay siiren endise ve korku dolu bekleyis ve anksiyete hali
B- Kaygiy1 kontrol etmekte giicliik cekme
C- Kaygi ve Anksiyeteye asagidaki alt1 maddenin en az ii¢ tanesinin eslik
etmesi (Cocuklarda bir tanesi yeterlidir):
1- Dinginlesememe, gergin olma hali,
2- Kolay yorulma
3- Odaklanma zorlugu ve ya zihin bosalmasi,
4- Cabuk 6fkelenme,
5- Kas gerilmesi,
6- Uyku bozuklugu

D- Kaygi, kuruntu ve bedensel belirtilerin islevsellikte 6nemli dlgiide diisiise
sebep olmasi

E- Bozuklugun; baska bir madde, ila¢ veya tedaviden kaynaklanmiyor olmasi

F- Bozuklugun baska bir ruhsal bozuklukla agiklanamamasi

1.5.1. YAB -7 Testi

YAB olan bireyler cogunlukla ilk basamak saglik kurumlarina danistig1 icin
toplumda goriilme orani yliksek olmasina ragmen tespit edilme orani ayni seviyede

degildir (93-96).

[k basamak saglik kurumlarinda uygulanacak kolay ve hizli bir tarama araci
ile bu oran ytikseltilebilir. Spitzer ve ark. YAB tespiti i¢in DSM-IV-TR 6lg¢iitlerine
gore gelistirilmis yedi maddelik bir 6lgek YAB-7 6lgegi gelistirmisler (97) ve bu dlgek
klinik pratik ve arastirma calismalarinda yogun bir sekilde kullanilmistir.YAB-7
testinin klinik, arastirma ve genel popiilasyonda gegerliligi bircok calismayla tespit
edilmistir (98,99).

YAB-7, son iki haftalik periyodu degerlendiren kagit-kalem tipi ve dortlii likert
(0 = hig, 1 = bir ¢ok giin, 2 = giinlerin yarisindan fazla, 3 = hemen hemen her giin)
yedi maddeli bir 6l¢ektir. Olcekten edinilen toplam puanlar 5-hafif, 10-orta, 15-ciddi
anksiyete i¢in kesme noktalaridir. YAB — 7 6l¢eginin tani icin duyarliligt %89 ve

Ozgilligii %82 olarak tespit edilmistir (92).

1.6. Postoperatif Bulanti-Kusma

Bulanti, ¢ogunlukla kusma ile beraber olusan, rahatsiz edici bir duygu

durumdur. Kusma ise, diyaframin asag1 inmesi ve abdominal kaslarin kontraksiyonu
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sonucu gastrik icerigin agiz yoluyla bosaltilmasidir (100). Postoperatif Bulanti ve
Kusma (POBK), cerrahi operasyon gegiren bireylerin %30’unda deneyimlenen bir

sorun olarak gosterilmistir (101).

POBK, cerrahi operasyon gegiren hastalarin en yogun yasadigi problemlerin
basinda gelir (102). POBK, suuru kapali ve larigeal refleksleri yeterince iyi olmayan
hastalarda aspirayona yol actigindan morbidite ve mortalite oranini arttirir ve ayni
zamanda intraokiiler ve intrakraniyal basing artisindan dolayr yaranin agilmasi ve
kanama gibi problemlere sebep olabilir. POBK ayni1 zamanda hastanede yatis siiresini
ve derlenme odasinda kalma siirelerini ciddi oranda yiikseltebilir (103). Yol actig1 bu
komplikasyonlardan 6tiirli POBK gelisimi engellenmesi gereken bir durum olup,

engelleme yontemleri siirekli arastirilmaktadir.

1.6.1. Fizyopatoloji

Beyindeki kusma merkezi Medulla Oblongata’nin dorsal kisminda yer alir ve
Kemoreseptor trigger zon (KTZ) ile birlikte kusmayr diizenler. Kusma merkezi
dopamin agonisti ve apomorfin uygulanmasina, elektriksel simiilasyona karsi

duyarlidir ve kusma aninda motor néron koordinasyonunu saglamakla sorumludur.

KTZ, Sekil-3’te gosterildigi gibi Medulla Oblangata’nin area postrema
kismindadir (Sekil3). Kusma merkezinin direk veya dolayli olarak uyarilmasi sonrast,
uyarilar vagus siniri ve spinal sinirler ile iletilir (104). Uyarilma sonrasi mide iist
sfinkterinin gevsemesi ve mide diiz kasinda kasilmalar baslamasini takiben kusma

goriiliir.
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Sekil 3. Kusma merkezinin anatomik gosterimi (104)

1.6.2. Postoperatif Bulanti-Kusmay1 Etkileyen Faktorler

POBK gelisimini tetikleyen etmenler hasta ile iliskili, preoperatif, intraoperatif

ve postoperatif faktorler olarak dort grupta incelenebilir.

1.6.2.1. Hasta ile Tlgili Faktérler

Cinsiyet: POBK’nun kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerden fazladir.

Sigara kullanmama: Sigara icen bireylerde KTZ duyarsizlasmaya baslar
dolayisiyla sigara igmeyenler i¢in POBK riski daha ytiksektir..

Tasit tutmasi hikayesi/POBK hikayesi: POBK gec¢misi olan bireyler, yeni
gecirecekleri operasyonlarda POBK gelisimi i¢in risk grubu olarak degerlendirilir.

Yas: POBK gelisiminde (<50 yas) bir risk faktorii olarak degerlendirilir (105).

Obezite: Yapilan calismalar VKI'nin artmas: ile POBK gelisimi arasinda
dogru bir iliski oldugunu saptamistir (105). Anestezik ajanlar, yag dokusunda birikirler

ve kullanimi bittikten sonra kan dolasimina katilirlar. Obez bireylerdeki yag dokusu

18



birikiminden dolayr POBK riski fazladir. Bununla birlikte, obez bireylerde maske

ventilasyonu sirasinda gastrik distansiyon gelisme riski daha yiiksektir (106).
Gecikmis mide bosalmasi: Midenin dolu olmasi, gebelik, yiiksek kafa ici

basinci, kan tutma Oykiisii gibi faktorler POBK gelisimi icin risk faktorleri olarak

degerlendirilir (107).
1.6.2.2. Preoperatif Faktorler

Perioperatif ac¢hk: Risk faktorii olarak belirsizdir (108). Preoperatif
anksiyeteli bireylerde stres hormanlar1 fazladir, buna bagli olarak gastrik motilite ve

stvi miktari artar, gastrik bosalma ise gecikir ve POBK gelisimi riski artar (106).

