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ÖZET 

Obezite, vücudun enerji düzenlemesinin bozulmasıyla, vücut yağ kütlesinin 

yağsız kütleye oranının aşırı arttığı metabolik, endokrin, davranışsal değişikliklerle 

ortaya çıkan ve birden fazla faktörle ilişkili bir hastalıktır. Morbid Obezite ise kişinin 

Vücut Kitle İndeksi’nin 40 veya daha fazla olmasıyla tanımlanır. Morbid Obezite 

sorunu için Laparoskopik Bariatrik Cerrahi (LBC) yöntemi tercih edilen tedavi 

yöntemlerinden biridir. Anksiyete bozukluğu ve cerrahi operasyon sonrası derlenme 

süreçleri arasındaki ilişki farklı alanlardaki empirik çalışmalarla test edilmiştir. 

Bu çalışmada, laparoskopik bariatrik cerrahi operasyonu geçiren obezite 

sorunu olan hastaların, YAB-7 skorlarına göre postoperatif dönemdeki derlenme 

kaliteleri, bulantı kusma, ağrı skorları, hasta memnuniyeti değerlerinin 

karşılaştırılması hedeflendi. Operasyon geçiren 113 hasta YAB-7 skorlarına göre 

kontrol, hafif, orta ve yüksek anksiyete gruplarına ayrıldı ve ölçülen değerler 

karşılaştırıldı. 

Yapılan çalışmanın bulgularına göre YAB-7 skorları ile derlenme kalitesi, 

hasta memnuniyeti, ağrı skorları, bulantı – kusma oranları gibi parametrelerde  kontrol, 

hafif, orta ve yüksek anksiyete grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi. 

Elde edilen bulgular, LBC uygulanan morbid  obez hastalarda anestezi sonrası 

derlenme süreçlerinin YAB derecesi ile tek başına ilişkili olmayabileceğini gösterdi. 

 

Anahtar Sözcükler: Anestezi, Hasta Memnuniyeti, Anksiyete, Morbid 

Obezite 
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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. GİRİŞ 

1.1.  Obezite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılan tanımlamaya göre Obezite,  

“sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya aşırı yağ birikmesi” ile karakterize 

komplike ve birçok faktörün neden olduğu, endokrin sisteminde ve metabolizmada 

değişikliklerle ile ortaya çıkan bir hastalıktır (1). Alınan enerji miktarı ile harcanan 

enerji arasındaki farkın fazla olması, vücutta yağ birikimleriyle sonuçlanır. Obez 

kişilerde şeker, karbonhidrat ve yağ tüketimi artarken, protein, vitamin ve minareller 

bakımından zengin besinlerin tüketimi azalır. Obezitenin görülme oranını etkileyen 

faktörler arasında yaş, ırk, sosyo-ekonomik düzey, coğrafi konum, yaşam tarzı, fiziksel 

aktivite ve beslenme alışkanlıkları bulunur (2). Obezitenin türleri, fizyolojik 

özelliklerine, yağ dokusu birikiminin dağılımına, başlangıç yaşına ve etiyolojiye göre 

(Tablo 1)`de özetlendiği şekilde sınıflandırılır. 

 

Tablo 1. Obezitenin türlerine göre sınıflandırılması 

Fizyolojik özelliklerine göre 1. Hipersellüler obezite 

2. Hipertrofik obezite 

Yağ dokusu birikiminin dağılımına göre 1. Android tip 

2. Gynoid tip 

Başlama yaşına göre 1. Bebeklik obezitesi 

2. Çocukluk obezitesi 

3. Adölesan dönem obezitesi 

4. Erişkin dönem obezitesi 

Etiyolojiye göre 1. Basit (ekzojen) obezite 

2. Sekonder (endojen) obezite 

 

Obezite, fizyolojik özelliklerine göre Hipersellüler Obezite ve Hipertrofik 

Obezite olmak üzere iki grupta sınıflandırılır. 

a. Hipersellüler obezite: Yağ hücresi sayısında artış vardır. Çocukluk çağında daha 

çok  görülür. 
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b. Hipertrofik obezite: Lipid içeriklerinde ve yağ hücrelerinin hacminde artış 

görülür. Yetişkinlikte ve gebelik döneminde daha sık rastlahır. 

Obezite, yağ dokusu birikiminin dağılımına göre, Android tip ve Gynoid tip olmak 

üzere iki grupta sınıflandırılır. 

a. Android tip: Elma tipi obezite olarak da isimlendirilen, yağ birikiminin göğüs ve 

karın bölgesinde yoğunlaştığı, erkeklerde daha sık rastlanan obezite türüdür. 

b. Gynoid tip: Armut tipi obezite olarak da isimlendirilen, yağ birikiminin kalça ve 

uyluk bölgesinde yoğunlaştığı, kadınlarda görülme sıklığı erkeklere oranla daha 

fazla olan obezite türüdür. 

Başlama yaşına göre obezite sınıflandırılması Bebeklik yaş grubu, Çocukluk yaş 

grubu, Adölesan dönemi ve Erişkin dönem obezitesi olmak üzere dört farklı yaş 

grubuyla sınıflandırılır. 

a. Bebeklik obezitesi: 0-2 yaş arası görülen obezite türüdür. Gebelik döneminde 

yanlış beslenme, hormonal bozukluklar ve genetik faktörler bebeklik döneminde 

görülen obezitenin nedenlerinden sayılabilir (3,4). 

b. Çocukluk obezitesi: 2-10 yaş arası görülen obezite türüdür. Çocukluk obezitesi 

gelişiminde etkili olan faktörler yanlış beslenme ve hormonal bozukluklardır (5,6). 

c. Adölesan dönem obezitesi: 10-19 yaş arası görülen obezite türüdür.  Bilgisayar 

ve televizyon başında uzun saatler geçirme, hareketsiz kalma, fastfood tarzı ve 

düşük kaliteli gıdalarla beslenme gibi faktörler kaynaklanır. Adölesan dönem aynı 

zamanda büyüme ve hormonsal değişimlerin yoğun olduğu bir süreç olduğundan, 

en riskli obezite türlerinden olarak değerlendirilir. Erken (10-13 yaş), orta (14-16 

yaş) ve geç (17-19 yaş) dönem obezitesi olmak üzere üç gruba ayrılır (7,8). 

d. Erişkin dönem obezitesi: 20 yaş sonrası görülen obezite türüdür. Aktivite 

eksikliği, hareketsiz kalma, genetik (aile içinde obezite bulunması), ilaçlar, 

dengesiz beslenme gibi faktörlerden kaynaklanır. 

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

olmak üzere iki grupta sınıflandırılır. 

a) Basit obezite: Ekzojen obesite olarak da bilinen basit obezite, adölesan dönemde 

görülen obezitenin sebeplerindendir ve yanlış (düzensiz) beslenme, vücüdun enerji 
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dengesinin bozulması ile enerji alınımı ve harcanımı arasındaki farklarla ortaya 

çıkar. Basit obezitenin gelişiminde aşağıda detaylandırılmış etiyolojik sebepler 

önemli yer tutar.  

Genetik Faktörler: Obezitenin gelişiminde genetik etmenlerin etkisi bulunur. 

Obez ebeveynlere sahip çocukların, ebeveynleri obez olmayan çocuklara kıyasla 

obeziteye daha yatkın olduğu gösterilmiştir (9). Ebeveynlerinin ikisinin de obez 

olduğu durumlarda çocuklarda obezite görülme riski %80, tek ebevenynin obez olduğu 

durumda risk %40, ebeveynlerin her ikisinin de obez olmadığı durumda ise çocuklarda 

obezite riski %2 olarak bulunmuştur (10). Diğer bazı çalışmalarda genetik etmenlerle 

birlikte, çevresel faktörlerin de obezite gelişiminde etkili olduğu saptanmıştır (11). Bir 

çalışmada tek yumurta ikizlerinde obezite görülme oranının çift yumurta ikizlerine 

göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir (12). Merkezi sinir sisteminde, kilo oranının 

belirlenmeside Melanokortin-4, Leptin  ve Pro-opiomelanocortin gibi reseptörlerin rol 

aldığı gösterilmiştir (13). Obezitenin, bu reseptörlerde gerçekleşen bazı mutasyonlar 

sonucu ortaya çıkmış olma ihtimali üzerinde durulmaktadır (14). Obezite ile 

mücadelede önemli bir aşamanın genetik etmenlerin anlaşılması ve tedavilerinin 

geliştirilmesi olduğu anlaşılmaktadır (15). 

Yaş: Obezite tüm yaş gruplarında görülmekle birlikte ilerlemiş yaşlarda obezite 

görülme sıklığı artmaktadır. Yağ dokusunun en hızlı arttığı dönem ilk 5 yaş ve 

adölesan dönemdir. Çoçukluk ve adölesan dönemde, vücudun büyümek için ihtiyaç 

duyduğu enerji, yağ hücreleri tarafından karşılanmaktadır (16). Bu dönem sonrası yağ 

hücrelerinin sayısında artış görülmez ancak yağ hücrelerinin hacmi değişebilir (17).  

Cinsiyet: Obezite, erkeklere oranla kadınlarda daha çok görülen bir hastalıktır. 

Ergenlik döneminde adipoz dokudaki artış miktarı fazla olduğundan erken menarş ile 

birlikte obezite oranı artar (18). Kadınlar için obezite gelişimine en yatkın dönemler 

gebelik ve emzirme dönemleridir. Çocuklarda obezite riskinin, gebelik ve lohusalık 

boyunca annenin yüksek kalorili besinlerler tüketmesi ile artacağı bildirilirken, gebelik 

döneminde annenin düzensiz ve yetersiz beslenmesinin de obezite gelişiminde etkili 

olduğu tespit edilmiştir (19,20). 

Beslenme Alışkanlıkları: Beslenme alışkanlığı yaşamın ilk dönemlerinden 

itibaren şekillenmeye başlar. Düzenli ve dengeli beslenmek yerine, fastfood tarzı 
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beslenmek obezitenin oluşmasında etkilidir. Bu grupta yer alan besinlerin protein 

değeri düşük iken yağ oranı yüksektir (21). Bir çalışmada, obez bireylerin öğün atlama 

oranlarının obez olmayanlara göre yüksek olduğu saptanmış ve öğün atlama ile obezite 

görülme sıklığı arasında bir ilişki tespit edilmiştir (22). 

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite eksikliği ve hareketsiz kalma obezite 

gelişimini tetikleyen en önemli faktörlerdendir. Obezite ile günlük televizyon izleme 

zamanı arasında ilişki tespit edilmiştir (23). Ekran karşısında uzun süre geçirmek, 

masa başında uzun süre vakit geçirmek, fiziksel aktivite eksikliğinin çocukluk çağı 

obezitesinde oranında artışa sebep olduğu bildirilmiştir (24). 

Sosyo-ekonomik ve Kültürel Düzey: Sosyo-ekonomik düzey, ebeveynlerin 

eğitim düzeyleri ve meslekleri, yaşam koşulları, yetişilen çevre gibi faktörler ile 

obezite arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (25). 