1.6.2.3. intraoperatif Faktorler

Cerrahi ile ilgili ve anestezi ile ilgili faktorler olarak iki grupta incelenir.

a. Cerrahi faktorler

Ameliyatin tipi: POBK gelisimi ile laparaskopik ve jinekolojik ameliyatlar
arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir (108). Yapilan bir ¢alismada, bariatrik cerrahi
geciren hastalarda POB goriilme orani1 %65 olarak tespit edilmistir (109).

Ameliyatin siiresi: Ameliyat siiresinin artmas1 POBK gelisimi riskini arttirir.
Bir calismada, ameliyat siiresinin 30 dk uzamasmin POBK riskini %60 oraninda
arttirdig1 gosterilmistir (110).

b. Anestezi Tle iliskili Faktorler

Genel anestezi:

Nitroz oksit: Bazi kaynaklarda, laparoskopik cerrahi uygulanan bireylerde
azot protoksit kullanilmadigi durumlarda POBK gelisim oraninin ciddi seviyelerde
diistiigi tespit edilmistir (111). Nitréz Oksit kullanimmin POBK gelisimini
arttirmasinin sebebi olarak sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ile katekolamin
salmimi (112), basing degisikikleri sonucu koklear pencerede gerilme ve vestibiiler

sistemin uyarilmasi (113) ve abdominal distansiyonun artmasi gosterilmistir.

Inhalasyon ajanlar: Sevofluran, enfluran, desfluran ve halotan ile POBK
iliskisi diistikken, eter ve siklopropan, endojen katekolaminlerde artisa sebep

oldugundan POBK gelisimi riskini arttiririr (107).
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Etomidat: Etomidat infiizyonunun POBK gelisimi riskini ciddi oranda

arttirdig1 gosterilmistir (114).

Ketamin: Ketamin kullanimi endojen katekolamin salimina sebep olur ve

POBK gelisimi sekonder olarak goriiliir.

Propofol: POBK gelisimi riskini azaltir ve etki siiresi hizlidir. Bu

Ozelliklerinden dolay1 giiniibirlik anestezi i¢in siklikla tercih edilir.

Dengeli anestezi: Azot Protoksite bagli olarak POBK goriilme riskini arttirir.
Opioidler: KTZ’de yer alan opioid resepterleri ile etkilesimi sonucu POBK

riskini arttirir.

Sugammadeks: Bazi kaynaklar, sugammadeks kullaniminin neostigmin

kullanimina gére POBK gelisim ihtimalini diistirdiigii tespit edilmistir (115).

Neostigmin ve atropin: Neostigmin ve atropinin jinekolojik cerrahi sirasinda

kullaniminin, POBK gelisimine etkisinin olmadig1 gosterilmistir (116).

Rejyonel anestezi: Genel anesteziye kiyasla, rejyonel anestezi uygulanan

hastalarda POBK gelisim riskinin 9 kat az oldugu tespit edilmistir (117).

1.6.2.4. Postoperatif Faktorler

Agr1: Postoperatif visseral ve pelvik agrilarinin POBK gelisiminin sebepleri
arasinda oldugu gosterilmistir (118).

Yiiriime: Ozellikle opioid uygulanan bireylerde, yiiriime, ani hareket etme,
poziyon degisimi gibi faktorlerin POBK yi arttirdigi goriilmiistiir (118).

Opioidler: Postoperatif donemde agri1 kontrolii i¢in kullanilan opiodler POBK
gelisim riskini arttirir (119).

1.6.3. Postoperatif Bulanti-Kusmanin Yonetimi

POBK, hasta memnuniyetini 6nemli 6l¢iide diisiiren sikayetlerin basinda gelir
ve POBK gelisimine bagli olarak hastalarda diger ek problemlerin ortaya ¢ikma riski
artar. Dolayisiyla, POBK gelisimi i¢in riskler tespit edilerek, POBK goriilme
thtimalini en aza indirecek sekilde bir tedavi protokiilii tespit edilmeli ve

uygulanmalidir.
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1.6.3.1. Genel Tedbirler

Gastrik bosalmanin gecikmesi halinde ve mide distanyonu gelismesi sirasinda
nazograstik tlip uygulanmasi, POBK gelisimi riskini azaltir. POBK gelisiminde
agrinin rolii bilindiginden, agr1 tedavileri onem arzetmektedir. Cerrahi sonrasi hastanin
hidrasyonu mutlaka diizenlenmeli, hipotansiyon, hiperkarbi ve hipoksi gibi diger
etmenler dikkatle takip ve tedavi edilmelidir (120). POBK ge¢misi olan hastalarda

psikolojik yardim ve anksiyetenin azaltilmasi saglanmalidir.

1.6.3.2. Postoperatif Bulanti-Kusmanin Medikal Tedavisi

POBK risk faktorleri goz onlinde bulunarak yonetilmelidir. Etkili bir POBK
yonetim algoritmasi Sekil 4’te gosterilmistir (121).

B.)
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¢ ETIM o Tagpt rutma
* POBK &ykiist YONETIMI biadsy
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Opiod kullamm
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* Yeterli hidrasyon safila

«  Nitrdz oksit Kullamimindan
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*  Yiksek doz neostigmin
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Sekil 4. POBK tedavi yonetimi (121)

1.7. Agn

Agr1, genel tanimiyla viicuttaki rahatsiz edici hisleri tanimlamak i¢in kullanilan

subjektif bir algilama bicimidir. Agr1, hafif veya siddetli fiziksel rahatsizliga, duygusal
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sikinttya neden olur. Bedensel bir rahatsizliktan veya hos olmayan bir durumdan

kaynaklanabilir.

Agrinin algilanmasi mekanik, termal ve ndromediyator islevi olan maddeler ile
uyarilan ve nosiseptdr denilen sinir uglarinin uyarilmasi ve merkezi sinir sitemine
iletimi ile gergeklesir (122). Dokunun hasar gérmesi ve agrinin algilanmasi arasinda
gecen slireg nosisepsiyon olarak tanimlanir. Nosisepsiyon, bedenin herhangi bir
bolgesinde olusan doku hasarinin ndsiseptorler vasitasiyla algilanmasi, merkezi sinir
sistemine iletilmesi ve viicudun bu duruma karsi almasi1 gereken onlemleri almasi
stirecinin tamamini kapsar. Agri ise bu siire¢ i¢ersinde yer alan subjektif bir algilama

olayidir (123).

Agrili olgunun tedavi siirecindeki ilk ve en dnemli adim, agrinin teshisinin
dogru yapilmasidir. Agr1 ¢ok boyutlu ve karmasik yapili ve birgok faktoriin etki ettigi

bir durum olabilir.

Agrmin  degerlendirilmesinin  gegerliligini  arttirmak  i¢in  hastanin
degerlendirmeye aktif olarak katilmasi, agriya iligkin detaylarin sorulmasi, diizenli
degerlendirme, yiiksek agri skorlarinda yeniden degerlendirme gibi yontemler

kullanilabilir.

1.7.1. Agrimin Olg¢iilmesi

Agn subjektif bir algilama durumu oldugundan OSlgiimiinii yapmak kolay
degildir, dolayisiyla hastay1r devamli gozlemek ve dogru 6l¢tim araglarini kullanmak
gerekir. Agrinin degerlendirilmesinde 6nemli olan husular iginde agrinin baslangig
paterni, agrinin yeri ve nasil yayildigi, agrinin karakteri, siddeti, siiresi gibi faktorler
bulunur. Agrinin dogru 6l¢iilmesinin, operasyon oncesi ve sonrasi degerlendirmeler
icin faydali oldugu gosterilmistir (124). Postoperatif Agrinin dlgiilmesi i¢in gegerliligi
onaylanmis agr1 6l¢iim yontemlerinden biri kullanilmalidir. Dogru testin kullanilmasi
aynit zamanda hastanin demografik o6zellikleri, biling durumu, egitim diizeyi gibi
etkenlerin degerlendirilmesi dnemlidir. Agr1 6l¢iimleri Tip I ve Tip II olmak tizere iki

grupta incelenir (124,125).
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Tip I 6lgtimler objektif verilere dayanan yontemlerdir ve {i¢ gruptan olusur.

a. Fizyolojik: Solunum parametreleri ve kardiyovaskiiler parametrelerde

degisim, plazma korkizol seviyesinde artis
b. Norofarmakolojik: Cilt 1s1sinda degisim, plazma beta-endorfin seviyesi
c. Norolojik: Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Tip II 6l¢timler ise, hastanin kendi agr1 degerlendirmesini kendisinin yaptigi,
subjektif olglim yontemleridir (126). Tip II olgiimler i¢inde bulunan Tek Boyutlu
Olgiimler Sayisal Skalalar, Kategori Skalalar1 ve Visiiel Analog Skalalar (VAS) dan
olusur ve hastanin anamnezine ve hekimin gézlemine dayanir. Visiiel Analog Skala,
agrinin siddetini 0 (agrisiz) ile 100 (dayanilmaz agr1) arasinda 100 mm’lik bir cetvel

uizerinde belirler.

1.7.2. Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 cerrahi sonrast baslar, giderek azalir ve doku iyilesmesiyle
sona erer (127). Postoperatif agr1 viicuttaki tiim sistemler iizerinde olumsuz bir etkiye
sahiptir ve hastalarin konforlarin1 azaltarak iyilesme siireglerini uzatir (128).
Postoperatif agrinin kontroliinde, anksiyete seviyesini diisiirme fonksiyonu da olan
hasta bilgilendirmesinin énemli bir rolii bulunur. Postoperatif agri olusumunda ve

siddetinde operasyon tiirii, yas, cinsiyet gibi faktorler etkilidir (129).

Cerrahi operasyon mortalite oranlari1 belirleyen nedenlerin basinda pulmoner
disfonksiyon yer almaktadir. Pulmoner disfonksiyon gelisiminde, obezite, hastalik
Oykiisii, yas, toraks gibi faktorler risk olusturur (130). Agriya bagl kas spazmi
diyaframin hareketlerini kisitladigindan residiiel ve vital kapasiyeyi distiriir.
Sekresyon arttisi, perfiizyon oraninin bozulmasi ve atelektazi, hipoksi ve pndmoni
gelisim riskini 6nemli oranda arttirir. Postoperatif anastezi yonetiminin dogru bir

sekilde yonetilmesi ile bu problemler ¢oziilebilir (36).

Postoperatif agri, tasikardi gelisimine ve strok voliimde azalmaya ve
dolayisiyla kalbin is yiikiinde ve oksijen tiikketiminde artisa sebep olur. Koroner

iskemisi olan hastalar i¢in bu durum ciddi bir problem teskil eder (131). Postoperatif
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agri stres seviyesini arttiripp mobilizasyonu geciktirdiginden tromboembolik

komplikasyonlara yol agabilir.

1.7.2.1. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisi, rahatsizligi ortadan kaldirma, derlenmeyi
kolaylagtirma, yan etkilerin olusmasini engelleme sekilde yonetilir. Etkinligi herkesce
kabul edilmis bir analjezi yontemi yoktur ve mevcut yontemlerin etkili oldugu bolge
ve agn tiirleri degismektedir (132). Postoperatif agri yonetimi, agrinin siddeti ve
stiresi, hastanin fiziki durumu, cerrahi islem bilglileri, riskler gibi faktorler goz 6niinde
bulundurularak yapilmalidir, dolayisiyla herkes icin gecerli standart bir tedavi

yonetimi bulunmaz (132).