Psikolojik Etkiler: Kişinin stres seviyesi, çocuklarda aile içi şiddet ve boşanmış 

ebeveynler gibi etmenlerle ruh sağlığının bozulması ve aşırı yemek yeme davranışı 

gelişmesi obezite gelişimi riskini arttırabilir (26). 

b) Sekonder Obezite: Endojen obezite olarak da adlandırılan sekonder obezite 

genetik ve hormanal bir anomali sebebiyle ortaya çıkar ve nedenleri arasında 

endokrin bozukluğu (büyüme hormonu eksikliği, Cushing Sendromu vb.), ilaçlar 

(Lityum, antideperesanlar, fenotiyazin vb.), genetik sendromlar (Down Sendromu, 

Turner Sendromu vb.) ve hipolatamik bozukluklar (Travma, tümör vb.) faktörler 

bulunur (27,28). 

1.1.2. Prevalans 

Günümüz itibariyla 2 milyarı aşkın obez bireyin bulunduğu düşünülmektedir 

ve toplam popülasyonda ki obez veya kilolu birey oranı %39 olarak saptanmış olup, 

bu rakamın 2030 yılı itibariyle %58’e ulaşacağı tahmin edilmektedir (29). 

Obezite gelişimi her sene yaklaşık olarak %3 oranında artış gösterirken, obezite 

görülme sıklığı erkeklerde yaklaşık %11, kadınlarda ise yaklaşık %15 olarak 

bildirilmiş ve çocuk ve adölesan dönem obezitesi (2-19 yaş arası) görülme sayısının 

110 milyon olduğu saptanmıştır (30).  
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Şekil 1. Obezitenin kadınlardaki görülme sıklığı (DSÖ Raporu) (1) 

 

 

Şekil 2. Obezitenin erkeklerdeki görülme sıklığı (DSÖ Raporu) (1) 

 

Türkiye de ise obezite görülme sıklığı, Türkiye Diyabet Obezite ve 

Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması – I (TURDEP-I) sonuçlarına göre 

erkeklerde %13, kadınlarda %30 ve tüm populasyonda ise yaklaşık olarak %22 olarak 

belirlenmiştir. Daha sonra yapılan TURDEP-II araştırmasında bu oranın %40 artarak 

%31,2’ye ulaştığı görülmüştür. Obezite görülme sıklığındaki artış çocukluk ve 

adölesan dönem obezitesinde de görülmektedir (31,32). 
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1.1.3. Etiyopatogenez 

Obezite vücudun enerji dengesinin bozulması ve dolayısıyla enerji alınımı ve 

harcanımı arasındaki dengenin değişmesi sonucu ortaya çıkar. Vücudun enerji 

dengesinin sağlanması nörı-endokrin sisteminin etkin çalışması sayesindedir (33,34). 

Nöro-endokrin sisteminin etkin çalışması çevresel faktörler, düzgün ve yeterli 

beslenme, fiziksel aktivite, bağırsak florası ile ilişkildir. Genetik etmenlerin rolünün 

olduğu benzer fenotipe sahip ebeveynlerin çocuklarında obezite riskinin artmış olması 

ile saptanmıştır (35). Çocukluk dönemi obezite gelişimi olan bireyler, adölesan dönem 

obezitesi gelişimi yatkınlığı taşımaktadır (36). Doğum anındaki kilonun yüksek olması 

ile adölesan dönem obezitesi gelişimi arasında bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (37). 

Vücutta bulunan kahverengi yağ dokusu ile obezite gelişimi arasında bir ilişkinin 

olduğu ancak bu yağ dokusunun Vücut Kitle İndeksi (VKİ) üzerindeki etkisiyle ilgili 

henüz bir çalışma yapılmamıştır (38). 

1.1.4. Obezitenin Sistemik Etkileri 

Obezite yaşam kalitesini ve beklentisini azaltan ve çeşitli sağlık sorunlarının 

ortaya çıkmasına sebep olan bir hastalıktır (39). Obezite gelişimi, hipertansiyon, kalp 

rahatsızlıkları, diyabet, eklem bozuklukları, safra kesesi sorunları ve psikolojik 

sorunlar için bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (40). Obezitenin sistemler 

üzerindeki etkisi aşağıdaki gibi özetlenebilir. 

1.1.4.1. Solunum Sistemine Olan Etkileri 

Obezite sorunu olan bireylerde üst hava yolu daralır ve havayolu kontrolünü 

sağlamak zorlaşır. Metabolik gereksinimler artacağı için solunum artar, diyafram 

hareketleri azalır ve akciğer hacminde ve kapasitesinde azalam olur (41). Obstrüktif 

Uyku Apne Sendromu (OSAS) gelişim oranı obez bireylerde obez olmayanlara göre 

daha fazladır (42). 

1.1.4.2. Dolaşım Sistemine Olan Etkileri 

Obezite gelişimi olan bireylerde, VKİ’nin artmasıyla birlikte toplam kan hacmi 

artar ve bu artış ile birlikte yağ doku perfüzyonunu düzenlemek için kardiyak debinin 

artması gerekir. Kardiyak debinin artması sol ventrikül hipertrofisinin gelişimine 
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sebep olur. Bununla birlikte bu bireylerde hipertansiyon, kalp yetmezliği, damar 

rahatsızlıkları oluşması ihtimali yüksektir (42,43). 

1.1.4.3. Endokrin ve Metabolik Sisteme Olan Etkileri 

Obezite gelişimi olan bireylerde endokrin sistemi olumsuz şekilde etkilenmiştir  

ve glukoz intöleransı kaynaklı diyabet görülme oranı yüksektir. Aynı zamanda safra 

taşı ve siroz görülme riski artmıştır (44). 

1.1.4.4. Gastrointestinal Sisteme Olan Etkileri 

Obezite gelişimi olan bireylerde, intra-abdominal basınç yükselir, midenin 

boşalma süresi kısalır ve pH değeri düşer. Bu bireylerde reflü, gastrik aspirasyon 

görülme ihtimali fazladır ve karaciğer yağlanması görülür (45). 

 1.2. Obezite ve Anestezi 

Obezite cerrahisi geçiren bireylerde oluşacak komplikasyonlar derlenme 

süreçlerini, hastane yatış zamanını ve bunlarla birlikte sağlık sistemi maliyetlerini 

yükseltmektedir (46). Bu komplikasyonların önüne geçebilmek için etkili anestezi 

yönetimi uygulanmalıdır ve ilaç seçimi ve dozu, entübasyon, sıvı yönetimi gibi 

stratejilerin belirlenmesi gerekmektedir (47). 

Obeziteye ek olarak, kardiyovasküler ve endorin sistemin ve metabolizmanın 

farklılaşması, obez bireylerde anestezi yönetimini zorlaştırır (46). Oral kavitenin 

küçülmesi, yağ dokusu kaynaklı bozulan eklemler, kısa tiromental mesafe kaynaklı 

zor hava yolu problemine neden olmaktadır (46) ve dolayısıyla obez bireyler anestezi 

açısından yüksek risk grubu olarak değerlendirilir (48). 

1.2.1. Preanestezik Değerlendirme 

Obezite cerrahisi hazırlığı, yüksek risk grubu olarak değerlendirildiğinden 

dikkatle yapılmalıdır. OUAS olan bireylerde postoperatif hipoksi riskinin yüksek 

olmasından ötürü reentübasyon yapılma ihtimali artar. Obez bireylerde demir, B12 ve 

K vitamini ve kalsiyum eksikliği görülme ihtmalinden dolayı koagülasyon 

değerlendirmesi gerekmektedir (49). 

Zor entübasyon geçmişi, yoğun bakım ihtiyacı, sistemik hastalıklar, uyku 

apnesi gibi faktörlerin varlığı tespit edilmelidir (50). Operasyon öncesi solunum 

egzersizleri anlatılmalı, operasyon sonrası bu egzersizler yaptırılmalıdır (51). 
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1.2.2. Premedikasyon 

Obezite gelişimi olan bireylerde solunum depresyonu ve desatürasyon görülme 

ihtimali olduğundan opioid ve yüksek doz sedatiflerin, premedikasyon amaçlı 

kullanımından kaçınılmalıdır (52). Cerrahi operasyondan kısa bir süre öncesinde (30 

dk) düşük doz intravenöz sedatifler kullanılabilir (53). 

1.2.3. Aspirasyon Profilaksisi 

Obezite gelişimi olan bireylerde karın içi basıncın artması sonucu aspirasyon 

riski gelişme ihtimali yükselir (54). Aspirasyon riskini gidermek için anestezi öncesi 

sodyum sitrat ve histamin reseptör blokeleri uygulanabilir (46). 

1.2.4. Havayolu Yönetimi 

Obezite gelişimi olan bireylerde, anestezi öncesi havayolu denetimi detaylı bir 

şekilde yapılmalıdır. Obeziteli bireyler kısa boyun, büyük dil, kısıtlı ağız açıklığı gibi 

farklılıklar gösterir (55). Zor entübasyon için belirleyici faktörler, boyun çevresinin 

büyüklüğü (>40 cm), Mallampati skoru (>3) ve tiromental mesafedir (<6 cm) (56). 

VKİ > 26 olan obez bireylerde zor maske ventilasyonu 3 kat artış gösterir ve 

boyun bölgesindeki yağ artışı ve anatomideki değişiklikler entübasyonu zorlaştırır 

(57). Bu hastalarda solunumu kolaylaştırmak için pozitif havayolu basıncı 

uygulanabilir (58) ve baş bölgesi yükseltilebilir (59).  

1.2.5. Monitorizasyon 

Obezite gelişimi olan bireylerde nabız, oksijen saturasyonu, kan basıncı, ısı 

takibi ve ventilasyon parametrelerinin takibinin yapılması gereklidir ancak ek 

hastalıklara bağlı olarak ek monitorizasyon ihtiyacı oluşabilir (60). 

1.2.6. Anestezik Yaklaşım 

Obezite gelişimi olan bireylerde kullanılan ilaç dozları, ilacın lipofilik 

özellikleri değerlendirilerek Total Vücut Ağırlığı (TVA), İdeal Vücut Ağırlığı (İVA) 

ve yağsız vücut ağırlığına göre belirlenmelidir (61). Zayıf ve orta derece lipofilik 

ilaçların doz hesabı yapılırken İVA baz alınmalı, eğer klerens oranları obezite ile 

birlikte artış göstermişse, doz belirlemek için TVA baz alınalıdır (62). 
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 1.2.6.1. Anestezik Ajanlar 

Anestezik ajanlar indüksiyon ajanları, opioidler, inhalasyon anestezikleri, kas 

gevşeticiler ve kas gevşetici antagonistleri olarak beş farklı grupta incelenebilir. 

1.2.6.1.1. İndüksiyon Ajanları 

Tiyopental Sodyum: Lipofilik olmasına rağmen, yağ dokusunda birikmesi ve 

yarılanma ömrünün obez bireylerde obez olmayan bireylere göre fazla olması ile 

obezite gelişimi olan bireylerde uygulanması tavsiye edilmez (63). 

Propofol: Yüksek lipofilik özellik gösterir ve etkisi süresi ve sonlanması 

hızlıdır. Bu nedenle morbid obez bireylerde yaygın olarak kullanılır. Uygulanması 

indüksiyonda yağsız vücut ağırlığı, infüzyonda ise TVA’na göre yapılmalıdır (64). 

Benzodiazepin: Yüksek yağ çözünürlüğüne sahip olup, uygulanması tek 

intravenöz dozlar için TVA’ya, infüzyon dozları için İVA’ya göre yapılır (65). 

Etomidat: Adrenal süpressör etkisiyle ölüm oranını arttırmasından dolayı 

obezite gelişimi olan bireylerde tartışmalıdır ve indüksiyon dozu yağsız vücut 

ağırlığına göre yapılır (66). 

1.2.6.1.2. Opioidler 

Obezite gelişimi, kullanılan opioidlerin farmakokinetik yapısını değiştirebilir 

ve santral uyku apnesi, hipoksemi ve üst havayolu obstrüksiyonu gibi problemlere yol 

açabilir (64-66). 

Fentanil: Doz düzenlemesi yağsız vücut ağırlığına göre ayarlanması gereken 

fentanilin etkisin başlama süresi 3-5 dakika arasındadır. Kardiyak debinin artması ile 

plazma fentanil konsantrasyonu arasında ters orantı vardır ve obeziteli bireylerde 

fentanil klirensi anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (46,65,66). 

Sufentanil: Etki süresi fentanil ile benzer olsa da yüksek lipofilik özelliği 

ilefentanile kıyasla daha potenttir. Obez bireylerde, yarılanma ömrü yüksektir ve 

solunum depresyonu gelişme riskinin fentanile oranla daha fazla olmasından dolayı 

dikkatle uygulanmalıdır (65). 
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Alfentanil: Doz ayarlaması İVA’ya göre yapılan, 10 da 1 potens değerine ve 

daha düşük yarılanma ömrüne sahip fentanil türevidir. Kardiyak debisi ile plazma 

alfentanil konsantrasyonu arasında ters orantı bulunmaktadır (64,66).  

Remifentanil: Doz ayarlaması İVA’ya göre yapılan, başlangıç etkisi hızlı, etki 

süresi kısa fentanil türevidir. Obez bireylerde İVA yerine TVA’ya göre doz ayarlaması 

yapıldığı takdirde hipotansiyon, kas rijiditesi ve bradikardiye sebep olabileceği 

gösterilmiştir (64,66). 

1.2.6.1.3. İnhalasyon Anestezikleri 

Yüksek yağ çözünürlüklerinden dolayı obezite gelişimi olan bireylerde yağ 

dokusundan düşük kan akımı sonucu uzamış salınıma yol açmaktadır (64,66). 

Desfluran, İsofluran ve Sevofluran’a kıyasla daha az lipofilik ve yağ çözünürlüğüne 

sahip olduğundan obez bireyler için en uygun inhalasyon ajanıdır. Desfluran kullanan 

hastalarda derlenme ve uyanma süreçleri daha hızlı olmaktadır (64,66). 

1.2.6.1.4. İntraoperatif Ventilatör Stratejileri 

Obezite gelişimi olan bireyler sağlıklı akciğerlere sahip olsalar da, hipoksemi, 

hiperkapni ve atelektazi yatkınlıkları fazladır. Basınç Kontrollü Ventilasyon (PCV) ve 

Hacim Kontrollü Ventilasyon (VCV) modlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada PCV 

modunun obez bireylerde güvenle kullanılabileceğini gösterirken (67); diğer bir 

çalışmada ise morbid obez hastalarda her iki (PCV, VCV) modun da kullanılabileceği 

savunulmuştur (68).  

1.3. Obezite Tedavisi 

Obezite çoğunlukla yaşam tarzı değişikliği ile tedavi edilebilen bir hastalıktır. 

Düzenli ve dengeli beslenme, düzenli egzersiz yapma ve davranış terapisi obezite ile 

mücadelede en etkili faktörlerdir. Yaşam tarzı değişikliği obezite gelişimini 

durdurmada ve tersine çevirmede yeterince etkili olmaz ise ilaç tedavisi denenmelidir. 

Morbid obezite tedavisi için ise cerrahi operasyonların etkili olduğu gösterilmiştir 

(69).  

1.3.1. Bariatrik Cerrahi 

Bariatrik cerrahi morbid obezite cerrahi tedavilerinin genel adıdır ve birincil 

amacı kilo kaybıdır. Bu cerrahi yöntemiyle kalıcı kilo kaybıyla birlikte, 
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metabolizmanın düzenlenmesiyle obeziteye eşlik eden diğer ek hastalıkların önüne 

geçilmektedir. Bu yöntemle %47-70 arasında bir oranda kilo kaybının sağlandığı 

saptanmıştır (70). Devamlı ve sürdürülebilir kilo kaybı, sadece bariatrik prosedürler 

ile mümkündür (71). Bariatrik cerrahi operasyonları etki mekanizmasına göre 

Kısıtlayıcı (Sleeve Gastrektoni (SG), Laparaskopik Ayarlanabilir Gastrik Band 

(LAGB) vb.), Emilim bozucu (Biliopankreatik Diversiyon (BPD), Jujenoileal Bypass 

(JIB) ) ve Kombine Kısıtlayıcı ve Emilim Bozucu (Roux-en-Y Gastrik Bypass 

(RYGB)) olarak sınıflandırılabilir (72). En çok tercih edilen Bariatrik cerrahi işlemler 

RYGB, LAGB ve SG olarak gösterilmiştir (73). 

1.3.1.1. Laparoskopik Roux-En-Y Gastrik Bypass 

Kalıcı kilo kaybı sağlaması, morbidite ve mortalite oranlarının kabul edilebilir 

seviyede olmasından dolayı Laparaskopik RYGB yöntemi altın standart olarak 

gösterilir ve en çok tercih edilen bariatrik cerrahi yöntemidir. Laparaskopik RYGB 

yöntemi ile mide hacmi %90’a varan oranlarda küçültülür. Operasyon sırasında 

stenoz, marjina ülser, postoperatif kaçak gibi komplikasyonların oluşabileceği 

gösterilmiştir (74). 

1.3.1.2. Sleeve Gastrektomi 

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG), obez bireyler ve cerrahlar tarafından 

çok tercih edilen ve uzun süreli operasyonları tercih etmeyen hastalarda riskleri 

azaltmak adına kullanılan, dar tübüler mide oluşturmak amaçlı etkin primer bariatrik 

cerrahi yöntemidir (71). 

1.3.1.3. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band 

Operasyonun kolaylığı, tekniği, geri dönüşünün mümkün olması gibi 

etkenlerde bir dönem çok tercih edilen bir yöntem olmasına rağmen, uzun dönemde 

negatif sonuçlarının görülmesi ve bandın mide içinde yer değiştirmesi gibi ciddi 

problemlere sebep olabileceği saptandığından, son zamanlarda uygulanma sıklığı 

gittikçe azalan bir bariatrik cerrahi yöntemidir (75). 

 1.4. Anksiyete 

Anksiyete bilişsel, somatik, duygusal ve davranışsal faktörler gibi birçok 

etmenin bir araya gelerek oluşturduğu ruhsal kötü bir klinik durumdur. Bu tablo tipik 
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olarak korku,  kaygı ve huzursuzluğu içermektedir. Çoğu zaman bu durumu hangi 

etmenin tetiklediği bilinmemektedir. Tek başına korku bir etkenin varlığına bağlı 

ortaya çıkmaktadır ve kaçma, uzaklaşma gibi eylemlerle kontrol altına alınabilir. 

Anksiyete ise bireyin kaçamadığı ve kontrol altına alamadığı bir durumdur (76). 

Psikiyatrik bozuklukların en sık nedenlerinden biri olan anksiyete bozuklukları 

%25 oranında, depresyon ise %17 oranında görülmektedir. Yapılan çalışmalara göre 

bir kadın hayatı boyunca anksiyete bozukluğu yaşama oranı %30,5 iken bu oran 

erkekde ise %19,2’dir ve anksiyete bozuklukları için görülme oranı yıllık %12,6, 

yaşam boyu görülme oranı ise %14,6 olarak bulunmuştur (77). 

DSM-IV-TR’de anksiyete bozuklukları sınıflandırmasına göre anksiyete 

bozuklukları aşağıdaki alt başlıkları içermektedir (78). 

 Agorafobi 

 Panik bozukluğu 

 Özgül fobi 

 Sosyal fobi 

 Obsesif kompulsif bozukluğu  

 Travma sonrası stres bozukluğu  

 Akut stres bozukluğu 

 Yaygın anksiyete bozukluğu   

 Tıbbi bir duruma bağlı anksiyete bozukluğu   

 Maddeye bağlı gelişen anksiyete bozukluğu 

 Tanımlanamayan anksiyete bozukluğu 

1.4.1. Anksiyeteyi Açıklayan Biyolojik Kuramlar 

1.4.1.1. Otonom Sinir Sistemi 

Otonom sinir sisteminin uyarılması kardiyovasküler, gastrointestinal ve 

respiratuar sistemde bir takım değişimlere yol açar. Anksiyete bozukluğuna eşlik eden 

panik atak bozukluğu durumlarında otonom sinir sistemleri olumsuz etkilenir, 

sempatik tonus artar, tekrar eden uyaranlara tepki azalır ve bazı uyaranlara aşırı tepki 

verilir. 
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1.4.1.2. Nörotransmitterler 

Yapılan çalışmalarda anskiyete ile ilikisi olan üç ana nörotransmitter tespit 

edilmiştir. Bu nörotransmitterler norepinefrin (NE) , serotonin (5HT) ve aminobutirik 

asit (GABA)’tir (79). Aynı çalışmada, pozitif ve negatif uyaranla uyarılan denek 

hayvanı, anksiyolitik ilçalar etkisinde uyaranlara kolay adapte olurken, diğer ilaçlar 

etkisinde bozulmuş bir tepki vermiştir. 

Norepinefrin (NE): Anksiyete bozukluğu gelişen bireylerin omurilik sıvısında 

ve idrarında yüksek miktarda noradrenerjik bir metabolit olan 4- metoksi-4-

hidroksifenil glikol (MHPG) tespit edilmiştir (80).  

Serotonin (5HT): Anksiyete çalışmalarında serotoninin rolü birçok çalışmayla 

araştırılmıştır. Serotonin etken maddeli antidepresan ilaçlar, depresyon tedavisinin 

yanında anksiyete tedavisi için de kullanılır. Bununla birlikte bazı çalışmalarda 

serotonin salımını sağlayan fenfluraminin anksiyeteyi arttırıcı etkisi tespit edilmiş ve 

liserjik asit dietilamid ve metilen dioksine amfetamin gibi bazı serotonerjik 

uyarıcıların anskiyeteye sebep olduğu gösterilmiştir (80). 