1.8. Postoperatif Derlenme

Postoperatif derlenme, fizyolojik ve psikolojik durum degisimleri ve gesitli
komplikasyonlarin yasandigi karmasik bir siirectir. Postoperatif derlenme siireclerinin
degerlendirilmesi Onceleri morbidite ve mortalite oranlarina ve hastanin fiziki
durumuna gore belirlenirken, son zamanlarda hastalarin kendi degerlendirmelerini
kendilerinin yaptig1 subjektif dlgekler calisma konusu haline gelmistir. Postoperatif
derlenme siireclerinin kaliteli olmas1 ancak iyi bir cerrahi ve anestezi yonetimi ile

miimkiindiir (133).
1.8.1. Derlenme Kalite Skoru (QoR-40)

Postoperatif derlenme siireglerinin Olclilmesi ve degerlendirilmesi saglik
kurumlart denetlemeleri i¢in onemli bir durumdur (134). Quality of Recovery-40
anketi (QoR-40), postoperatif derlenme siireglerinin degerlendirmesini yapmak igin
kullanilan, hastalarin kendi degerlendirmelerini yaptig: bir 6lgektir. ilk olarak 2000
yilinda tanimlanmis (135), 2014 yilinda yapilan bir caligmayla Tiirkiye’de gegerli bir
test oldugu gosterilmistir (136).

QoR-40 toplam 40 sorudan olusan ve her sorunun 1 ile 5 arasinda puanlandig,
en az 40 ve en ¢ok 200 puanin toplandigi bir ankettir. Artan paunlar derlenme
kalitesinin yiliksek oldugunu belirtir. Hastalarin duygusal durumlarini degerlendirmek

i¢cin 9, konfor i¢in 12, hasta destegi i¢in 7, fizksel bagimsizlik i¢in 5 ve agr1 i¢in 7 soru
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bulunur. QoR-40 testinin giivenilirligi ve uygulanabilirligi bazi c¢aligmalarla

gosterilmistir (137).
1.9. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti, saglik kuruluslarindan hizmet alan hastalarin, aldiklari
hizmetle ilgili degerlendirmelerinden olusur (138). Hasta memnuniyetinde, hastanin
beklentileri ve bunlarin hangi 6l¢iide karsilandigi etkilidir. Hasta memnuniyetinin

tanimlanmasi ve Ol¢iilmesi hakkinda heniiz yeterince kaynak bulunmamaktadir.

Saglik hizmetinin kalitesi, hizmetin sonuglarinin istenilen seviyede olmasi ve

hizmet ile ilgili bilgi birikiminin yiikksek olmas1 olarak degerlendirilir (139,140).
1.9.1. Hasta Memuniyeti Ile Iliskili Faktorler

Hastalarin, alacaklar1 hizmetle ilgili tiim siire¢ boyunca bilgilendirilmesi, karar
verme siireclerinde yer almasi, yakinlarinin destegine erisimi, anestezi yonetiminin iyi
olmasi hasta memnuniyetini arttiran faktorler arasindadir. Yetersiz saglik bakim
hizmeti, iletisim eksikligi, hizmet standartlarinin belirsiz ve yetersiz olmasi,
diizensizlik, mahremiyetin dnemsenmemesi gibi faktorler ise hasta memnuniyetini

azaltir.

Hastalarin anestezi ile ilgili memnuniyetine olumlu etki eden faktorler
bilgilendirme yapilmasi, personellerin donanimi, anestezistin iletisim kabiliyeti olarak
siralanabilir (141). Cerrahi sonrasi derlenme sirasinda hissedilen agri, POBK gibi

etmenler ise memnuniyet seviyesini azaltir (142).
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2. GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 02/01/2020
tarih ve 2020/01-27 sayili yazili onami ile 03/01/2020 ile 15/04/2021 tarihleri arasinda
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde YAB-7 &lcegini doldurmus, genel
anestezi altinda Laparoskopik Bariatrik Cerrahi gegiren hastalarla prospektif ve
gozlemsel ¢alisma yapildi. Calismaya dahil edilme kriterleri, hastanin genel anestezi
altinda ve elektif cerrahi gegirmesi ve YAB-7 testine en az bir puanlik cevap vermis

olmak olarak belirlendi.

Tiim hastalar preoperatif donemde anestezi polikliniginde {i¢ yillik deneyimli
anestezi doktoru tarafindan preoperatif anestezi degerlendirilmesi yapildi. Genel
anestezi ve anksiyete diizeyi degerlendirme degerlendirmesinde izlenecek prosediir
hakkinda hastalara bilgi verildi, YAB-7 testi uygulandi, anestezi ve anksiyete testi i¢in

onaylar alindu.

Preoperatif degerlendirme esnasinda demografik veriler (Yas, boy, viicut
agirhigr), VKI, American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru, ek hastaliklar,

kullanilan ilaglar, anestezi deneyimleri anestezi konsiiltasyon formuna kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu Oncesi hastalara, trakeal entiibasyonu kolaylastirmak
icin ameliyat masasinda rampa pozisyonu verildi. Ameliyat odasina alinan tiim
hastalara indiiksiyondan Once elektrokardiyogram, noninvazivkan basinci, pulse
oksimetri monitdrizasyonu yapildi. Hastalar indiiksiyon 6ncesi en az 3 dk %100 O2
ile preoksijenasyon uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonu propofol (PROPOFOL
%1, FRESENIUS KABI, Germany), remifentanil (ULTIVA® , GSK, ABD) ve
rokuronyum (ESMERON® , MSD, Germany) ile saglandi. Endotrakeal
entlibasyondan sonra, genel anestezi sevofluran (SEVORANE® likid %100, Abbvie,
Ingiltere) veya desfluran (SUPRANE, BAXTER, ABD), remifentanil (ULTIVA® ,
GSK, ABD) ve rokuronyum (ESMERON® , MSD, Germany) verilerek siirdiiriildii.
Anestezi derinligi hemodinamik, somatik ve otonomik klinik belirtilere gore
anesteziyi uygulayan anesteziyologun kararlar1 dogrultusunda ayarlandi. intra-operatif
donemde ortalama arteriyal kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyon degeri 15