Gama aminobütirik asit (GABA): Anksiyete bozukluğu ile GABA 

arasındaki ilişki, GABA etkisini arttıran benzodiazepinlerin bazı anksiyete 

bozukluklarında etkin olarak kullanılması ile ortaya çıkarılmıştır.  

1.4.2. Genetik Çalışmalar 

Anskiyete bozukluğunun sebepleri arasında genetik etmenler önemli rol oynar. 

Yakın akrabalarında anksiyete teşhisi olan kişilerin, anksiyete bozukluğu göstermesi 

riski olmayanlara göre daha yüksektir. İkiz kayıtlarla yapılan çalışmalarda, anksiyete 

bozukluklarında genetik etmenlerin rolünün olduğu gösterilmiştir. Genetik arkaplanı 

net olarak anlaşılamasa da, bazı gen kombinasyonlarının etkisi görülmüştür.  

1.4.3. Nöroanotomik Görüşler 

Beyin görüntüleme yöntemleriyle yapılan çalışmalarda anksiyetenin, beynin 

nöroanatomik gelişimiyle ilişkisi tespit edilmiş olup, limbik ve serebral korktekse 

projekte olan lokus seruleus ve raphe çekirdekleri anksiyete çalışmalarında önemli 

odak noktaları haline gelmişlerdir. 
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1.4.4. Preoperatif Anksiyete 

Cerrahi operasyonlar, birçok hastada çeşitli psikolojik problemler oluşturma 

riskine sahiptir. Operasyon geçirecek hastalar bir yandan büyük bir beklenti içindedir 

ancak diğer bir yandan operasyon ile ilgili kaygılar yaşayabilir. Bu kaygının seviyesi 

yapılacak olan cerrahinin boyutuna süresine göre değişiklik gösterebilir.  

Ölüm, genel anestezi kaygısı, engelli kalma riski ve ağrıdan korkma gibi 

endişeler nedeniyle, cerrahi operasyon geçirecek olan kişilerde bir takım psikolojik 

problemler görülebilir. Başarılı bir operasyon için bu endişelerin kısmen veya 

tamamen giderilmesi gerekmektedir. Bu amaçla operasyon öncesi hastaların 

operasyon ve hastalığın niteliği ile ilgili bilgilendirilmesi ve ameliyat öncesi psikolojik 

hazırlıklarının yapılması faydalı olur.  

Operasyon öncesi, hastanın sorunlarının sorulması, dinlenmesi ve kayıt altına 

alınması, hastanın operasyon öncesi kaygıyla daha kolay mücadele edebilmesini 

sağlar. Bazı çalışmalarda, anestezi ile ilgili kaygıların çoğunlukla anesteziyi uygulayan 

hekim ve hasta arasındaki iletişim eksikliğiyle ilgili olduğu gösterilmiştir (81). 

Dolayısıyla, hastanın operasyon ile ilgili bilgilendirilmesi hastayı operasyona 

hazırlamak için kullanılabilecek ilk adımdır. Bir çalışmada, operasyon öncesi 

bilgilendirmenin, anksiyete gelişimini, hastanede kalış süresini, POBK gibi sorunları 

azalttığı görülmüştür (82). Perioperatif dönemde, operasyon geçirecek hastaların % 60 

– 80’ında anksiyete geliştiği gösterilmiştir (83). 

Perioperatif anksiyete düzeyini etkileyen faktörler arasında operasyon türü, 

cinsiyet, kötü anestezi deneyimi, yaş ve ameliyata tek başına katılıp katılmadığı gibi 

etmenler bulunur (84). 

Bir çalışmada, ameliyat öncesindeki hafta, ameliyat öncesindeki gün ve 

ameliyatın hemen öncesinde hastaların kaygı seviyesinde bir fark görülmemişken,  

anestezist bilgilendirmesi sonrası hastaların kaygı seviyesinin azaldığı bildirilmiştir 

(85). Anskiyete bozukluğu yaşayan hastalar, diğer hastalara kıyasla daha yüksek 

dozlarda anestezik ajanlara ihtiyaç duyarlar (86). Perioperatif dönemde operasyon ile 

ilgili bilgilendirilen hastalarda düşük anksiyete seviyeleri gözlenmiş ve aynı hastaların 
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postoperatif dönemdeki ağrı ve anskiyete seviyelerinin düşük, iyileşme sürelerinin 

daha hızlı olduğu bildirilmiştir (87). 

1.4.5. Anestezi Endişesi 

Anesteziyle alakalı yaşanan kaygılar arasında, ölüm, ameliyat sonrası 

hissedilecek ağrı, yoğun bakım odasında kalma, bulantı, kusma, engelli kalma riski, 

anestizistin tecrübesi ve tavırları, uyanamama gibi korkular bulunduğu bildirilmiştir 

(88). 

1.4.6. Ameliyat Öncesi Psikolojik Hazırlama 

Operasyon öncesindeki psikolojik hazırlama süreçlerinde ilaç tedavileri 

kullanılabilir ve bu tedavinin amaçları öncelikle sedasyon sağlamak, metabolizmayı 

düzenlemek, anksiyete seviyesini düzenlemektir (43).  

İlaçlar haricinde, operasyon öncesi anksiyete seviyesini düşürmenin bir kaç 

yöntemi bulunur. Operasyon öncesi psikolojik hazırlama süreçlerinden en önemli 

olanı antezistin hastayı ziyaret etmesi ve yapılacak işlem ile ilgili bilgilendirmesidir. 

Bir diğer yöntem ise gevşeme egzersizlerinin yaptırılmasıdır. Hastaların anksiyeteyi 

tetikleyen ortamdan ve düşüncelerden uzaklaşmasını sağlamak için dikkatlerini başka 

bir obje üzerine yoğunlaştırmaya çalışmakla sağlanır. 

1.5. Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

Yaygın Anksitete Bozukluğu (YAB), DSM-V tanımlamasına göre (Tablo – 2), 

en az altı ay süresince devam eden aşırı gergin olma hali, üzüntüyü kontrol etmekte 

zorlanma, huzursuzluk hali, odaklanma problemi yaşama, çabuk yorulma, uyku 

bozuklukları gibi semptomların göründüğü bir bozukluktur. Baş ağrısı, madde 

kullanımı, alkol kullanımı, major depresyon gibi birçok farklı sorunla birliktelik ortaya 

çıkar (89). YAB görülme sıklığı kadınlarda erkeklere oranla iki kat daha fazladır ve 

45 yaş üstü kadınlarda yaşam boyu görülme sıklığı %10,3 olarak belirtilmiştir (90,91). 

YAB’unda psikolojik ve sosyal alanda yaşanan bozulmayla birlikte, aile ve iş 

yaşamı, günlük aktivitelerde aksamalar görülür. Hastaların genelde YAB’a eşlik eden 

başka fiziksel problemlerden ötürü hastanelere başvurduklarını göstermiştir (92). 
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Tablo 2. Yaygın Anksiyete Bozukluğu DSM V tanı kriterleri 

A- En az altı ay süren endişe ve korku dolu bekleyiş ve anksiyete hali  

B- Kaygıyı kontrol etmekte güçlük çekme 

C- Kaygı ve Anksiyeteye aşağıdaki altı maddenin en az üç tanesinin eşlik 

etmesi (Çocuklarda bir tanesi yeterlidir):  

1- Dinginleşememe, gergin olma hali,  

2- Kolay yorulma  

3- Odaklanma zorluğu ve ya zihin boşalması,  

4- Çabuk öfkelenme, 

5- Kas gerilmesi, 

6-  Uyku bozukluğu  

D- Kaygı, kuruntu ve bedensel belirtilerin işlevsellikte önemli ölçüde düşüşe 

sebep olması 

E- Bozukluğun; başka bir madde, ilaç veya tedaviden kaynaklanmıyor olması  

F- Bozukluğun başka bir ruhsal bozuklukla açıklanamaması 

 

1.5.1. YAB – 7 Testi 

YAB olan bireyler çoğunlukla ilk basamak sağlık kurumlarına danıştığı için  

toplumda görülme oranı yüksek olmasına rağmen tespit edilme oranı aynı seviyede 

değildir (93-96). 

İlk basamak sağlık kurumlarında uygulanacak kolay ve hızlı bir tarama aracı 

ile bu oran yükseltilebilir. Spitzer ve ark. YAB tespiti için DSM-IV-TR ölçütlerine 

göre geliştirilmiş yedi maddelik bir ölçek YAB-7 ölçeği geliştirmişler (97) ve bu ölçek 

klinik pratik ve araştırma çalışmalarında yoğun bir şekilde kullanılmıştır.YAB-7 

testinin klinik, araştırma ve genel popülasyonda geçerliliği birçok çalışmayla tespit 

edilmiştir (98,99). 

YAB-7, son iki haftalık periyodu değerlendiren kağıt-kalem tipi ve dörtlü likert 

(0 = hiç, 1 = bir çok gün, 2 = günlerin yarısından fazla, 3 = hemen hemen her gün) 

yedi maddeli bir ölçektir. Ölçekten edinilen toplam puanlar 5-hafif, 10-orta, 15-ciddi 

anksiyete için kesme noktalarıdır. YAB – 7 ölçeğinin tanı için duyarlılığı %89 ve 

özgüllüğü %82 olarak tespit edilmiştir (92). 

1.6. Postoperatif Bulantı-Kusma 

Bulantı, çoğunlukla kusma ile beraber oluşan, rahatsız edici bir duygu 

durumdur. Kusma ise, diyaframın aşağı inmesi ve abdominal kasların kontraksiyonu 
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sonucu gastrik içeriğin ağız yoluyla boşaltılmasıdır (100). Postoperatif Bulantı ve 

Kusma (POBK), cerrahi operasyon geçiren bireylerin %30’unda deneyimlenen bir 

sorun olarak gösterilmiştir (101). 

POBK, cerrahi operasyon geçiren hastaların en yoğun yaşadığı problemlerin 

başında gelir (102). POBK, şuuru kapalı ve larigeal refleksleri yeterince iyi olmayan 

hastalarda aspirayona yol açtığından morbidite ve mortalite oranını arttırır ve aynı 

zamanda intraoküler ve intrakraniyal basınç artışından dolayı yaranın açılması ve 

kanama gibi problemlere sebep olabilir. POBK aynı zamanda hastanede yatış süresini 

ve derlenme odasında kalma sürelerini ciddi oranda yükseltebilir (103). Yol açtığı bu 

komplikasyonlardan ötürü POBK gelişimi engellenmesi gereken bir durum olup, 

engelleme yöntemleri sürekli araştırılmaktadır. 

1.6.1. Fizyopatoloji 

Beyindeki kusma merkezi Medulla Oblongata’nın dorsal kısmında yer alır ve 

Kemoreseptör trigger zon (KTZ) ile birlikte kusmayı düzenler. Kusma merkezi 

dopamin agonisti ve apomorfin uygulanmasına, elektriksel simülasyona karşı 

duyarlıdır ve kusma anında motor nöron koordinasyonunu sağlamakla sorumludur. 

KTZ, Şekil-3’te gösterildiği gibi Medulla Oblangata’nın area postrema 

kısmındadır (Şekil3). Kusma merkezinin direk veya dolaylı olarak uyarılması sonrası, 

uyarılar vagus siniri ve spinal sinirler ile iletilir (104). Uyarılma sonrası mide üst 

sfinkterinin gevşemesi ve mide düz kasında kasılmalar başlamasını takiben kusma 

görülür.  
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Şekil 3. Kusma merkezinin anatomik gösterimi (104) 

 

1.6.2. Postoperatif Bulantı-Kusmayı Etkileyen Faktörler 

POBK gelişimini tetikleyen etmenler hasta ile ilişkili, preoperatif, intraoperatif 

ve postoperatif faktörler olarak dört grupta incelenebilir.  

1.6.2.1. Hasta İle İlgili Faktörler 

 Cinsiyet: POBK’nun kadınlarda görülme sıklığı erkeklerden fazladır. 

 Sigara kullanmama: Sigara içen bireylerde KTZ duyarsızlaşmaya başlar 

dolayısıyla sigara içmeyenler için POBK riski daha yüksektir.. 

 Taşıt tutması hikayesi/POBK hikayesi: POBK geçmişi olan bireyler, yeni 

geçirecekleri operasyonlarda POBK gelişimi için risk grubu olarak değerlendirilir.  

Yaş: POBK gelişiminde (<50 yaş) bir risk faktörü olarak değerlendirilir (105). 

 Obezite: Yapılan çalışmalar VKİ’nin artması ile POBK gelişimi arasında 

doğru bir ilişki olduğunu saptamıştır (105). Anestezik ajanlar, yağ dokusunda birikirler 

ve kullanımı bittikten sonra kan dolaşımına katılırlar. Obez bireylerdeki yağ dokusu 
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birikiminden dolayı POBK riski fazladır. Bununla birlikte, obez bireylerde maske 

ventilasyonu sırasında gastrik distansiyon gelişme riski daha yüksektir (106). 

 Gecikmiş mide boşalması: Midenin dolu olması, gebelik, yüksek kafa içi 

basıncı, kan tutma öyküsü gibi faktörler POBK gelişimi için risk faktörleri olarak 

değerlendirilir (107). 

1.6.2.2. Preoperatif  Faktörler 

Perioperatif açlık: Risk faktörü olarak belirsizdir (108). Preoperatif 

anksiyeteli bireylerde stres hormanları fazladır, buna bağlı olarak gastrik motilite ve 

sıvı miktarı artar, gastrik boşalma ise gecikir ve POBK gelişimi riski artar (106). 

1.6.2.3. İntraoperatif Faktörler 

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

a. Cerrahi faktörler 

Ameliyatın tipi: POBK gelişimi ile laparaskopik ve jinekolojik ameliyatlar 

arasında bir ilişki olduğu gösterilmiştir (108). Yapılan bir çalışmada, bariatrik cerrahi 

geçiren hastalarda POB görülme oranı %65 olarak tespit edilmiştir (109). 

Ameliyatın süresi: Ameliyat süresinin artması POBK gelişimi riskini arttırır. 

Bir çalışmada, ameliyat süresinin 30 dk uzamasının POBK riskini %60 oranında 

arttırdığı gösterilmiştir (110). 

b. Anestezi İle İlişkili Faktörler 

Genel anestezi:  

 Nitröz oksit: Bazı kaynaklarda, laparoskopik cerrahi uygulanan bireylerde 

azot protoksit kullanılmadığı durumlarda POBK gelişim oranının ciddi seviyelerde 

düştüğü tespit edilmiştir (111). Nitröz Oksit kullanımının POBK gelişimini 

arttırmasının sebebi olarak sempatik sinir sisteminin uyarılması ile katekolamin 

salınımı (112), basınç değişikikleri sonucu koklear pencerede gerilme ve vestibüler 

sistemin uyarılması (113) ve abdominal distansiyonun artması gösterilmiştir. 

İnhalasyon ajanları: Sevofluran, enfluran, desfluran ve halotan ile POBK 

ilişkisi düşükken, eter ve siklopropan, endojen katekolaminlerde artışa sebep 

olduğundan POBK gelişimi riskini arttırırır (107). 
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Etomidat: Etomidat infüzyonunun POBK gelişimi riskini ciddi oranda 

arttırdığı gösterilmiştir (114). 

Ketamin: Ketamin kullanımı endojen katekolamin salımına sebep olur ve 

POBK gelişimi sekonder olarak görülür. 

Propofol: POBK gelişimi riskini azaltır ve etki süresi hızlıdır. Bu 

özelliklerinden dolayı günübirlik anestezi için sıklıkla tercih edilir. 

Dengeli anestezi: Azot Protoksite bağlı olarak POBK görülme riskini arttırır.  

Opioidler: KTZ’de yer alan opioid resepterleri ile etkileşimi sonucu POBK 

riskini arttırır. 

Sugammadeks: Bazı kaynaklar, sugammadeks kullanımının neostigmin 

kullanımına göre POBK gelişim ihtimalini düşürdüğü tespit edilmiştir (115). 

Neostigmin ve atropin: Neostigmin ve atropinin jinekolojik cerrahi sırasında 

kullanımının, POBK gelişimine etkisinin olmadığı gösterilmiştir (116). 

Rejyonel anestezi: Genel anesteziye kıyasla, rejyonel anestezi uygulanan 

hastalarda POBK gelişim riskinin 9 kat az olduğu tespit edilmiştir (117). 

 1.6.2.4. Postoperatif Faktörler 

Ağrı: Postoperatif visseral ve pelvik ağrılarının POBK gelişiminin sebepleri 

arasında olduğu gösterilmiştir (118). 

Yürüme: Özellikle opioid uygulanan bireylerde, yürüme, ani hareket etme, 

poziyon değişimi gibi faktörlerin POBK’yi arttırdığı görülmüştür (118). 

Opioidler: Postoperatif dönemde ağrı kontrolü için kullanılan opiodler POBK 

gelişim riskini arttırır (119). 

1.6.3. Postoperatif Bulantı-Kusmanın Yönetimi 

POBK, hasta memnuniyetini önemli ölçüde düşüren şikayetlerin başında gelir 

ve POBK gelişimine bağlı olarak hastalarda  diğer ek problemlerin ortaya çıkma riski 

artar. Dolayısıyla, POBK gelişimi için riskler tespit edilerek, POBK görülme 

ihtimalini en aza indirecek şekilde bir tedavi protokülü tespit edilmeli ve 

uygulanmalıdır.  
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1.6.3.1. Genel Tedbirler 

Gastrik boşalmanın gecikmesi halinde ve mide distanyonu gelişmesi sırasında 

nazograstik tüp uygulanması, POBK gelişimi riskini azaltır. POBK gelişiminde 

ağrının rolü bilindiğinden, ağrı tedavileri önem arzetmektedir. Cerrahi sonrası hastanın 

hidrasyonu mutlaka düzenlenmeli, hipotansiyon, hiperkarbi ve hipoksi gibi diğer 

etmenler dikkatle takip ve tedavi edilmelidir (120). POBK geçmişi olan hastalarda 

psikolojik yardım ve anksiyetenin azaltılması sağlanmalıdır. 

 1.6.3.2. Postoperatif Bulantı-Kusmanın Medikal Tedavisi 

POBK risk faktörleri göz önünde bulunarak yönetilmelidir. Etkili bir POBK 

yönetim algoritması Şekil 4’te gösterilmiştir (121). 

 

Şekil 4. POBK tedavi yönetimi (121) 

 

1.7. Ağrı 

Ağrı, genel tanımıyla vücuttaki rahatsız edici hisleri tanımlamak için kullanılan 

subjektif bir algılama biçimidir. Ağrı, hafif veya şiddetli fiziksel rahatsızlığa, duygusal 
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sıkıntıya neden olur. Bedensel bir rahatsızlıktan veya hoş olmayan bir durumdan 

kaynaklanabilir. 

Ağrının algılanması mekanik, termal ve nöromediyatör işlevi olan maddeler ile 

uyarılan ve nosiseptör denilen sinir uçlarının uyarılması ve merkezi sinir sitemine 

iletimi ile gerçekleşir (122). Dokunun hasar görmesi ve ağrının algılanması arasında 

geçen süreç nosisepsiyon olarak tanımlanır. Nosisepsiyon, bedenin herhangi bir 

bölgesinde oluşan doku hasarının nösiseptörler vasıtasıyla algılanması, merkezi sinir 

sistemine iletilmesi ve vücudun bu duruma karşı alması gereken önlemleri alması 

sürecinin tamamını kapsar. Ağrı ise bu süreç içersinde yer alan subjektif bir algılama 

olayıdır (123).  

Ağrılı olgunun tedavi sürecindeki ilk ve en önemli adım, ağrının teşhisinin 

doğru yapılmasıdır. Ağrı çok boyutlu ve karmaşık yapılı ve birçok faktörün etki ettiği 

bir durum olabilir. 

Ağrının değerlendirilmesinin geçerliliğini arttırmak için hastanın 

değerlendirmeye aktif olarak katılması, ağrıya ilişkin detayların sorulması, düzenli 

değerlendirme, yüksek ağrı skorlarında yeniden değerlendirme gibi yöntemler 

kullanılabilir. 

1.7.1. Ağrının Ölçülmesi 

Ağrı subjektif bir algılama durumu olduğundan ölçümünü yapmak kolay 

değildir, dolayısıyla hastayı devamlı gözlemek ve doğru ölçüm araçlarını kullanmak 

gerekir. Ağrının değerlendirilmesinde önemli olan husular içinde ağrının başlangıç 

paterni, ağrının yeri ve nasıl yayıldığı, ağrının karakteri, şiddeti, süresi gibi faktörler 

bulunur. Ağrının doğru ölçülmesinin, operasyon öncesi ve sonrası değerlendirmeler 

için faydalı olduğu gösterilmiştir (124). Postoperatif Ağrının ölçülmesi için geçerliliği 

onaylanmış ağrı ölçüm yöntemlerinden biri kullanılmalıdır. Doğru testin kullanılması 

aynı zamanda hastanın demografik özellikleri, bilinç durumu, eğitim düzeyi gibi 

etkenlerin değerlendirilmesi önemlidir. Ağrı ölçümleri Tip I ve Tip II olmak üzere iki 

grupta incelenir (124,125).  
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Tip I ölçümler objektif verilere dayanan yöntemlerdir ve üç gruptan oluşur. 

a. Fizyolojik: Solunum parametreleri ve kardiyovasküler parametrelerde 

değişim, plazma korkizol seviyesinde artış 

b. Nörofarmakolojik: Cilt ısısında değişim, plazma beta-endorfin seviyesi 

c. Nörolojik: Pozitron Emisyon Tomografi (PET) 

Tip II ölçümler ise, hastanın kendi ağrı değerlendirmesini kendisinin yaptığı, 

subjektif ölçüm yöntemleridir (126). Tip II ölçümler içinde bulunan Tek Boyutlu 

Ölçümler Sayısal Skalalar, Kategori Skalaları ve Visüel Analog Skalalar (VAS) dan 

oluşur ve hastanın anamnezine ve hekimin gözlemine dayanır. Visüel Analog Skala, 

ağrının şiddetini 0 (ağrısız) ile 100 (dayanılmaz ağrı) arasında 100 mm’lik bir cetvel 

üzerinde belirler. 