dakikalik araliklarla, hipotansiyon (ortalama arteriyal kan basinci<60 mmHg),
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desaturasyon (oksijen saturasyon degeri<%90) gelisip gelismedigi kaydedildi.
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, oksiirme ve
yutkunabilme yetenegine sahip olan hastalar postanestezik bakim iinitesinde (PABU)
alindilar. PABU ‘da ortalama arteriyal kan basinglari, kalp atim hizi, oksijen
saturasyonu 15 dk araliklarla kaydedildi. PABU’daki post-operatif VAS skoru, POBK
(bulant1 var/yok, kusma var/yok) kaydedildi. Hastalar postopertaif 24. saatte vizite
edildiler. Postoperatif 24. saatte Derlenme Kalitesi-40 Olgeginin doldurulmas: istendi.
Ayrica VAS skoru, POBK olup olmadigi (var/yok), hasta memnuniyeti (hi¢ memnun

degilim, memnunum, ¢ok memnunum, miitkemmel) degerlendirildi.

2.1. istatistiksel Analiz

Bu calisma ile elde edilen bulgularin istatistiksel karsilagtirmalar1 Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) programi 21. Versiyonu (IBM Version 21) ile
yapildi. Verilerin niteliklerine ve dagilimina gore parameterik veya parametrik
olmayan testler kullanildi. Oransal karsilastirmalar Chi-Square testi ile yapilirken,
ortalama karsilagtirmalari igin One-Way Anova testi kullanildi. Korelasyon degerleri
Pearson’s Correlation yontemiyle hesaplandi. Biitiin karsilagtirmalarda p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Bu ¢aligmada Laparoskopik Bariatrik Cerrahi gegiren 165 hasta alindi. YAB-7 skor
testi 0 olan 52 hasta ¢alisma dis1 birakildi. YAB-7 skorlarina gore hastalar kontrol
grubu (Grup K), hafif anksiyete grubu (Grup H), orta anksiyete grubu (Grup O) ve
yiiksek anksiyete grubu (Grup Y) olmak iizere 4 gruba ayrildi. YAB-7 skorlar1 1-4
arasinda olan hastalar Grup K, 5-9 arasinda olanlar Grup H, 10-14 arasinda olanlar
Grup O, 15 ve iizeri olan hastalar ise Grup Y’ye dahil edildi. Bu sekilde Grup K 48,
Grup H 35, Grup O 20 ve Grup Y 10 hastadan olustu.

3.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen 113 hastanin, 70’1 kadin ve 43’1 erkek idi ve ¢alisma
gruplarina gore hasta dagilimi Grup K 48, Grup H 35, Grup O 20 ve Grup Y 10 hasta
olarak belirlendi. Hastalarin yas ortalamalar1 sirasiyla Grup K 35,5+11,4, Grup H
33,5+10,8, Grup O 34,3+12,3 ve Grup Y 38,2+10,6 olarak bulundu. Hastalarin kilo
ortalamalar sirastya Grup K 120,9+21,9, Grup H 124,3+20,6, Grup O 115,8+18,1 ve
Grup Y 111,8+18,1 olarak bulundu. Calisma gruplar1 arasinda yapilan ortalama
karsilagtirmalarinda, kilo ve yas degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi [(p(yas)=0,633, p(kilo)=0,443)]. Gruplarin detayli demografik verileri
Tablo 3’te 6zetlenmistir. Caligsma gruplar arasinda cinsiyet dagilimi1 Chi-Square testi
ile yapild1 ve anlamli bir fark bulunmadi (p=0,749). Hastalarin YAB-7 skorlari ile yas
ve kilo degerleri arasindaki korelasyon Pearson’s Correlation yontemi ile hesaplandi
ve YAB-7 skoru ile yas, kilo ve cinsiyet arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark
tespit edilemedi [p(YAB-7 skoru ve yas)=0,758, p(YAB-7 skoru ve kilo)=0,454,
p(YAB-7 skoru ve cinsiyet)=0,944)].
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Tablo 3. Demografik veriler

Hasta Sayisi

Cahsma Grubu (n) Boy (ort+ ss)  Kilo (ort+ ss) Yas (ort £ ss)
Grup K 48 167,4 + 10,5 120,9+21,9 355+114
Erkek 19 175,9+9,0 135,1+22,1 36,9+ 10,1
Kadin 29 1619+73 111,7 + 16,3 345+12,.2
GrupH 35 168,9 + 8,7 124,3+ 20,6 33,5+10,8
Erkek 15 1753+ 7,6 134,1+ 184 339+9,0
Kadin 20 164,2+5,9 116,9+ 19,3 33,2+12,.2
Grup O 20 165,7+9,8 1158+ 18,1 34,3+123
Erkek 6 174,8+ 3,8 131,7+22,3 26,5+5,8
Kadin 14 161,8+8,9 108,9+ 11,2 37,6 +£13,0
GrupY 10 167,6 +£8,1 111,8 +18,1 38,2+ 10,6
Erkek 3 1743+ 11,0 129,3+ 24,8 38,7+9,1
Kadin 7 164,7+5,1 104,3+8,3 38,0+11.9

3.2. Derlenme Kalitesi

Hastalarin derlenme kalitesi skorlar1 Qor-40 anketiyle hesaplandi ve grup
ortalamalari sirasiyla, Grup K 159,4+20,3, Grup H 156,1+20,9, Grup O 147,4+11,5 ve
Grup Y ise 145,1+15,7 olarak bulundu (Sekil 5). YAB-7 skoru ve derlenme kalitesi
arasinda (Sekil 6) istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon goriilse de [pearson
correlation = -0.227, p(YAB-7 skoru ve Derlenme Kalitesi)=0,02], ¢alisma gruplari
arasinda yapilan ikili posthoc karsilastirmalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilemedi (tiim karsilastirmalarda p>0.075). Hastalarin

derlenme kalitesi skorlar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Derlenme kalitesi skorlari

Calisma Derlenme Kalitesi ( ort + ss)
Grubu
Grup K 159,4 +20,3
Erkek 164,9 + 16,3
Kadin 155,7+22,1
GrupH 156,1 +£20,9
Erkek 153,7+ 19,0
Kadin 158,0 £ 22,5
Grup O 1474115
Erkek 152,0+ 16,7
Kadin 145,4+ 8,5
GrupY 145,1 £ 15,7
Erkek 150,7+ 2,3
Kadin 142, 7+ 18,6
200,0
190,0
180,0
1700
o 159,4
£ 1600 156,1 W Grup K
o
f) 1474 145,1 @ Grup H
g HGrup O
Q
E HGrupY
()

150,0
140,0
|
130,0 [
120,0
110,0
100,0

YAB - 7 skoruna gore ¢alisma grubu

Sekil 5. Calisma gruplarina gore derlenme kalitesi degerleri (p>0.075, tim

karsilastirmalar)
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Sekil 6. YAB-7 skorlarina gore derlenme kalitesi dagilimi

3.3. Agn

Hastalarin derlenme odasinda ve postoperatif 24. Saatte degerlendirilen agr
skorlar1 Visliel Analog Skala ile tespit edildi. Derlenme odasinda VAS skorlari
degerleri ¢calisma gruplarina gore sirastyla Grup K 41,7+18,0, Grup H 47,1+16,9, Grup
O 44,5+16,1 ve Grup Y 44,0+£23,2 olarak tespit edildi. Postoperatif 24. saatteki VAS
skorlar ise sirastyla Grup K 39,0+25,6, Grup H 34,0+17,9, Grup O 31,5£15,0 ve Grup
Y ise 31,5£15,0 bulundu. Calisma gruplart arasinda yapilan ortalama
karsilastirmasinda, derlenme odasindaki (Sekil 7) VAS skorlar1 (p=0,640) ve
postoperatif 24. saat (Sekil 8) VAS skorlar1 (p=0,750) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmedi. Hastalarin derlenme ve postoperatif 24. saat VAS

skorlar1 Tablo 5’da 6zetlenmistir.
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Tablo 5. VAS skoru (Derlenme, Postoperatif 24.saat) degerleri

Calisma VAS Skoru VAS Skoru Postoperatif 24.
Grubu Derlenme ( ort =+ ss) saat (ort £5ss)
Grup K 41,7 £18,0 39,0 +£25,6
Erkek 34,2+13,0 28,4+ 20,6
Kadin 46,6 £19,3 45,9 £26,5
Grup H 47,1 £16,9 34,0+17,9
Erkek 47,3+11,0 39,3+15,8
Kadin 47,0+20,5 30,0+18,6
Grup O 44,5 + 16,1 31,5+ 15,0
Erkek 41,7+16,0 250+84
Kadin 45,7+ 16,5 34,3+16,5
GrupY 44,0 £23,2 38,0 +17,5
Erkek 26,7+115 33,3+153
Kadin 51,4+234 40,0+19,1
48,0 471
47,0
o 460
E 450 44,5
% 44.0 40 4 Grup K
D. 43,0 i Grup H
5 42,0 4L7 i Grup O
2 41,0 | ‘ M Grup Y
= 40,0
39,0
38,0

YAB - 7 skoruna gore calisma grubu

Sekil 7. Calisma gruplarina gore derlenme VAS skorlari ortalamalar: (p = 0.64)
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Sekil 8. Calisma gruplarina gore postoperatif 24.saat VAS skorlari ortalamalar (p =
0.75)

3.4. Bulant1 - Kusma

Hastalara derlenme odasinda ve postop 24. saatte bulanti ve/veya kusma
sikayetleri kayit edildi. Caligma gruplarina gore derlenme odasinda bulanti goriilme
orani sirastyla Grup K %45,8, Grup H %31,4, Grup O %15 ve Grup Y %10 olarak
tespit edildi. Derlenme siiresinde kusma goriilme orani yine sirasiyla %16,7, %8,6, %5
ve %10 oldu. Postoperatif 24. saatte bulant1 goriilme orani, ¢alisma gruplarina gore
sirastyla %70,8, %68,6, %65,0, ve %60 olurken, kusma goriilme orani ise sirasiyla
%45,8, %37,1, %30 ve %40 oldu. Calisma gruplar1 arasinda yapilan Chi-Square testi
ile yapilan oransal karsilastirmalarda, derlenme odasinda bulanti goriilme oraninda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilirken (p=0,03), derlenme
odasinda kusma goriilme oran1 (p=0,493), postoperatif 24. saat bulant1 goriilme orani
(p=0,906) ve postoperatif kusma goriilme orani (p=0,652) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilemedi. Hastalarda derlenme ve postoperatif 24. saat sirasinda

bulant1 ve kusma goriilme oranlar1 Tablo 6’de 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Derlenme ve postoperatif 24.saatte degerlendirilen bulant1 ve kusma goriilme

orani
Bulanti Kusma
Calisma Toplam i -
Grubu Hasta Postoperatif 1\ ome  POStoperatit o e
24. saat 24. saat
Grup K 48 34 22 22 8
Erkek 19 11 10 8 4
Kadin 29 23 12 14 4
GrupH 35 24 11 13 3
Erkek 15 11 6 6 3
Kadin 20 13 5 7 0
Grup O 20 13 3 6 1
Erkek 6 3 2 2 1
Kadin 14 10 1 4 0
GrupY 10 6 1 4 1
Erkek 3 1 0 1 0
Kadin 7 5 1 3 1
TOPLAM 113 77 37 45 13
100,0

(]

c 90,0

[

2 80,0

(]

DI 70,0

S 60,0 K Grup K

% £ 50,0 45,8 i Grup H

€

= 40,0 31,4 W Grup O

:8 30,0 EGrupY

= 20,0 15,0

< { 10,0

o

0 —

YAB - 7 skoruna gore ¢alisma grubu

Sekil 9. Calisma gruplarina gore derlenme bulanti goriillme orani (p=0,03)
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3.5. Hasta Memnuniyeti

Operasyon sonrasi hastalara hasta memnuniyeti anketi uygulandi. Grup K’ da
hastalarin  %6,25’1 operasyondan hi¢ memnun olmadigint belirtirken, %31,25
memnun, %44 ¢ok memnun ve %19’u operasyonu mitkemmel olarak nitelendirdi.
Grup H’ de oranlar sirasiyla %0, %26, %54 ve %20 oldu. Grup O’da oranlar %0, %60,
%40, %0 olurken, Grup Y’ de %0, %60, %10 ve %30 olarak tespit edildi. Hastalarin
memnuniyet anketi sonuglar1 Tablo 7°da 6zetlenmistir. Hasta memnuniyeti ile YAB-
7 skoru korelasyonu incelendiginde, operasyondan memnuniyet seviyeleri ve YAB-7
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir [p(YAB-7

skoru ve hasta memnuniyeti)=0,743].