1.7.2. Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı cerrahi sonrası başlar, giderek azalır ve doku iyileşmesiyle 

sona erer (127). Postoperatif ağrı vücuttaki tüm sistemler üzerinde olumsuz bir etkiye 

sahiptir ve hastaların konforlarını azaltarak iyileşme süreçlerini uzatır (128). 

Postoperatif ağrının kontrolünde, anksiyete seviyesini düşürme fonksiyonu da olan 

hasta bilgilendirmesinin önemli bir rolü bulunur. Postoperatif ağrı oluşumunda ve 

şiddetinde operasyon türü, yaş, cinsiyet gibi faktörler etkilidir (129). 

Cerrahi operasyon mortalite oranları belirleyen nedenlerin başında pulmoner 

disfonksiyon yer almaktadır. Pulmoner disfonksiyon gelişiminde, obezite, hastalık 

öyküsü, yaş, toraks gibi faktörler risk oluşturur (130). Ağrıya bağlı kas spazmı 

diyaframın hareketlerini kısıtladığından residüel ve vital kapasiyeyi düşürür. 

Sekresyon arttışı, perfüzyon oranının bozulması ve atelektazi, hipoksi ve pnömoni 

gelişim riskini önemli oranda arttırır. Postoperatif anastezi yönetiminin doğru bir 

şekilde yönetilmesi ile bu problemler çözülebilir (36).  

Postoperatif ağrı, taşikardi gelişimine ve strok volümde azalmaya ve 

dolayısıyla kalbin iş yükünde ve oksijen tüketiminde artışa sebep olur. Koroner 

iskemisi olan hastalar için bu durum ciddi bir problem teşkil eder (131). Postoperatif 
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ağrı stres seviyesini arttırıp mobilizasyonu geciktirdiğinden tromboembolik 

komplikasyonlara yol açabilir. 

1.7.2.1. Postoperatif Ağrı Tedavisi 

Postoperatif ağrı tedavisi, rahatsızlığı ortadan kaldırma, derlenmeyi 

kolaylaştırma, yan etkilerin oluşmasını engelleme şekilde yönetilir. Etkinliği herkesçe 

kabul edilmiş bir analjezi yöntemi yoktur ve mevcut yöntemlerin etkili olduğu bölge 

ve ağrı türleri değişmektedir (132). Postoperatif ağrı yönetimi, ağrının şiddeti ve 

süresi, hastanın fiziki durumu, cerrahi işlem bilglileri, riskler gibi faktörler göz önünde 

bulundurularak yapılmalıdır, dolayısıyla herkes için geçerli standart bir tedavi 

yönetimi bulunmaz (132). 

1.8. Postoperatif Derlenme 

 Postoperatif derlenme, fizyolojik ve psikolojik durum değişimleri ve çeşitli 

komplikasyonların yaşandığı karmaşık bir süreçtir. Postoperatif derlenme süreçlerinin 

değerlendirilmesi önceleri morbidite ve mortalite oranlarına ve hastanın fiziki 

durumuna göre belirlenirken, son zamanlarda hastaların kendi değerlendirmelerini 

kendilerinin yaptığı subjektif ölçekler çalışma konusu haline gelmiştir. Postoperatif 

derlenme süreçlerinin kaliteli olması ancak iyi bir cerrahi ve anestezi yönetimi ile 

mümkündür  (133). 

1.8.1. Derlenme Kalite Skoru (QoR-40) 

Postoperatif derlenme süreçlerinin ölçülmesi ve değerlendirilmesi sağlık 

kurumları denetlemeleri için önemli bir durumdur (134). Quality of Recovery-40 

anketi (QoR-40), postoperatif derlenme süreçlerinin değerlendirmesini yapmak için 

kullanılan, hastaların kendi değerlendirmelerini yaptığı bir ölçektir. İlk olarak 2000 

yılında tanımlanmış (135), 2014 yılında yapılan bir çalışmayla Türkiye’de geçerli bir 

test olduğu gösterilmiştir (136). 

QoR-40 toplam 40 sorudan oluşan ve her sorunun 1 ile 5 arasında puanlandığı, 

en az 40 ve en çok 200 puanın toplandığı bir ankettir. Artan paunlar derlenme 

kalitesinin yüksek olduğunu belirtir. Hastaların duygusal durumlarını değerlendirmek 

için 9, konfor için 12, hasta desteği için 7, fizksel bağımsızlık için 5 ve ağrı için 7 soru 
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bulunur. QoR-40 testinin güvenilirliği ve uygulanabilirliği bazı çalışmalarla 

gösterilmiştir (137). 

1.9. Hasta Memnuniyeti 

Hasta memnuniyeti, sağlık kuruluşlarından hizmet alan hastaların, aldıkları 

hizmetle ilgili değerlendirmelerinden oluşur (138). Hasta memnuniyetinde, hastanın 

beklentileri ve bunların hangi ölçüde karşılandığı etkilidir. Hasta memnuniyetinin 

tanımlanması ve ölçülmesi hakkında henüz yeterince kaynak bulunmamaktadır. 

Sağlık hizmetinin kalitesi, hizmetin sonuçlarının istenilen seviyede olması ve 

hizmet ile ilgili bilgi birikiminin yüksek olması olarak değerlendirilir (139,140).  

1.9.1. Hasta Memuniyeti İle İlişkili Faktörler 

Hastaların, alacakları hizmetle ilgili tüm süreç boyunca bilgilendirilmesi, karar 

verme süreçlerinde yer alması, yakınlarının desteğine erişimi, anestezi yönetiminin iyi 

olması hasta memnuniyetini arttıran faktörler arasındadır. Yetersiz sağlık bakım 

hizmeti, iletişim eksikliği, hizmet standartlarının belirsiz ve yetersiz olması, 

düzensizlik, mahremiyetin önemsenmemesi gibi faktörler ise hasta memnuniyetini 

azaltır.  

Hastaların anestezi ile ilgili memnuniyetine olumlu etki eden faktörler 

bilgilendirme yapılması, personellerin donanımı, anestezistin iletişim kabiliyeti olarak 

sıralanabilir (141). Cerrahi sonrası derlenme sırasında hissedilen ağrı, POBK gibi 

etmenler ise memnuniyet seviyesini azaltır (142). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Fırat Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 02/01/2020 

tarih ve 2020/01-27 sayılı yazılı onamı ile 03/01/2020 ile 15/04/2021 tarihleri arasında 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde YAB-7 ölçeğini doldurmuş, genel 

anestezi altında Laparoskopik Bariatrik Cerrahi geçiren hastalarla prospektif ve 

gözlemsel çalışma yapıldı. Çalışmaya dahil edilme kriterleri, hastanın genel anestezi 

altında ve elektif cerrahi geçirmesi ve YAB-7 testine en az bir puanlık cevap vermiş 

olmak olarak belirlendi. 

Tüm hastalar preoperatif dönemde anestezi polikliniğinde üç yıllık deneyimli 

anestezi doktoru tarafından preoperatif anestezi değerlendirilmesi yapıldı. Genel 

anestezi ve anksiyete düzeyi değerlendirme değerlendirmesinde izlenecek prosedür 

hakkında hastalara bilgi verildi, YAB-7 testi uygulandı, anestezi ve anksiyete testi için 

onayları alındı. 

Preoperatif değerlendirme esnasında demografik veriler (Yaş, boy, vücut 

ağırlığı), VKİ, American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru, ek hastalıklar, 

kullanılan ilaçlar, anestezi deneyimleri anestezi konsültasyon formuna kaydedildi.  

Anestezi indüksiyonu öncesi hastalara, trakeal entübasyonu kolaylaştırmak 

için ameliyat masasında rampa pozisyonu verildi. Ameliyat odasına alınan tüm 

hastalara indüksiyondan önce elektrokardiyogram, noninvazivkan basıncı, pulse 

oksimetri monitörizasyonu yapıldı. Hastalar indüksiyon öncesi en az 3 dk %100 O2 

ile preoksijenasyon uygulandı. Genel anestezi indüksiyonu propofol (PROPOFOL 

%1, FRESENİUS KABI, Germany), remifentanil (ULTİVA® , GSK, ABD) ve 

rokuronyum (ESMERON® , MSD, Germany) ile sağlandı. Endotrakeal 

entübasyondan sonra, genel anestezi sevofluran (SEVORANE® likid %100, Abbvie, 

İngiltere) veya desfluran (SUPRANE, BAXTER, ABD), remifentanil (ULTİVA® , 

GSK, ABD) ve rokuronyum (ESMERON® , MSD, Germany) verilerek sürdürüldü. 

Anestezi derinliği hemodinamik, somatik ve otonomik klinik belirtilere göre 

anesteziyi uygulayan anesteziyoloğun kararları doğrultusunda ayarlandı. İntra-operatif 

dönemde ortalama arteriyal kan basıncı, kalp hızı, oksijen saturasyon değeri 15 

dakikalık aralıklarla, hipotansiyon (ortalama arteriyal kan basıncı<60 mmHg), 
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desaturasyon (oksijen saturasyon değeri<%90) gelişip gelişmediği kaydedildi. 

Operasyon bitiminde, genel anestezi uygulaması sonlandırıldı. İntraoperatif olarak 

uygulanan kas gevşetici ajanın kalıntı etkisi 2 mg/kg dozunda sugammadex 

(BRIDION® , MSD, Oss, The Netherlands) intravenöz olarak verilerek giderildi. 

Endotrakeal ekstübasyondan sonra 5 saniye süreyle başını kaldırabilme, öksürme ve 

yutkunabilme yeteneğine sahip olan hastalar postanestezik bakım ünitesinde (PABU) 

alındılar. PABU ‘da ortalama arteriyal kan basınçları, kalp atım hızı, oksijen 

saturasyonu 15 dk aralıklarla kaydedildi. PABU’daki post-operatif VAS skoru, POBK 

(bulantı var/yok, kusma var/yok) kaydedildi. Hastalar postopertaif 24. saatte vizite 

edildiler. Postoperatif 24. saatte Derlenme Kalitesi-40 Ölçeğinin doldurulması istendi. 

Ayrıca VAS skoru, POBK olup olmadığı (var/yok), hasta memnuniyeti (hiç memnun 

değilim, memnunum, çok memnunum, mükemmel) değerlendirildi. 

2.1. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışma ile elde edilen bulguların istatistiksel karşılaştırmaları Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) programı 21. Versiyonu (IBM Version 21) ile 

yapıldı. Verilerin niteliklerine ve dağılımına göre parameterik veya parametrik 

olmayan testler kullanıldı. Oransal karşılaştırmalar Chi-Square testi ile yapılırken, 

ortalama karşılaştırmaları için One-Way Anova testi kullanıldı. Korelasyon değerleri 

Pearson’s Correlation yöntemiyle hesaplandı. Bütün karşılaştırmalarda p<0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3. BULGULAR 

Bu çalışmada Laparoskopik Bariatrik Cerrahi geçiren 165 hasta alındı. YAB-7 skor 

testi 0 olan 52 hasta çalışma dışı bırakıldı. YAB-7 skorlarına göre hastalar kontrol 

grubu (Grup K), hafif anksiyete grubu (Grup H), orta anksiyete grubu (Grup O) ve 

yüksek anksiyete grubu (Grup Y) olmak üzere 4 gruba ayrıldı. YAB-7 skorları 1-4 

arasında olan hastalar Grup K, 5-9 arasında olanlar Grup H, 10-14 arasında olanlar 

Grup O, 15 ve üzeri olan hastalar ise Grup Y’ye dahil edildi. Bu şekilde Grup K 48, 

Grup H 35, Grup O 20 ve Grup Y 10 hastadan oluştu. 

3.1. Demografik Veriler 

Çalışmaya dahil edilen 113 hastanın, 70’i kadın ve 43’ü erkek idi ve çalışma 

gruplarına göre hasta dağılımı Grup K 48, Grup H 35, Grup O 20 ve Grup Y 10 hasta 

olarak belirlendi.  Hastaların yaş ortalamaları sırasıyla 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. Hastaların kilo 

ortalamaları sırasıya 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. Çalışma grupları arasında yapılan ortalama 

karşılaştırmalarında, kilo ve yaş değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilemedi [(p(yaş)=0,633, p(kilo)=0,443)]. Grupların detaylı demografik verileri 

Tablo 3’te özetlenmiştir. Çalışma grupları arasında cinsiyet dağılımı Chi-Square testi 

ile yapıldı ve anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,749). Hastaların YAB-7 skorları ile yaş 

ve kilo değerleri arasındaki korelasyon Pearson’s Correlation yöntemi ile hesaplandı 

ve YAB-7 skoru ile yaş, kilo ve cinsiyet arasında istatistiksek olarak anlamlı bir fark 

tespit edilemedi [p(YAB-7 skoru ve yaş)=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 

Çalışma Grubu 

Hasta Sayısı 

(n) Boy ( ort ±  ss) Kilo ( ort ±  ss) Yaş ( ort ±  ss) 

Grup K 48 167,4 ± 10,5 120,9 ± 21,9 35,5 ± 11,4 

Erkek 19 175,9 ± 9,0 135,1 ± 22,1 36,9 ± 10,1 

Kadın 29 161,9 ± 7,3 111,7 ± 16,3 34,5 ± 12,2 

Grup H 35 168,9 ± 8,7 124,3 ± 20,6 33,5 ± 10,8 

Erkek 15 175,3 ± 7,6 134,1 ± 18,4 33,9 ± 9,0 

Kadın 20 164,2 ± 5,9 116,9 ± 19,3 33,2 ± 12,2 

Grup O 20 165,7 ± 9,8 115,8 ± 18,1 34,3 ± 12,3 

Erkek 6 174,8 ± 3,8 131,7 ± 22,3 26,5 ± 5,8 

Kadın 14 161,8 ± 8,9 108,9 ± 11,2 37,6 ± 13,0 

Grup Y 10 167,6 ± 8,1 111,8 ±18,1 38,2 ± 10,6 

Erkek 3 174,3 ± 11,0 129,3 ± 24,8 38,7 ± 9,1 

Kadın 7 164,7 ± 5,1 104,3 ± 8,3 38,0 ± 11.9 

 

3.2. Derlenme Kalitesi 

Hastaların derlenme kalitesi skorları Qor-40 anketiyle hesaplandı ve grup 

ortalamaları sırasıyla, 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 (Şekil 5). YAB-7 skoru ve derlenme kalitesi 

arasında (Şekil 6) istatistiksel olarak anlamlı negatif bir korelasyon görülse de [pearson 

correlation = -0.227, p(YAB-7 skoru ve Derlenme Kalitesi)=0,02], çalışma grupları 

arasında yapılan ikili posthoc karşılaştırmalarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilemedi (tüm karşılaştırmalarda p>0.075). Hastaların 

derlenme kalitesi skorları Tablo 4’te özetlenmiştir. 
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Tablo 4. Derlenme kalitesi skorları 

Çalışma 

Grubu 

Derlenme Kalitesi ( ort ± ss) 

Grup K 159,4 ± 20,3 

Erkek 164,9 ± 16,3 

Kadın 155,7 ± 22,1 

 Grup H 156,1 ± 20,9 

Erkek 153,7 ± 19,0 

Kadın 158,0 ± 22,5 

 Grup O 147,4 ± 11,5 

Erkek 152,0 ± 16,7 

Kadın 145,4 ± 8,5 

Grup Y 145,1 ± 15,7 

Erkek 150,7± 2,3 

Kadın 142,7± 18,6 

 

 

Şekil 5. Çalışma gruplarına göre derlenme kalitesi değerleri  (p>0.075, tüm 

karşılaştırmalar) 
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Şekil 6. YAB-7 skorlarına göre derlenme kalitesi dağılımı 

 

3.3. Ağrı 

Hastaların derlenme odasında ve postoperatif 24. Saatte değerlendirilen ağrı 

skorları Visüel Analog Skala ile tespit edildi. Derlenme odasında VAS skorları 

değerleri çalışma gruplarına göre sırasıyla 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 

skorları ise sırasıyla 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. Çalışma grupları arasında yapılan ortalama 

karşılaştırmasında, derlenme odasındaki (Şekil 7) VAS skorları (p=0,640) ve 

postoperatif 24. saat (Şekil 8) VAS skorları (p=0,750) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmedi. Hastaların derlenme ve postoperatif 24. saat VAS 

skorları Tablo 5’da özetlenmiştir. 
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Tablo 5. VAS skoru (Derlenme, Postoperatif 24.saat) değerleri 

Çalışma 

Grubu 

VAS Skoru 

Derlenme  ( ort ± ss)  

VAS Skoru Postoperatif 24. 

saat            ( ort ± ss) 

Grup K 41,7 ± 18,0 39,0 ± 25,6 

Erkek 34,2 ± 13,0 28,4 ± 20,6 

Kadın 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 

Kadın 47,0 ± 20,5 30,0 ± 18,6 

Grup O 44,5 ± 16,1 31,5 ± 15,0 

Erkek 41,7 ± 16,0 25,0 ± 8,4 

Kadın 45,7 ± 16,5 34,3 ± 16,5 

Grup Y 44,0 ± 23,2 38,0 ± 17,5 

Erkek 26,7 ± 11,5 33,3 ± 15,3 

Kadın 51,4 ± 23,4 40,0 ± 19,1 

 

 

Şekil 7. Çalışma gruplarına göre derlenme VAS skorları ortalamaları (p = 0.64) 
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Şekil 8. Çalışma gruplarına göre postoperatif 24.saat VAS skorları ortalamaları (p = 

0.75) 

 

3.4. Bulantı - Kusma 

Hastalara derlenme odasında ve postop 24. saatte bulantı ve/veya kusma 

şikayetleri kayıt edildi. Çalışma gruplarına göre derlenme odasında bulantı görülme 

oranı sırasıyla Grup K %45,8, Grup H %31,4, Grup O %15 ve Grup Y %10 olarak 

tespit edildi. Derlenme süresinde kusma görülme oranı yine sırasıyla %16,7, %8,6, %5 

ve %10 oldu. Postoperatif 24. saatte bulantı görülme oranı, çalışma gruplarına göre 

sırasıyla %70,8, %68,6, %65,0, ve %60 olurken, kusma görülme oranı ise sırasıyla 

%45,8, %37,1, %30 ve %40 oldu. Çalışma grupları arasında yapılan Chi-Square testi 

ile yapılan oransal karşılaştırmalarda, derlenme odasında bulantı görülme oranında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilirken (p=0,03), derlenme 

odasında kusma görülme oranı (p=0,493), postoperatif 24. saat bulantı görülme oranı 

(p=0,906) ve postoperatif kusma görülme oranı (p=0,652) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilemedi. Hastalarda derlenme ve postoperatif 24. saat sırasında 

bulantı ve kusma görülme oranları Tablo 6’de özetlenmiştir. 
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Tablo 6. Derlenme ve postoperatif 24.saatte değerlendirilen bulantı ve kusma görülme 

oranı 

Çalışma 

Grubu 

Toplam 

Hasta 

Bulantı Kusma 

Postoperatif 

24. saat 
Derlenme 

Postoperatif 

24. saat 
Derlenme 

Grup K 48 34 22 22 8 

Erkek 19 11 10 8 4 

Kadın 29 23 12 14 4 

Grup H 35 24 11 13 3 

Erkek 15 11 6 6 3 

Kadın 20 13 5 7 0 

Grup O 20 13 3 6 1 

Erkek 6 3 2 2 1 

Kadın 14 10 1 4 0 

Grup Y 10 6 1 4 1 

Erkek 3 1 0 1 0 

Kadın 7 5 1 3 1 

TOPLAM 113 77 37 45 13 

 

 

Şekil 9. Çalışma gruplarına göre derlenme bulantı görülme oranı (p=0,03) 
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3.5. Hasta Memnuniyeti 

 Operasyon sonrası hastalara hasta memnuniyeti anketi uygulandı. Grup K’ da 

hastaların %6,25’i operasyondan hiç memnun olmadığını belirtirken, %31,25 

memnun, %44 çok memnun ve %19’u operasyonu mükemmel olarak nitelendirdi. 

Grup H’ de oranlar sırasıyla %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. Hastaların 

memnuniyet anketi sonuçları Tablo 7’da özetlenmiştir. Hasta memnuniyeti ile YAB-

7 skoru korelasyonu incelendiğinde, operasyondan memnuniyet seviyeleri ve YAB-7 

skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir [p(YAB-7 

skoru ve hasta memnuniyeti)=0,743]. 