Tablo 7. Hasta memnuniyeti oranlar

ey Hig M.e.lfm“n Memnunum gox Miikemmel
Grubu Degilim Memnunum
Grup K 3 15 21 9
Erkek 1 5 7 6
Kadin 2 10 14 3
Grup H 9 19 7
Erkek 4 9 2
Kadin 5 10 5
Grup O 12 8
Erkek 3 3
Kadin 9 5
GrupY 6 1 3
Erkek 1 2
Kadin 5 1 1
TOPLAM 3 42 49 19
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4. TARTISMA

Preoperatif vizit, hasta degerlendirmesi ve cerrahi operasyona hazirlik
stireglerini igerir. Bazi ¢alismalarda anskiyete seviyesiyesinin 6l¢iimii i¢in de en dogru
zamanin preoperatif vizit donemi oldugunu gostermistir (83,84,143,144). Arellano ve
ark. tarafindan yapilan ve preoperatif vizitin en uygun vaktini belirlemeyi hedefleyen
calismada, operasyon Oncesi bir hafta, bir giin ve hemen Oncesi anksiyete seviyeleri
karsilagtirmis ve bu degerler arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir (85). Baska bir
calismada ise operasyondan 24 saat once ve operasyondan hemen Once anksiyete
seviyeleri 6l¢iilmiis, bu donemlerdeki anksiyete seviyeleri arasinda %70 oraninda bir
pozitif korelasyon tespit edilmistir (145). Diger bir arastirmada ise bu deger %73
olarak bildirilmistir (83). Biz ¢alismamizda anksiyete testini preoperatif muayene
déneminde uyguladik.

Preoperatif anksiyete ile yas arasindaki iligki ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
birbirinden farkli sonuglar bulunmustur. Bir ¢alismada, yas ilerledik¢e anksiyete
diizeyinin azaldig bildirilmistir (146). Bu sonucu destekleyen diger bir ¢alismada,
yasl hastalarin endise seviyelerinin daha disiik oldugu goriilmiistiir (147). Bazi
kaynaklarda ise yas ile anksiyete arasinda bir iliski tespit edilmemistir (83,142,148).
Bu caligmalara benzer olarak bizim ¢calismamizda da YAB-7 testi ile dlgiilen anksiyete
seviyeleri ile hastalarin yaslar1 arasindaki iligki anlamli bulunmamastir.

Anskiyete diizeyinin cinsiyet ile iligkili oldugu ve kadinlarda gériilme oraninin
erkeklere kiyasla daha fazla oldugu gosterilmistir (142,148). Depresyon
bozukluklarinin genel olarak kadinlarda daha sik goriilmesi, epidemiyolojik olarak bu
caligmalardaki bulgular1 destekler. Kadinlarda anksiyete oranmnin yiiksek olmasi
aileden ayrilmaya ve kadinlarin erkeklere gore kendilerini daha rahat ifade
edebilmelerine baglanmistir (83,148). Yaptigimiz analizlerde bizim g¢alismamiza
katilan kadin ve erkek hastalarin anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir.

Preoperatif anksiyete seviyesinin artig1 ile postoperatif agr1 siddeti arasinda
dogru orant1 oldugu ileri siiriilmiistiir. 10811 hasta ile yapilan bir ¢alismada agn
siddetinin artmasiyla hasta memnuniyeti seviyesinin distiigii gozlemlenmistir (149).

Postoperatif agrinin siddetinin artmasi veya azalmasinda kontrol kaybi hissi, agriyla

36



iligkili onceki tecriibeler, izolasyon, kiiltiirel yanitlar gibi faktorler de etkilidir.
Anksiyete seviyesinin postoperatif agr1 siddetinin artmasina ve agriya karsi toleransin
azalmasina etki ettigi de bildirilmistir. Calismamiza katilan hastalarin anksiyete
seviyeleriyle postoperatif agri siddetleri arasinda ise anlamli bir iliski tespit
edilememistir. ~ Caligmamiza katilan hastalardan alinan verilerle yaptigimiz
incelemelerde, postoperatif agri skorlar yiikseldik¢e hasta memnuniyet oranlarinin
diistiigii gorilmiistiir.

Psikanalitik teorilerde asir1 yeme, depresyon ve anksiyete ile uyuma yonelik
olmayan veya uyumu bozan bir bas etme tepkisi olarak goriilmektedir. Obez bireylerin
asir1 yemek suretiyle anksiyete ile bas etmeyi 6grendikleri ve bu bireylerin edilgen
bagimli o6zelliklerinin bu kisileri alternatif bas etme becerileri gelistirmekten

alikoydugu 6ne siiriilmektedir.

Asirt yemek yeme, depresyon ve anksiyete bozuklugu olan bireylerde siklikla
rastlanilan bir davranistir ve kisilerin bu davranis ile kaygi bozukluklariyla miicadele
ettigi diislinligmiistiir. Bu aliskanlik aslinda, kaygi bozuklugunu gidermek i¢in baska
yontemler bulma becerilerini eksiltir. Obez bireylerde de anksiyete ile yeme
aligkanliklar arasinda bir iligki olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Baz1 ¢calismalarda, obez
bireylerin, anksiyete olusturan etkenlerle karsilastiklarinda daha fazla yemek yedikleri

ve kontoliin kaybedilmesiyle asir1 gida tiikketimi gerceklesir (150,151).