Tablo 7. Hasta memnuniyeti oranları 

Çalışma 

Grubu 

Hiç Memnun 

Değilim 
Memnunum 

Çok 

Memnunum 
Mükemmel 

Grup K 3 15 21 9 

Erkek 1 5 7 6 

Kadın 2 10 14 3 

Grup H 
 

9 19 7 

Erkek 
 

4 9 2 

Kadın 
 

5 10 5 

Grup O 
 

12 8 
 

Erkek 
 

3 3 
 

Kadın 
 

9 5 
 

Grup Y 
 

6 1 3 

Erkek 
 

1 
 

2 

Kadın 
 

5 1 1 

TOPLAM 3 42 49 19 
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4. TARTIŞMA 

Preoperatif vizit, hasta değerlendirmesi ve cerrahi operasyona hazırlık 

süreçlerini içerir. Bazı çalışmalarda anskiyete seviyesiyesinin ölçümü için de en doğru 

zamanın preoperatif vizit dönemi olduğunu göstermiştir (83,84,143,144). Arellano ve 

ark. tarafından yapılan ve preoperatif vizitin en uygun vaktini belirlemeyi hedefleyen 

çalışmada, operasyon öncesi bir hafta, bir gün ve hemen öncesi anksiyete seviyeleri 

karşılaştırmış ve bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (85). Başka bir 

çalışmada ise operasyondan 24 saat önce ve operasyondan hemen önce anksiyete 

seviyeleri ölçülmüş, bu dönemlerdeki anksiyete seviyeleri arasında %70 oranında bir 

pozitif korelasyon tespit edilmiştir (145). Diğer bir araştırmada ise bu değer %73 

olarak bildirilmiştir (83). Biz çalışmamızda anksiyete testini preoperatif muayene 

döneminde uyguladık. 

Preoperatif anksiyete ile yaş arasındaki ilişki ile ilgili yapılan çalışmalarda 

birbirinden farklı sonuçlar bulunmuştur. Bir çalışmada, yaş ilerledikçe anksiyete 

düzeyinin azaldığı bildirilmiştir (146). Bu sonucu destekleyen diğer bir çalışmada, 

yaşlı hastaların endişe seviyelerinin daha düşük olduğu görülmüştür (147). Bazı 

kaynaklarda ise yaş ile anksiyete arasında bir ilişki tespit edilmemiştir (83,142,148). 

Bu çalışmalara benzer olarak bizim çalışmamızda da YAB-7 testi ile ölçülen anksiyete 

seviyeleri ile hastaların yaşları arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır. 

Anskiyete düzeyinin cinsiyet ile ilişkili olduğu ve kadınlarda görülme oranının 

erkeklere kıyasla daha fazla olduğu gösterilmiştir (142,148). Depresyon 

bozukluklarının genel olarak kadınlarda daha sık görülmesi, epidemiyolojik olarak bu 

çalışmalardaki bulguları destekler. Kadınlarda anksiyete oranının yüksek olması 

aileden ayrılmaya ve kadınların erkeklere göre kendilerini daha rahat ifade 

edebilmelerine bağlanmıştır (83,148). Yaptığımız analizlerde bizim çalışmamıza 

katılan kadın ve erkek hastaların anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

Preoperatif anksiyete seviyesinin artışı ile postoperatif ağrı şiddeti arasında 

doğru orantı olduğu ileri sürülmüştür. 10811 hasta ile yapılan bir çalışmada ağrı 

şiddetinin artmasıyla hasta memnuniyeti seviyesinin düştüğü gözlemlenmiştir (149). 

Postoperatif ağrının şiddetinin artması veya azalmasında kontrol kaybı hissi, ağrıyla 
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ilişkili önceki tecrübeler, izolasyon, kültürel yanıtlar gibi faktörler de etkilidir. 

Anksiyete seviyesinin postoperatif ağrı şiddetinin artmasına ve ağrıya karşı toleransın 

azalmasına etki ettiği de bildirilmiştir. Çalışmamıza katılan hastaların anksiyete 

seviyeleriyle postoperatif ağrı şiddetleri arasında ise anlamlı bir ilişki tespit 

edilememiştir.  Çalışmamıza katılan hastalardan alınan verilerle yaptığımız 

incelemelerde, postoperatif ağrı skorları yükseldikçe hasta memnuniyet oranlarının 

düştüğü görülmüştür.  

Psikanalitik teorilerde aşırı yeme, depresyon ve anksiyete ile uyuma yönelik 

olmayan veya uyumu bozan bir baş etme tepkisi olarak görülmektedir. Obez bireylerin 

aşırı yemek suretiyle anksiyete ile baş etmeyi öğrendikleri ve bu bireylerin edilgen 

bağımlı özelliklerinin bu kişileri alternatif baş etme becerileri geliştirmekten 

alıkoyduğu öne sürülmektedir. 

Aşırı yemek yeme, depresyon ve anksiyete bozukluğu olan bireylerde sıklıkla 

rastlanılan bir davranıştır ve kişilerin bu davranış ile kaygı bozukluklarıyla mücadele 

ettiği düşünüşmüştür. Bu alışkanlık aslında, kaygı bozukluğunu gidermek için başka 

yöntemler bulma becerilerini eksiltir. Obez bireylerde de anksiyete ile yeme 

alışkanlıkları arasında bir ilişki olabileceği öne sürülmüştür. Bazı çalışmalarda, obez 

bireylerin, anksiyete oluşturan etkenlerle karşılaştıklarında daha fazla yemek yedikleri 

ve kontolün kaybedilmesiyle aşırı gıda tüketimi gerçekleşir (150,151). 

Obezlerde depresyon oranının klinik ortamda hafif seviyede artmış olduğu 

tespit edilirken, bu farkın anlamlı olmadığı, obezitenin anksiyete düzeyi ile ilişkisi 

bulunamamıştır. Bazı kaynaklarda ise, obezite seviyesi ile depresyon arasında ters bir 

orantı olduğu ve obezite arttıkça depresyon seviyelerinin düştüğü bildirilmiştir (152). 

Bizim çalışmamızda ise, hastaların kiloları ve YAB-7 skorları arasındaki korelasyon 

incelendiğinde, kilo ile anksiyete arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 

POBK gelişimin yaygın nedenlerinden birisi olarak postoperatif ağrı 

gösterilmiştir (118). Bizim çalışmamızda da ağrı skoru arttıkça POBK görülme 

oranının arttığı tespit edilmiştir. Operasyon öncesi anksiyete seviyesi yüksek olan 

hastalarda daha yoğun postoperatif ağrı olduğu ve daha yüksek doz analjezik ajan 

ihtiyacı oluştuğu gösterilmiştir (83,153). Anksiyete seviyesinin, algılanan ağrı 
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şiddetini arttırdığı ve ağrı eşiğini düşürdüğü bildirilmiştir (154). Bizim çalışmamızda 

postoperatif ağrı ile anksiyete seviyesi arasında anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. 

Preoperatif anksiyetenin azaltılması, hastaların operasyonla ilgili yeterli ve 

düzenli bir şekilde bilgilendirilmesi ile sağlanabilir. Hastayı bilgilendirme hızlı ve 

anlaşılır olmalıdır. Bilgilendirme yöntemleri arasında önemli bir fark bulunmasa da 

bazı çalışmalarda video ile bilgilendirmenin anksiyete seviyesini önemli ölçüde 

azalttığı görülmüştür (155).  Çalışmamıza katılan tüm hastalar, operasyon ve anestezi 

yönetimi ile ilgili bilgilendirilmiş ve çalışmada kullanılacak veriler toplanma amaçları 

anlatılarak elde edilmiştir.  

Birçok cerrahi operasyon sonrası POBK gelişimi gerçekleşir ancak sadece bazı 

operasyon tipleriyle (laparaskopik cerrahi, kolesistektomi) ile POBK arasında anlamlı 

bir ilişki olduğu bildirilmiştir (156). POBK geliminin hasta memnuniyetini azalttığı 

bilinmektedir. 16441 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, elektif cerrahi sonrası 

görülen POBK’nın hastanede kalış süresini %25 oranında arttırdığı tespit edilmiştir 

(157). Bazı kaynaklar POBK ile preoperatif anksiyete arasında zayıf bir ilişki 

olduğunu öne sürerken (158), bazı kaynaklarda ise sadece bir risk faktörü olarak 

değerlendirilir (159). Bir çalışmada ise, 16 ile 77 arasındaki hastalarda POBK ile 

preoperatif anksiyete arasında pozitif bir korelasyon tespit edilmiştir (160). Bu 

sonuçların genelleştirilmesi ise kullanılan ilaçlar, anksiyete seviyesini ölçen 

araçlardaki farklılıklar, cerrahi operasyonun tipi, demografik özellikler gibi faktörler 

göz önünde bulundurulduğunda mümkün olmamaktadır (161). 

Preoperatif anksiyetesi ile iyileşme süreçleri arasındaki ilişki çeşitli 

çalışmalarla incelenmiştir. Bazı kaynaklar anksiyete seviyesi düştükçe iyileşme 

hızının arttığını gösterirken, hızlı iyileşmenin hasta memnuniyetini arttıran bir etken 

olduğundan bahsetmişlerdir. Preoperatif anksiyetenin hasta memnuniyetini etkilediği 

yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (83,162,163). Çalışmamıza katılan hastaların YAB-

7 skorları ve hasta memnuniyet oranları karşılaştırıldığında, anksiyete seviyesi arttıkça 

memnuniyet oranının düştüğü ancak bu ilişkinin anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. 

Derlenme kalitesi, hasta memnuniyet göstergelerinden bir diğeridir. İyileşme 

sürelerinin hızlı olması da yüksek derlenme kalitesinin bir sonucu olarak düşünülebilir. 

Nitekim yukarda bahsedilen çalışmalarda bu ilişki gösterilmiştir. Çalışmamıza katılan 
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hastaların derlenme kaliteleri QoR-40 testiyle ölçülmüş olup, tüm hastalar için 

incelendiğinde anksiyete seviyeleri ile derlenme kalitesi ilişkisi incelendiğinde, 

anksiyete seviyesinin artmasıyla, derlenme kalitesi sonuçlarının düştüğü tespit 

edilmiştir. Bu sonuçlar, literatürde yer alan diğer çalışmaları destekleyici niteliktedir.  

Bu çalışmamızda, YAB-7 skoruna göre hastalar kontrol, hafif, orta ve yüksek 

anksiyete grubu olarak ayrılmış ve bu gruplar arasında derlenme ve postoperatif ağrı 

skorları ve POBK görülme oranı, derlenme kalite-40 skoru, hasta memnuniyeti 

karşılaştırılmıştır. Yapılan bu incelemede, derlenme ve postoperatif ağrı skorlarının 

bütün gruplar için benzer olduğu görülmüştür. Anksiyete düzeyinin arttıkça derlenme 

kalite-40 skorunda düşme görülmüştür. Anksiyete düzeyi arttıkça hasta memnuniyet 

oranında düşme görülmüştür. Ancak bu düşme anlamlı bulunmamıştır. POBK görülme 

oranı ise anksiyete seviyesi arttıkça düşmüş olup, bu düşüş ise anlamlı bulunmamıştır. 

Elde edilen bulgular, LBC uygulanan morbid obez hastalarda anestezi sonrası 

derlenme süreçlerinin YAB derecesi ile tek başına ilişkili olmayabileceğini gösterdi. 
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