Obezlerde depresyon oraninin klinik ortamda hafif seviyede artmis oldugu
tespit edilirken, bu farkin anlamli olmadigi, obezitenin anksiyete diizeyi ile iliskisi
bulunamamigstir. Baz1 kaynaklarda ise, obezite seviyesi ile depresyon arasinda ters bir
orant1 oldugu ve obezite arttikga depresyon seviyelerinin diistiigii bildirilmistir (152).
Bizim ¢alismamizda ise, hastalarin kilolar1 ve YAB-7 skorlar1 arasindaki korelasyon

incelendiginde, kilo ile anksiyete arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmiistiir.

POBK gelisimin yaygin nedenlerinden birisi olarak postoperatif agri
gosterilmistir (118). Bizim calismamizda da agri skoru arttikca POBK goriilme
oraniin arttig1 tespit edilmistir. Operasyon Oncesi anksiyete seviyesi yiiksek olan
hastalarda daha yogun postoperatif agr1 oldugu ve daha yiiksek doz analjezik ajan
ihtiyaci olustugu gosterilmistir (83,153). Anksiyete seviyesinin, algilanan agri
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siddetini arttirdig1 ve agr1 esigini diisiirdiigii bildirilmistir (154). Bizim ¢alismamizda

postoperatif agr1 ile anksiyete seviyesi arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir.

Preoperatif anksiyetenin azaltilmasi, hastalarin operasyonla ilgili yeterli ve
diizenli bir sekilde bilgilendirilmesi ile saglanabilir. Hastay1 bilgilendirme hizli ve
anlasilir olmalhidir. Bilgilendirme yontemleri arasinda 6nemli bir fark bulunmasa da
bazi caligmalarda video ile bilgilendirmenin anksiyete seviyesini Onemli Olciide
azalttig1 goriilmiistiir (155). Calismamiza katilan tiim hastalar, operasyon ve anestezi
yonetimi ile ilgili bilgilendirilmis ve ¢alismada kullanilacak veriler toplanma amaglari

anlatilarak elde edilmistir.

Bir¢ok cerrahi operasyon sonrasi POBK gelisimi ger¢eklesir ancak sadece bazi
operasyon tipleriyle (laparaskopik cerrahi, kolesistektomi) ile POBK arasinda anlamli
bir iligki oldugu bildirilmistir (156). POBK geliminin hasta memnuniyetini azalttig1
bilinmektedir. 16441 hasta {lizerinde yapilan bir ¢aligmada, elektif cerrahi sonrasi
goriilen POBK’nin hastanede kalig siiresini %25 oraninda arttirdig tespit edilmistir
(157). Baz1 kaynaklar POBK ile preoperatif anksiyete arasinda zayif bir iliski
oldugunu one siirerken (158), bazi1 kaynaklarda ise sadece bir risk faktorii olarak
degerlendirilir (159). Bir ¢alismada ise, 16 ile 77 arasindaki hastalarda POBK ile
preoperatif anksiyete arasinda pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (160). Bu
sonuglarin  genellestirilmesi ise kullanilan ilaglar, anksiyete seviyesini Olgen
araglardaki farkliliklar, cerrahi operasyonun tipi, demografik 6zellikler gibi faktorler

g6z ontinde bulunduruldugunda miimkiin olmamaktadir (161).

Preoperatif anksiyetesi ile iyilesme siirec¢leri arasindaki iliski ¢esitli
caligmalarla incelenmistir. Baz1 kaynaklar anksiyete seviyesi diistiikge iyilesme
hizinin arttigini gosterirken, hizli iyilesmenin hasta memnuniyetini arttiran bir etken
oldugundan bahsetmislerdir. Preoperatif anksiyetenin hasta memnuniyetini etkiledigi
yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (83,162,163). Calismamiza katilan hastalarin Y AB-
7 skorlar1 ve hasta memnuniyet oranlari karsilastirildiginda, anksiyete seviyesi arttikca
memnuniyet oraninin diistiigii ancak bu iliskinin anlamli olmadig1 tespit edilmistir.

Derlenme kalitesi, hasta memnuniyet gostergelerinden bir digeridir. Iyilesme
stirelerinin hizl1 olmas1 da yiiksek derlenme kalitesinin bir sonucu olarak diisiiniilebilir.

Nitekim yukarda bahsedilen ¢aligsmalarda bu iligki gosterilmistir. Calismamiza katilan
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hastalarin derlenme kaliteleri QoR-40 testiyle ol¢iilmiis olup, tiim hastalar igin
incelendiginde anksiyete seviyeleri ile derlenme kalitesi iliskisi incelendiginde,
anksiyete seviyesinin artmasiyla, derlenme kalitesi sonuclarinin diistiigli tespit

edilmistir. Bu sonuglar, literatiirde yer alan diger ¢alismalar1 destekleyici niteliktedir.

Bu ¢alismamizda, YAB-7 skoruna gore hastalar kontrol, hafif, orta ve yiiksek
anksiyete grubu olarak ayrilmis ve bu gruplar arasinda derlenme ve postoperatif agri
skorlar1 ve POBK goriilme orani, derlenme kalite-40 skoru, hasta memnuniyeti
karsilagtirilmistir. Yapilan bu incelemede, derlenme ve postoperatif agri skorlarinin
biitlin gruplar i¢in benzer oldugu goriilmiistiir. Anksiyete diizeyinin arttik¢a derlenme
kalite-40 skorunda diisme goriilmiistiir. Anksiyete diizeyi arttik¢a hasta memnuniyet
oraninda diisme goriilmiistiir. Ancak bu diisme anlamli bulunmamaistir. POBK goriilme
orani ise anksiyete seviyesi arttikca diigsmiis olup, bu diisiis ise anlamli bulunmamustir.
Elde edilen bulgular, LBC uygulanan morbid obez hastalarda anestezi sonrasi

derlenme siire¢lerinin YAB derecesi ile tek basina iliskili olmayabilecegini gosterdi.
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